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RESUMEN

El presente estudio tiene como objetivo estimar el nivel de riesgo de las
posiciones de trabajo adoptadas por los estudiantes durante su adiestramiento en
la clinica odontoldgica de la Universidad José Carlos Mariategui de la ciudad de

Moquegua en el afio 2018.

La investigacién corresponde a un disefio observacional, descriptivo, de corte
transversal y prospectivo. La muestra estuvo conformada por 45 estudiantes del
séptimo y noveno ciclo de la Escuela Profesional de Odontologia. El nivel de
riesgo de cada estudiante se evalio mediante el Método Rapid Entire Body
Assessment (REBA), dicho método esta clasificado en 5 niveles, cada nivel con
su puntuacién correspondiente, los cuales se obtienen como resultado de las
mediciones hechas en cada una de los fotogramas captados a través de una

grabacion de video durante el cumplimento del record clinico de los estudiantes.

Los resultados han evidenciado en cuanto al género: En el género masculino
predomina el nivel de riesgo medio, 64.70% en el género femenino se presenta un
mayor porcentaje en el nivel de riesgo alto, 46.42%. En cuanto al ciclo académico
la mayor parte de la poblacién de noveno ciclo presenta un nivel de riesgo alto
72.22%, en comparacion con el séptimo ciclo que mas de la mitad de su
poblacion presenta un nivel de riesgo medio, 77.77%. Este Ultimo porcentaje es
alto debido al tipo de paciente, existe un mayor riesgo el hecho de trabajar con

pacientes pediatricos en comparacion con pacientes jovenes y/o adultos.

Palabras claves: Ergonomia, posicién, riesgo, Método REBA.



ABSTRAC

The objective of this study is to estimate the level of risk of work positions for
students in their training in the dental clinic of the José Carlos Mariategui

University in the city of Moquegua in 2018.

The research corresponds to an observational, descriptive, cross-sectional and
prospective design. The sample consisted of 45 students of the seventh and ninth
cycles of the Professional School of Dentistry. The level of risk of each student
being evaluated through the method Rapid Entire Body Assessment (REBA), said
method is classified in 5 levels, each level with its corresponding score, which are
obtained as a result of the measurements made in each of the chapters through a

video recording during the completion of the student's clinical record.

The results have shown in terms of gender: In the masculine gender, the average
level of risk predominates, 64.70% in the female gender, a higher percentage is
presented in the high risk level, 46.42%. Regarding the academic cycle, most of
the population in the ninth cycle has a high level of risk of 72.22%, compared to
the seventh cycle that more than half of its population has a medium risk level,
77.77%. This last percentage is high by type of patient, there is a greater risk than

working with pediatric patients compared to young people and adults.

Key words: Ergonomics, position, risk, REBA Method.
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INTRODUCCION

La salud ocupacional es una actividad que engloba mudltiples disciplinas, esta
dirigida principalmente a proteger y promover la salud de los trabajadores por
medio de la prevencién y control de enfermedades, accidentes; la eliminacion de
factores y condiciones que ponen en riesgo la salud del trabajador. Las
enfermedades ocupacionales son patologias que se contraen cuando el
trabajador se expone a los diferentes factores de riesgo como agentes fisicos,

guimicos, biolégicos y ergondmicos, factores inherentes a la actividad laboral (1).

La ergonomia se enfoca en el entorno y en las personas que lo realizan, en
odontologia es muy importante; nos indica la manera correcta de ubicarnos en
conjunto con el paciente y los auxiliares de salud con el objetivo de prevenir

futuras enfermedades ocupacionales (1).

El cirujano dentista debe de adoptar una posicién anatomica ideal al momento de
trabajar, un ejemplo claro son aquellos movimientos que tienen poca amplitud los
cuales evitan que el operador se fatigue, es preciso conocer varias indicaciones
gue orientaran como trabajar de manera apropiada para satisfacer las exigencias
del ambito laboral, la ergonomia se encuentra ligada a todas las ramas de trabajo,
por lo que es esencial conocerla a fondo con el fin de evitar complicaciones

futuras al momento de trabajar (2).

