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La Ergonomia incorpora una serie de soluciones destinadas a mejorar las condiciones
de trabajo con el objetivo de eliminar o reducir la presencia de fatiga o alteraciones
producidas por sobrecarga fisica, disminuir las bajas laborales o el absentismo y
contribuir a aumentar la satisfaccion y el rendimiento en el lugar de trabajo. Aunque
comenzé a afianzarse en las Ultimas décadas, avin tiene poco calado en el dmbito
hospitalario que aqui nos ocupa. En concreto, para el analisis de la carga postural han
sido diseniados un amplio grupo de métodos (O.WA.S., Posture Targetting, Rapid Upper
Limb Assessment (RULA), VIRA, ARBAN, Portable Ergonomic Observation, etc).

1. Introduccion y objetivos

La ergonomia incorpora una serie de soluciones destinadas a mejorar las condiciones de
trabajo con el objetivo de eliminar o reducir la presencia de fatiga o alteraciones
producidas por sobrecarga fisica, disminuir las bajas laborales o el absentismo y
contribuir a aumentar la satisfaccion y el rendimiento en el lugar de trabajo !, Aunque
comenzd a afianzarse en las Gltimas décadas, atin tiene poco calado en el &mbito
hospitalario que aqui nos ocupara. En concreto, para el analisis de la carga postural han
sido disenados un amplio grupo de métodos (O.WA.S., Posture Targetting, Rapid Upper
Limb Assessment (RULA), VIRA, ARBAN, Portable Ergonomic Observation, etc) 2.

Dado el escaso desarrollo en nuestro pais de los estudios de ergonomia del trabajo
hospitalario *!, y de las escasas publicaciones que hacen referencia a ella
correlacionandola con el area quirargica 7Y P! en este trabajo vamos a realizar una
primera aproximacion descriptiva haciendo un analisis del estado actual de
conocimientos sobre las condiciones ergonomicas de la instrumentista referido a postura
y movimientos.



Realizando una busqueda bibliografica en diversas bases de datos (Cuiden, Cuidatge,
Medline, LM.E. y Notas y Apuntes Técnicos del LN.S.H.T.) se encontraron
exclusivamente dos articulos publicados que vinculan la ergonomia con el area
quirurgica. Paradojicamente, enfermeria es el colectivo sanitario que resulta mas
afectado por los problemas musculo-esqueléticos (" 1Y ] yna de cuyas
manifestaciones cronicas son las Lesiones por Esfuerzos Repetitivos (L.E.R.), Lesiones
por Movimientos Repetitivos (L.M.R.) o los Trastornos Traumaticos Acumulativos
(T.T.A.), causados por la realizacion reiterada de una tarea que produce estrés o fatiga
en determinadas partes del cuerpo, causando dafos en nervios, musculos, tendones y
otros tejidos blandos PF 1Oy 11,

En el concepto L.E.R. se incluyen mas de cien tipos diferentes de lesiones y
enfermedades relacionadas con el trabajo, algunas de las cuales son tan graves que
pueden requerir una intervencion quirargica o producir discapacidad permanente.
Pueden provocar fuertes dolores, hasta el punto de dificultar o incluso imposibilitar la
realizacion de tareas cotidianas como vestirse, cerrar los grifos, hacer la compra,
cocinar, cuidar de los niflos, etc (10,

Jorgensen ya en el afio 70 corrobora que existen problemas de espalda si se trabaja con
una inclinacion mayor de treinta grados durante més de un minuto. Para Chaftin y
Andersson existe un mayor riesgo de padecer dolor de cuello y espalda si se trabaja a
una altura inade cuada '°.