En la actualidad, el hecho de adoptar posiciones de trabajo inadecuadas o realizar
movimientos continuos garantiza una mejor vision del campo operatorio, pero a su
vez lleva al operador a que se fatigue mas rapido y por ende entra en un
cansancio fisico y mental, asi la ergonomia es esencial para manejar las

condiciones de salud pertinentes. (2)

Escudero H. (2002) realiz6 un estudio entre cirujanos dentistas, técnicos y
estudiantes, y concluye que el 92% de las personas evaluadas manifestaban una
posicion anatdmica incorrecta al momento de la atencion, lo que predominaba
mas era la flexién lateral derecha del tronco, le seguia la flexion lateral de la
cabeza y rotacion de la misma hacia el lado izquierdo. Dicho autor menciona que
es necesario que el operador cree buenos habitos de trabajo o corrija posiciones

inadecuadas desde que inicie su formacién como profesional (3).
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Otros estudios como el de Nogareda C (2003) muestran que el 91% de los
cirujanos dentistas adoptan una mala posicion de trabajo y mas del 53%
manifiesta dolor en la zona del cuello y espalda, esto refleja presencia de

patologias como la cervicalgia y lumbalgia (4).

La ergonomia aplicada en nuestra profesion reduce las tensiones durante los
procedimientos, tanto del profesional, como del personal auxiliar, siendo el
paciente el beneficiado al final del servicio que hemos ofrecido. Los movimientos
incorrectos, posposiciones defectuosas y la reacomodacion de la vision por
cambios constantes durante el procedimiento, le generan al odontdlogo fatiga
fisica y mental que le afecta a la hora de atender al paciente. Por eso la
ergonomia es una ciencia que aporta al bienestar odontolégico aplicada a la
odontologia es esencial a la hora de mejorar y mantener las condiciones de salud

del odontdlogo y por consiguiente la del paciente (5).

Este estudio es interesante e innovador, porque hasta la fecha no existe un
registro de otro trabajo de investigacion que estime el nivel de riesgo de las
posiciones que adoptan los estudiantes al momento de atender a sus pacientes
durante sus practicas en la Clinica Odontolégica de la Universidad José Carlos

Mariategui.

Se podra determinar si los estudiantes que realizan sus practicas en la Clinica
Odontologica adoptan una buena o mala posicion de trabajo al momento de la
atencion y también se determinara si la posiciébn que adopta tiene un nivel de
riesgo inapreciable o en el peor de los casos un riesgo muy alto y que en el futuro
esto se pueda convertir en un problema a nivel musculo esquelético. Aportara
nuevos conocimientos a los estudiantes y a los profesionales cirujanos dentistas
acerca de como puede llegar afectar una mala posicion anatémica en el momento
de la atencion y que trae consecuencias perniciosas si el cirujano dentista no

cambia ese habito.

La practica en la clinica odontologica de la Universidad José Carlos Mariategui en
el ciclo 2018-1, la realizan los estudiantes del VII ciclo en Cariologia Clinica | y los
del IX Ciclo en el curso de Odontopediatria Clinica . Por tal razon lo que me ha

motivado a realizar este estudio es estimar cuéles son las posiciones de trabajo
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gue adoptan los estudiantes durante en el cumplimiento de su record clinico y
observar si dichas posiciones adoptadas son las correctas o de lo contrario podria
significar un riesgo de padecer problemas musculo esqueléticos en el futuro. A
su vez este estudio nos servira para brindar informacion a los estudiantes acerca
de las malas posiciones de trabajo que adoptan al momento de la practicas y
también nos va a permitir recomendar y/o aconsejar a los estudiantes y cirujanos
dentistas que laboran como docentes sobre como adoptar una buena posicion
anatdmica, hébitos de prevencion y métodos de fisioterapia que deben seguir si
en caso ya padezcan de alguna dolencia y/o afeccién debido a la mala posicion

gue adoptan al momento de ejercer la profesion.
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CAPITULO |

EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 DEFINICION DEL PROBLEMA

¢, Cudl es el nivel de riesgo de las posiciones de trabajo adoptadas por los
estudiantes durante su adiestramiento en la clinica odontolégica de la

Universidad José Carlos Mariategui — Moquegua 20187?

1.2 OBJETIVO DE LA INVESTIGACION
1.2.1 Objetivo general:

Estimar el nivel de riesgo de las posiciones de trabajo adoptadas por los
estudiantes durante su adiestramiento en la clinica odontoldgica de la

Universidad José Carlos Mariategui — Moquegua 2018.
1.2.2 Objetivos especificos:

o Determinar el nivel de riesgo de las posiciones de trabajo adoptadas
por los estudiantes segun el género durante su adiestramiento en la
clinica odontologica de la Universidad José Carlos Mariategui —
Moquegua 2018.

e Determinar el nivel de riesgo de las posiciones de trabajo adoptadas
por los estudiantes segun el ciclo académico durante su
adiestramiento en la clinica odontologica de la Universidad José

Carlos Mariategui — Moquegua 2018.
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1.3 CUADRO DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:

Variable Indicador Unidad/Categoria Escala Tipo
Evaluacion  de | Inapreciable (1)
las condiciones | Bajo (2 a 3)
Nivel de de trabajo Medio (4 a 7) _ o
_ Ordinal Cualitativa
Riesgo Alto (8 a 10)
Muy Alto (11 a 15)
Caracteristicas Femenino
, sexuales Masculino Nominal L
Género o Cualitativa
secundarias dicotébmica
Matricula en los | VII Ciclo
Ciclo diferentes cursos | IX Ciclo _ o
Ordinal Cualitativa

Académico de acuerdo al

plan de estudios

15




CAPITULO Il

MARCO TEORICO
2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

Geronimo Flores Pelotier/ Relacion entre el nivel de conocimiento sobre
posturas ergonomicas con el nivel de riesgo postural en los estudiantes
de la clinica de operatoria dental de la Escuela Profesional de
Odontologia UNA-Puno. Peru 2017.

Obijetivo: relacionar el nivel de conocimiento sobre las posturas ergonémicas
con el riesgo postural en los estudiantes de la clinica de Operatoria Dental de
la Escuela Profesional de Odontologia UNA - Puno - 2017. RESULTADOS: de
66 estudiantes el 51.5 % de encuestados registraron un nivel de conocimiento
de categoria regular, seguido de 47.0 % de nivel malo y solo el 2.0 %
obtuvieron calificativos de nivel bueno; aplicando el método REBA, da como
resultado que el 61.1% poseen un nivel de riesgo postural alto, lo que significa
requiere corregir este; también se hallé que el 34.8% se encuentra en un nivel
de riesgo medio; finalmente solo el 3.0% tiene un nivel de riesgo bajo, por lo

tanto son las Unicas en la que la modificacion no es necesaria (6).

Correa Carrera Katherine Elizabeth/ Relacion entre las posturas
ergondmicas y las futuras enfermedades ocupacionales de los
estudiantes de quinto afio de la Carrera de Odontologia de la
Universidad Catolica de Cuenca 2016. Ecuador 2016

Objetivo: Relacionar las posturas ergonomicas y las futuras enfermedades
ocupacionales de los estudiantes de Quinto Afio de la Carrera de Odontologia
de la Universidad Catdlica de Cuenca 2016. RESULTADOS: En 125
estudiantes se aplicé el Método REBA, se encontro que el 61.6% manifiesta
un nivel de riesgo medio, por lo que requiere una intervencion; también se
hall6 que el 37.6% manifiesta un nivel de riesgo bajo y puede que requiera
intervencion; y en un porcentaje mas bajo del 0.8% manifiesta un nivel de

riesgo inapreciable, lo que significa que no requiere intervencion y es el Unico
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estudiante, finalizando no se encontré a ningun estudiante con un nivel de

riesgo alto o muy alto (7).

Martinez F, Gonzélez M, Orozco J, Correal S, Pernett V. / Alteraciones
osteomusculares asociadas a factores fisicos y ambientales en
estudiantes de odontologia. Colombia 2012.

Objetivo: Describir las alteraciones osteomusculares y su asociacion con
factores fisicos y ambientales en estudiantes de odontologia de la Universidad
de Cartagena de Colombia. Resultados: al momento de palpar muchos de los
estudiantes manifestaban tener dolor en el trapecio superior con un
porcentaje de 58,2% y 45,6% dolor al palpar la zona cervical. En los
movimientos de lateralidad cervical se encontrd dolor en un 35,7%, junto con
el de flexion cervical en 35,1%. El hecho de que los estudiantes manifiesten
dolor se relaciona con la préactica clinica que ellos tienen en el centro

odontoldgico, no hubo otros factores externos que se relacionen (8).