En 1993, mas del 27% de los accidentes de trabajo y enfermedades profesionales no
fatales que produjeron dias de absentismo laboral en los EEUU se debieron a problemas
de espalda. Los expertos en medicina del trabajo han llegado a la conclusion de que la
mejora de las condiciones de trabajo constituye el medio mas eficaz de reducir el riesgo

T . , vei o [10
de suftir lesiones del sistema musculo-esquelético %,

En Espafia, la mayor causa de accidentes de trabajo en el periodo 94-95 fue debida a los
sobreesfuerzos, en concreto, las estadisticas de accidentes de trabajo y enfermedades
profesionales de 1996 recogen un 22,2% de accidentes de trabajo con baja causados por
sobreesfuerzos '),

Por tanto, resulta importante ver como se puede contribuir a aligerar la carga de trabajo
fisico del profesional de enfermeria del bloque quirurgico aprovechando las
aportaciones de una bien planificada economia de movimientos, con la subsecuente
prevencion de dolores de espalda y reduccion de costes laborales [6]. En definitiva, la
posibilidad de corregir ciertas situaciones de riesgo: "Es bueno que las cosas se
encuentren donde deben y que se optimicen los movimientos necesarios para llevar a
cabo una labor" B,

Existen diversos principios de economia de movimientos:

i.  Los movimientos deben ser productivos (uno de los primeros requisitos para
lograr movimientos productivos es tener un area de trabajo ordenada);

ii.  Los movimientos deben ser sencillos (deben limitarse a la menor region
anatomica posible, siendo el menos fatigante el movimiento de dedos, y el
mayor el de los hombros);

iii.  Los movimientos deben ser en trayectoria curvilinea;



iv.  Los movimientos deben ser simétricos;

v.  El trabajo debe estar dentro de los limites de alcance (existe un area de
minima maniobra -la comprendida dentro del radio de los arcos formados con
solo los antebrazos extendidos, usando los codos como pivotes, en el plano
horizontal; el area optima de maniobra -comprendida dentro del margen donde
los arcos de ambas manos se sobreponen; y el area de maxima maniobra -
comprendida dentro de los arcos que tienen como centro los hombros, seglin se
aprecia en la figura 1;

FIGURA 1
Descripcion de las zonas de maniobra
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vi.  Debe sustituirse el trabajo de las manos, siempre que sea posible realizarlos
ventajosamente con otras partes del cuerpo, como por ejemplo los pies;

vii.  El trabajador debe estar tranquilo, evitando movimientos fatigantes del
cuerpo (por ejemplo manteniendo los talones separados, no recargando el peso
en un solo pie), cuidando la altura del 4rea de trabajo "%, que debe permitirnos
estar de pie erectos con los brazos comodamente relajados sin estar obligados a
inclinarse, y evitando elevar las manos por encima del nivel de los codos ).

. . . N (14
En un estudio realizado en México en el afio 93 entre personal de enfermeria 'Y, se
concluye que el material mobiliario y equipo de trabajo no se ajustan a los
condicionantes antropométricos de los profesionales observados.

En este trabajo no se van a abarcar todos los aspectos que formalmente estariamos
obligados a contemplar segiin se desprende de los elementos que configuran la
definicion de Ergonomia. Observaremos el desarrollo de varias intervenciones
quirargicas grabadas en video, sometidas a andlisis posteriores con la intencion de:

1. Detectar aquellos errores respecto a los parametros justificados por la
ergonomia.



2. Cuestionarse el por qué de la sobrecarga musculoesquelética de la
instrumentista.

3. Autoconcienciar a los profesionales de enfermeria, particularmente los que
desempefian su labor el ambito del quir6fano, del valor de la ergonomia en la
eficiencia de su trabajo.

En un trabajo posterior, habria que analizar estos resultados y estudiar mejoras que
eviten las ineficiencias observadas.

2. Material y métodos

Para la realizacion de este estudio en el Hospital de Cabueies de Gijon se procedio a
grabar en video nueve intervenciones de cirugia general: Dos Whipple
(duodenopancreatectomia), una gastrectomia, una eventracion, un bocio, una
amputacion abdéminoperineal (reseccion de Sigma) y dos cirugias laparoscopicas,
concretamente colecistectomias.