Alvarez, N, Gigena P. / Estrategia de intervencién para disminuir el
riesgo postural en estudiantes de Odontologia durante la atencidn
clinica. Universidad Nacional de Cérdoba-Argentina 2013.

Objetivo: Implementar estrategias de promocion de la salud postural en
estudiantes durante su practica clinica de la Facultad de Odontologia UNC.
REBA y posterior relevamiento de opiniones de estudiantes, egresados y
docente de la FOUNC. Resultados: Nivel de riesgo maximo con necesidad de
intervencion correctiva urgente en 53% de la muestra, riesgo alto 42%, con
necesidad de intervencion pronto y riesgo medio 5% con intervencion

necesaria (9).

Vallejos H, Rodriguez S, Quintana A. / Dolor musculo-esquelético en
alumnos de postgrado en rehabilitacion oral de la Facultad de
Odontologia de la Universidad del Desarrollo-Concepcion. Chile 2013.

Objetivo: Determinar el nivel de dolor musculo-esquelético a través del
método denominado Rapid Upper Limb Assessment (RULA) en sujetos
odontdlogos alumnos, pertenecientes al Postgrado de Rehabilitacion Oral de

la Facultad de Odontologia de la Universidad del Desarrollo en Concepcion.
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Resultados: 8 alumnos manifestaban tener dolor musculo esquelético, entre
los cuales 6 manifestaban mantener el dolor hasta finalizar la atencion con
sus pacientes, mientras que solo dos manifestaban tener dolor durante o a la
mitad de la atencidén a sus pacientes. Por otra parte, solamente tres alumnos
habian sido diagnosticados de alguna alteracion musculo-esquelética, las

cuales no eran producto principalmente de la profesion (10).

Chéavez R, Serrano M, Colunga C, Mendoza P, Aranda C. / Trastornos
musculo-esqueléticos en odontélogos de una institucién publica de
Guadalajara. México 2014.

Obijetivo: Identificar los trastornos musculo-esqueléticos que manifiestan
odontdélogos durante el trabajo clinico realizado en una institucion publica del
Municipio de Guadalajara, México. Resultados: Participaron 5 hombres y 5
mujeres con antigiedad promedio de 27 afos y 53 horas semanales de
trabajo. Los participantes reportan tener dolores en cuello (40%), hombros
(30%), codo (20%), mufieca y mano (40%), parte superior de espalda (60%),
espalda baja (50%), cadera o muslo (40%), rodillas (40%) vy, finalmente, en

tobillos (30%) durante los ultimos siete dias (11).

Chavez R, Serrano M, Colunga C, Mendoza P, Aranda C. / Factores de
riesgo ergondémico que ocasionan molestias musculo-esqueleticas
segln unidad de trabajo en odontdlogos de los municipios e
Guadalajara y Zapopan, Jalisco, analizados a través del cuestionario
nordico estandarizado de kuorinka, métodos owas y rula. México 2013.

Objetivo: El objetivo principal fue de asociar las posturas que se adoptaban
durante el trabajo clinico con la presencia de dolor musculo- esquelético,
segun unidad de trabajo de odontélogos de los Centros de Salud de los
municipios de Guadalajara y Zapopan. Resultados: dio como resultado lo
siguiente: de acuerdo al género el 60,7% género femenino y el 39,3% género
masculino. De acuerdo a la edad de los cirujanos dentistas se dividié en dos
grupos: el 42,9% son menores de 50 afos y el 57,1% mayor de 51 afios. En
cuanto a los afios de labor profesional en los cirujanos dentistas; el 50% tiene
menos de 2% afos laborando. En cuanto a las horas laborales durante la

semana dio como resultado que el 76,8% labora mas de 38 horas a la
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semana en el centro de salud y el 23,2% labora entre 20 a 38 horas durante la

semana en una clinica privada (12).
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2.2 BASE TEORICA

2.2.1

2.2.2

SALUD OCUPACIONAL

Es el bienestar fisico mental y social que tiene el trabajador y es el
resultado de los riesgos ocupacionales a los que esta expuesto,
influenciado por sus condiciones de vida y por determinado momento
histérico. Muchas de las tareas desempefiadas por los trabajadores
pueden tener consecuencias desagradables, nocivas e incluso
desastrosas para ellos. La mayoria se puede corregir, pero los
conocimientos que permiten esto, no pueden ser aplicados de manera

universal (13).

ERGONOMIA

La ergonomia es el estudio del trabajo en relacion con el entorno en que
se lleva a cabo (el lugar de trabajo) y con quienes lo realizan (los
trabajadores). Esto se usa para poder establecer el disefio o buscar una
adaptacion del lugar donde va laborar el trabajador con el objetivo de

evitar muchos problemas que comprometan la salud del trabajador (14).

La Asociacion Internacional de Ergonomia la define como una serie de
instrucciones cientificas aplicadas al trabajo, los sistemas, los productos y
ambientes; adaptandose a las limitaciones mentales o fisicas que posea
una persona. La Asociacién Espafiola de Ergonomia, nos indica que es
un conjunto de conocimientos de tipo multidisciplinario, que se aplican
para adecuar sistemas, productos y entornos que garanticen seguridad,

bienestar y eficacia (15).

Por lo tanto la ergonomia se esfuerza por mantener la relacion entre el
hombre — maquina-ambiente, es de suma importancia en aquellos
trabajos que requieren posiciones repetitivas, donde los sujetos adoptan
posiciones adquiridas, mantenidas en el tiempo y produciendo

enfermedades profesionales o laborales (16).

Durante el desarrollo de la ergonomia se debe simplificar, evitar y

disminuir las diferentes dificultades que se puedan presentar dentro de la
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practica odontolégica por ello tenemos varios objetivos, entre los mas

importantes destacaremos: (17)

Economizar los esfuerzos fisicos al profesional.
Prevenir riesgos para el profesional y el paciente.
Mejorar el servicio y calidad.

Dar comodidad y satisfaccion al usuario.

Para lograr una ergonomia se aplican los principios de simplificacion del

trabajo odontoldgico que consisten en: (18)

Eliminar: se puede simplificar el trabajo eliminando lo innecesario en
cuanto a instrumentos, equipo y procedimiento.

Combinar las funciones realizadas por los instrumentos, esto
favorecera en un 50% del trabajo.

Reubicar componentes del equipo para aprovechar espacio y tiempo.
Simplificar los procedimientos durante el tratamiento permitira trabajar

de manera mas efectiva.

Asi mismo en las actividades odontoldgicas se pueden realizar varios tipos

de movimiento entre los cuales tenemos: (18)

Clase I: Movimiento de dedos.

Clase II: Movimiento de dedos y mufieca.

Clase lll: Movimiento de dedos, muiieca y codos.

Clase IV: Movimiento de todo el brazo.

Clase V: Movimientos del brazo con torsion del cuerpo.

Clase VI: Cuando el operador abandona momentaneamente su

puesto de trabajo.

Cabe destacar que los movimientos IV y V son los causantes de mayor

fatiga y a la vez lleva mayor cantidad de tiempo realizarlos, requieren de

gran actividad muscular; por lo contrario los movimientos de tipo I, 11, lll son

altamente ergondémicos. A continuaciébn se describira aspectos muy

importantes para el ahorro de movimientos innecesarios: (18)
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e Utilizar los movimientos que requieren menor distancia.

e Disminuir la cantidad de movimientos de todo el cuerpo.

e Eliminar los movimientos largos, como los de estiramiento para

alcanzar determinados objetos.

e Realizar movimientos cortos y continuos.

a. Areas operativas de trabajo (19)

Las areas de trabajo se encuentran ubicadas alrededor de la cavidad oral

del paciente, por lo tanto siguen el patréon de la forma de un reloj, es asi

que la cabeza del paciente se situara en el centro de dicho circulo y en

posicion de las 12.

Area del operador: Estara comprendida entre las 7 y 12 en un
operador diestro en cambio en un operador zurdo trabajara en la
zona comprendida entre las 12 y 5.

Area de intercambio: Los materiales e instrumentos son
intercambiados entre el auxiliar y el odontélogo, el intercambio no
debe realizarse nunca sobre el rostro del paciente, esta area se sitta
entre las 7 y las 4 para el operador que es diestro, en cambio para el
operador zurdo entre las 5y 8.