La eleccion del quirdéfano de cirugia general se hizo por la facilidad de acceso, por la
aceptacion por parte de los miembros que lo componen asi como por la posibilidad de
observar a distintas personas con diferentes actitudes posicionales de instrumentacion.

Esta misma aplicacion se efectuod en el quirdfano de otro hospital con la finalidad de
observar diferentes costumbres instrumentales en funcion del material con el que se
cuenta.

Se recopilaron un total de 15 horas de grabacion (909 minutos), repartidas en
intervenciones que abarcan tiempos cortos (menos de una hora), mediana duracion (de
una a dos horas), y larga duracion (mas de dos horas).

Nos centramos en los periodos que comprenden desde el inicio de la intervencion por el
cirujano hasta el cierre del campo quirurgico; no se tuvo tampoco en cuenta el lavado
prequirurgico ni los pasos previos de colocacion del enfermo y disposicion del material.

Para reducir en lo posible el efecto distorsionante de la camara sobre la actitud cotidiana
de trabajo, se realizaron varias grabaciones previas que fueron desechadas y que
contribuyeron a familiarizar al personal del quir6fano con un objeto y situacion
extraordinarios que podrian haber causado rectificaciones del comportamiento habitual;
en definitiva se trat6 de evitar en la medida de lo posible actitudes de trabajo corregidas
por la reaccion de "control de camara.

Apoyandonos en el estudio de [.J. Kant (1992), basado en el método OWAS (Ovako
Working posture Analysing System) para describir las posturas de las diferentes partes
del cuerpo, se tendra en cuenta:

« Movimientos de la cabeza:
o Inclinaciones hacia delante
o Giros izquierda derecha
« Movimientos de las piernas:
o De pie con las piernas estiradas
o De pie apoyado en una pierna




o Desplazandose (dar unos pasos)
« Movimientos de los brazos:

o Un brazo por encima del nivel de los hombros

o Ambos brazos por encima del nivel de los hombros.
« Movimientos del tronco:

o Inclinado hacia delante

o Inclinado oblicuamente (de lado)

o Giros laterales fuera del area de maxima maniobra.

A continuacion se realizo una visualizacion de los videos cronometrando los
movimientos seleccionados que quedan reflejados en las tablas del anexo.

Con los resultados de estas tablas se hard una interpretacion basandonos en los
principios ergondémicos mencionados por los autores resefiados en la bibliografia,
fundamentalmente en '} 1131 Y113,

3. Resultados

En el Anexo se presenta una tabla con los resultados de los diferentes analisis
efectuados.

En la columna 1 (figura 2a) se destaca un elevado nimero de movimientos de giros
laterales de cabeza, de inclinaciones laterales y giros laterales del tronco fuera del area
de maxima maniobra. Esto es debido a que no se cumple el principio ergonémico de
que la mesa de instrumental debe colocarse lo mas cerca posible al plano horizontal
dentro del area de maxima maniobra.

Columna 2 (figura 2a): En esta intervencion se aprecia una notable diferencia en el
numero de movimientos de todas las partes del cuerpo, respecto a la anterior, al
aproximarse mas la disposicion de la mesa a los principios ergondémicos para la
economia de movimientos.

Columna 3 (figura 2b): Debido a las dimensiones del quiréfano no pudimos contabilizar
el nimero exacto de movimientos de las piernas de forma clara, aunque con nuestra
observacion directa durante la grabacion podemos decir que existe una economia de
movimientos a este nivel. Por contra existe un destacable numero de giros laterales de
cabeza y de un brazo por encima del nivel de los hombros debido a que no se tienen en
cuenta los principios ergondmicos a pesar de disponer de una mesa de instrumental con
posibilidad de colocarse dentro del plano de maxima maniobra y de poder regular su
altura.