Area del auxiliar: Se sitta entre las 2 y las 4 para el operador
diestro en el caso del operador zurdo entre las 8 y 10.

Area estatica: En esta area se colocara los diferentes equipos como

por ejemplo la unidad de ultrasonido, unidad de laser.

b. Posicion de trabajo.-

Es considerada como el equilibrio que existe entre los musculos, huesos

y articulaciones, los cuales estos brindan proteccion a diferentes

estructuras del organismo de cualquier tipo de trauma, el hecho de

adoptar una posicion no significa que uno tiene que estar de forma

estatica sino mas bien dinamica, para adoptar una posicién de trabajo

correcta es importante tomar en cuenta los musculos que van a

participar y que este proporcione una mayor flexibilidad (20).

23



Posicion de Pie:

Esta posicion en caracterizada por que existe una mayor libertad al
momento de realizar movimientos, en esta encontramos una mayor
fuerza y potencia en los miembros superiores ya que se puede usar la
fuerza de los hombros y espalda.

Existe menor presidn sobre los discos vertebrales, esta presion es
ejercida es alrededor de un 25% menor cuando el odontélogo se
encuentra sentado; esta posicion también presenta desventajas dentro
de los cuales encontramos un mayor cansancio, ya que existe un mayor
uso de los muasculos para mantener el equilibrio, esto ocasiona que la
presion sanguinea se eleve en las vias circulatorias de las extremidades
inferiores, por lo que hay una mayor dificultad para que retorne, esto a
Su vez genera un incremento de la presidon que se ejerce sobre las
articulaciones y ligamentos de los miembros inferiores. Las extremidades
inferiores no poseen una libertad de movimiento especialmente cuando
se utiliza la turbina o el micro motor, al estar un pie sobre el pedal del
sillon odontologico, mientras que el otro conserva el equilibrio del
cuerpo. Esta indicado cuando el paciente no se puede tumbar por alguna
enfermedad o impedimento fisico, en tratamientos cortos y que no
requiera de gran precision (21).

Posicién Sentada:

Esta posicion esta caracterizada ya que posee una menor sobrecarga
circulatoria, como resultado existe una baja circulacién de sangre desde
los miembros inferiores hasta el corazén, lo que disminuye la fatiga, se
consume menos energia, ya que dicha posicién requiere una menor
cantidad de musculas en contracciones estéticas para que el cuerpo se
mantenga en dicha posicidn, esta posicion disminuye notablemente la
sobrecarga de articulaciones y ligamentos de los miembros inferiores
(21).

Al tomar esta posicion existe una mayor visualizacion, se obtiene un
equilibrio mayor y buena estabilidad ya que el operador se encuentra
apoyado en una base amplia, al estar apoyado en la silla y en los pies,

nos permite obtener una distancia Optica mas sencilla, se puede lograr
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un mejor control y manejo del pedal del sillén, a su vez también existe
una mejor movilizacion de los miembros inferiores, ya que no intervienen
directamente en mantener la posicion y el equilibrio (21).

Al trabajar sentados, es aconsejable que el paciente se coloque en una
posicién decubito supino, de forma que la columna vertebral quede en
una paralela al piso, el operador debe estar lo mas cerca posible del
campo operatoria, cualquier cambio de la posicion del paciente nos
obligara a modificar la nuestra; produciéndose un desequilibrio masculo
esquelético, para que el operador realice el trabajo sentado de una
manera correcta es necesario usar una silla o taburete los cuales deben
cumplir ciertos requisitos los cuales son: (22)

— Tenga una base estable

Sistema en el cual se regule la altura

Asiento comodo, estable, que no presione el hueco popliteo

— Respaldo con ajuste lumbar.

Lo ideal es intentar mantener en todo momento la lordosis o curvatura

lumbar fisiologica, que nos dara las siguientes ventajas: (23)

— Menor presion en los discos intervertebrales.

— Mayor balance en la espalda

— Menor comprension a nivel abdominal.