Columna 4 (figura 2b): Se observa al igual que en la 3 un exceso de movimientos de
giros de cabeza y de elevaciones de un brazo por encima del nivel de los hombros
debido a las mismas causas. Ademas destacariamos el excesivo elevado niamero de
inclinaciones hacia delante debido al incumplimiento del principio ergonémico que
aconseja mantener los codos a nivel de la mesa de intervencion.

Columna 5 (figura 2b): Podemos resefiar el bajo porcentaje de movimientos de un brazo
por encima del nivel de los hombros pese a que se utiliza el mismo tipo de instrumental
que las tablas 3 y 4. Esto es debido a que la persona esta dentro de los pardmetros



ergonomicos establecidos con respecto a la altura de la mesa de instrumental. Por contra
existe un alto porcentaje de inclinaciones del tronco hacia delante debido al
incumplimiento de dicho principio, en este caso respecto a la mesa del paciente.

En esta tabla ademas podemos ver unos bajos porcentajes en movimientos de
inclinaciones laterales del tronco y giros de éste fuera del area de méxima maniobra en
comparacion con la tabla 1, y es que, en este caso, se dispone de una mesa de
instrumental con capacidad para colocarse en el plano horizontal dentro del area de
maxima maniobra.

Columna 6 (figura 2¢): No hay pardmetros especialmente resefiables porque mantiene
una actitud ergondmica, aunque habria que destacar un aumento en los movimientos de
inclinacion del tronco hacia adelante debido a que la instrumentista coloca la mesa de
instrumental por delante de ella, y lateral a los cirujanos. Esta posicidon tiene como
positivo la disminucion del nimero de giros fuera del area de maxima maniobra.

Columna 7 (figura 2d). Al no colocarse la mesa dentro del plano horizontal, siendo el
mismo tipo de intervencion que la anterior, tiene un elevado niimero de giros fuera del
area de maxima maniobra. En esta intervencion la instrumentista pasa tiempo sentada,
lo que explica el escaso nimero de movimientos de piernas en relacion con la tabla
anterior.

FIGURA 2
Ubicacion del instrumental de trabajo

4. Conclusiones

Como resultado de las observaciones realizadas se ha visto que distorsiones en la altura
del area de trabajo da lugar a dos tipos distintos de problemas: por exceso, un elevado



nimero de movimientos de elevacion de los brazos sobre el nivel de los hombros, y por
defecto, numerosas inclinaciones del tronco hacia delante. Una

segunda fuente de problemas ergondmicos surge del hecho de tener parte de la . zona de
trabajo fuera del area de maxima maniobra, lo que da lugar a un excesivo numero de
inclinaciones hacia derecha e izquierda, y giros del tronco. Por tanto, se demuestra la
importancia de disponer de material adecuado en la zona quirtrgica, y por supuesto, la
importancia de su correcto uso.

5. Referencias

[1] Gonzalez 1 Oliva C. "Ergonomia en el medio hospitalario". Todo Hospital. Nov.
1994, 111, 11-21

[2] Nogareda Cuixart S., Dalmau Pons I (comps.). "Evaluacion de las condiciones de
Trabajo: Carga postural" Nota Técnica de Prevencion del INSHT n° 452, 1997, 1-8

[3] Casares Avila A. "Ergonomia en el hospital: Concepcion y disefio del espacio
hospitalario hoy" Rol de Enfermeria. Nov. 1996, 219, 13-18

[4] Kant I.J., et al. "A survey of static and dynamic work postures of operating room
staff" Int. Arch. Occup. Environ Health. 1992, 6, 423-428

[5] Chihwei Lu, Yi Ju Cheng, Hsiouchin Liu, Shungmei Pan. "Ergonomic Job Analysis
for Nursing People in Surgery Room". Proceedings of The 5™ Annual International
Conference on Industrial Engineering- Theory Applications and Practice. December 13-
15, 2000, Taiwan

[6] Knibbe J.J., Knibbe N. E. "Dolor de espalda. Como identificar y prevenir el
problema en profesionales de Enfermeria". Rol de Enfermeria, Febrero 1996, 210, 57-
64

[7] CEPIS/OPS "La prevencion de las lesiones de espalda en el trabajo hospitalario".

http://www.cepis.ops-oms.org/eswww/fulltext/repind61/st/st.html

[8] Casafont i Villar R. "Dolor de espalda en las enfermeras. ;Cuénto le cuesta al
sistema?". Rol de Enfermeria. Marzo 1996, 211, 68-70

[9] Farrer Velazquez E, Minaya Lozano G., Nifio Escalante J., Ruiz Ripollés M. Manual
de Ergonomia (2* Edicion). Madrid. Ed. Mapfre, 1997

[10] Autor institucional, O.L.T. "Atencion al dolor Prevencion de las lesiones y
enfermedades profesionales a través de la ergonomia" Revista del Trabajo. Sept-oct.
1997

[11] LN.S.H.T Guia técnica para la evaluacion y prevencion de los riesgos relativos a la
Manipulacion Manual de Cargas.



[12] Nieto Lorite J., Ortiz Reina R.M. "Carga fisica y Postural". En: Martin Galén A.,
Algarin Fiestas M., Garcia Ferndndez A. y cols. "Salud Laboral". Madrid, Satse. 1998.

[13] Atkinson J.L., Khon M.L. "Economia, simplificacion del trabajo y seguridad". En:
Técnicas de Quiréfano de Berry y Khon (6* Edicion). Ed. Interamericana MacGraw-
Hill. 1988,185-187

[14] Hernandez Guerrero H., Vazquez Paredes G. "Factores de riesgo ergonomicos en el
quehacer de enfermeria." Desarrollo Cientifico de Enfermeria. Agosto 96, :4(8):12-17.

[15] Farrer Velazquez E, Minaya Lozano G., Nifio Escalante J., Ruiz Ripollés M.
"Antropometria y geometria del puesto de trabajo". En: Op. cit; 178,179,192-
200,204,210

ANEXO

1. GASTRECTOMIA TOTAL. Duracion de la intervencion 135 minutos.

Empieza la grabacion una vez colocado el campo y finaliza haciendo la

anastomosis mecanica.

RESECCION DE SIGMA. Duracion de la intervencion 134 minutos.

BOCIO. Duracion de la intervencion 126 minutos.

EVENTRACION. Duracién de la intervencion 84 minutos.

PANCREATECTOMIIA. Duracion de la intervencion 135 minutos.

COLECISTECTOMIA POR ENDOSCOPIA. Duracion de la intervencion 45

minutos.

7. CIRUGIA POR ENDOSCOPIA (COLECISTECTOMIA). Duracion de la
intervencion 40 minutos.

Lt el prennings e 15,33% 0,075% 10% 12,59% 6,70% 6.6% 291

SNk

delante

CABEZA giros izq.-der. 8,33% 7,67% 26,85% 6,46% 10,27% 4,51% 2,70%
TRONCO inclinaciones 3 yg0, | 7104 4209 20.71% 57.48% 4%  1,75%
hacia adelante

TRONCO inclinaciones

; 15,29% 2,52% 1,05% 0,25% 5,53% 0,55% 2,27%
laterales/oblicuamente.

TRONCO Giros laterales

, , . 56,71% 3,66% 0,28% 0,50% 7,61% 0,7% 25,40%
fuera area de max. maniobra

PIERNAS De pie, estiradas  16,35% 3,44% 88,89% 90,37% 4,16%
PIERNAS Apoyado enuna  7,76% 0,55% 5,84% 3,04% 8,87%
PIERNAS Dar pasos 0,15% 0,69% 522% 1,55%
desplaz.

BRAZOS Uno por encima

0 0 0 0 0
del nivel hombros 0,14% 0,18% 4,68% 8,53% 2,54%

BRAZOS Ambos ldem 0,06% 1,52%