— Movimientos mas libres de la caja toracica y diafragma

Siendo la columna vertebral una de las estructuras mas importante al

momento de realizar el trabajo odontolégico es necesario conocer sus

principales caracteristicas, esto nos ayudara mantener una adecuada

posicion de trabajo (24).
Posee 33 vertebras, 7 cervicales, 12 toracicas, 5 lumbares, 5 sacras
fusionadas y 4 coccigeas, posee hueso esponjoso rodeado de hueso
cortical, también encontramos el canal vertebral entre el cuerpo y la
lamina, que contiene la médula espinal (24).
Con el envejecimiento continuo de las personas se ha observado una
disminucién del 50% de movilidad; en una persona joven y sana la
libertad de movimientos de la columna vertebral es sumamente mayor.

Esta movilidad se le debe principalmente a la compresibilidad y
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elasticidad de los discos intervertebrales, se pueden realizar
movimientos de flexidn, extension, frontales o laterales, y de rotacion o
torsion (25).

e El movimiento de la columna vertebral viene limitado por el grosor, la
elasticidad y a la compresion de los discos intervertebrales, la
resistencia de los musculos y ligamentos del dorso, la fijacion de la caja
toxica y el volumen del tejido circundante. En el cuello estan ubicados
los discos intervertebrales estos le permiten un mayor movimiento ya
sea de flexion, extension, flexion lateral y rotacion de la misma, por las
capsulas articulares que son laxas, y porque posee menos cantidad de
tejidos blandos, en la region cervical es notorio el movimiento de flexién
mientras que en la region lumbar se nota la extension y suele ser mas
amplia que la flexion (25).

e La columna vertebral de una persona adulta presenta 4 curvaturas, la
cifosis toracica y sacra son céncavas anteriormente mientras que la
lordosis cervical y Ilumbar son coéncavas posteriormente, estas
curvaturas aportan una flexibilidad adicional a la proporcionada por los

discos intervertebrales (25).

2.2.3 POSICION ODONTOLOGICA IDEAL O POSICION 0O

Es definida como la disposicion del cuerpo, tronco extremidades inferiores

cuello y cabeza que debe asegurar balance y estabilidad (26).

Es importante establecer una adecuada posicion de trabajo, que evite
alteraciones en nuestra columna vertebral. Se recomienda adoptar la
siguiente posicion denominada Posicion 0, o también llamada en diferentes
paises como Balanced Human Operating Position (BHOP), el objetivo de
esta posicion es reducir y evitar que aparezca tension de los musculos y
huesos, es caracterizada por que el cirujano dentista lleva a cabo su

trabajo con la mayor cantidad de musculos en semi relajacion (27).
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Caracteristicas de la Posicion 0 (27)

e Operador sentado con la espalda recta, columna vertebral
perpendicular al paciente.

e Los muslos deben estar paralelos al suelo, las piernas perpendiculares
al suelo formando un angulo de 90° a nivel de la rodilla, los muslos
estaran separados formando un angulo de 60° teniendo como vértice el
cOcCCix.

e Brazos perpendiculares al suelo y el antebrazo formando un angulo de
90 ° y lo menos alejados posible del cuerpo.

¢ Plantas de los pies apoyadas en el suelo, para facilitar la carga de las
fuerzas, evitando la sobrecarga en la columna vertebral.

e Flexion cervical minima, esto permite que se puede observar la cavidad
bucal de forma indirecta, Hombros paralelos al suelo.

e Distancia del operador con la cabeza del paciente alrededor de 30 cm a
35cm.

2.2.4 POSICIONES INADECUADAS (27) (28)

Causan un desorden musculo esquelético dentro de ellas tenemos como
ejemplo forzar una flexion de manos y brazos, movimientos de forma
repetitiva en manos y brazos, movimiento donde puedan implicar una
posicion de trabajo extrema, posiciones de trabajo estaticas de forma
prolongada, vibracion constante de la pieza de mano y el permanecer de
pie o sentados por periodos prolongados de tiempo, mantener de tronco
flexionado, inclinacion anterior o en extensién, brazos posicionados sobre
la altura de los hombros, mantener la cabeza flexionada o en continua
rotacion; estas posicion acumulan progresivamente mdultiples micro
traumatismos, aparecen lentamente y en un inicio no se evidencian y pasan
de forma desapercibida, no causa un dafio grave en la persona, pero
debido a que muchas veces se ignoran este tipo de sintomas pasa a un

estadio cronico donde el dafio ya es de forma permanente.

El dolor es una manifestacion que se da a causa de una posicion

inadecuada, y trae consigo molestias a nivel muscular y esto se debe a:
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e Area de trabajo relativamente elevada, obliga adoptar posiciones de
trabajo mas de 45 grados con los brazos.

e Area de trabajo muy baja permite la curvatura excesiva de la espalda
cuello y cabeza.

e La posicién estética, provoca que se reduzca el flujo sanguineo en el
tenddn del supra espinoso, también se ha logrado demostrar que causa
tensiones musculares altas en los trapecios.

e Que no exista un soporte en los cuales se puedan apoyar los
antebrazos al momento de realizar movimientos repetitivos de los
instrumentos. En muchas oportunidades el hecho de desarrollar un
trabajo 6ptimo y preciso obliga al operador para que mantenga
posturas forzadas del cuerpo que pueden provocar lesiones.

e El manejo continuo de instrumentos vibratorios con una frecuencia
comprendida entre 1.000-40.00 Hz. Directamente se asocia con
determinadas lesiones como atrapamientos nervios, artrosis.

e Posiciones cervicales estaticas forzadas para lograr una vision
apropiada de la cavidad oral, con frecuencia se realizan flexiones y
torsiones cervicales mantenidas que acaban traduciéndose en dolor.

e Posiciones inadecuadas al sentarse hacia adelante existe la flexion de
la columna lumbar, provoca marcados incrementos de la presiéon entre

los espacios intersécales (28).

2.2.5 RIESGO ERGONOMICO

RIESGO

El riesgo es la probabilidad de que se genere un dafio, una amenaza, o la
consecuencia de que un factor peligroso se genere en nuestra area laboral

Los factores de riesgo ergonémico dependen de las cargas de trabajo que
depende de otros factores como; cantidad, peso excesivo, caracteristicas
per mayor o menor esfuerzo fisico o intelectual, duracion de la jornada,
ritmos de comodidad del puesto de trabajo. Los efectos que producen se
relacionan posicién de pie y sin desplazarse, se sobrecargan los musculos
de las piernas, es hombros, dando lugar a determinadas lesiones y a un
estado de fatiga fisica (3).
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2.2.6 TIPOS DE DOLOR

Durante el ejercicio profesional de los cirujanos dentistas se ha detectado
gue cinco de cada seis cirujanos dentistas han presentado a los largo de su
trabajo molestias y dolor con periodos largos de 6 a 12 meses, donde el
dolor del cuello y hombros han sido zonas mas frecuentes y donde han

manifestado mayor dolor (29).

Muchas de las posiciones inadecuadas y prolongadas, conlleva a
diferentes tipos de dolor dentro de los cuales tenemos dos, el dolor agudo
este llega a producir efectos indeseables, ya que el estimulo doloroso llega
a los diferentes niveles del SNC, la duracion puede ser de horas, dias o
semanas, el dolor crénico presenta una mayor duracion que va a partir de
los 3 a los 6 meses aun si la persona se encuentra en tratamiento, si el
dolor agudo y cronico no reciben ningun tipo de tratamiento esto puede
traer consecuencias como alteracion y patologias musculo esqueléticas
(30).

a) Dolor segun su localizacion: (31)

e Cervicalgia.- Son lesiones en las partes blandas generalmente se da
por traumatismos y por deterioro progresivo. las molestias presentes
pueden ser de varios tipos, localizdndose a nivel del cuello o irradiado a
la cabeza, brazos o espalda, se pueden producir parestesias parciales,
sensacion de adormecimiento de los brazos, manos o dedos; en el
personal odontolégico, la tension nerviosa, las posiciones inadecuadas,
pueden dafar las partes blandas de la columna cervical.

e Dorsalgia.- Dolor que se ubica en la zona posterior de la espalda donde
se encuentra la columna tor4cica, el dolor es generalmente de tipo
muscular, afectando al musculo trapecio, romboides mayor y menor,
espinal y angular de la escapula, este ultimo musculo esta también
implicado en la cervicalgia.

e Lumbalgia.- El dolor lumbar es muy frecuente, presentan varios
sintomas, se presentan en adultos de entre 30 y 60 afios de edad,

generalmente existen alteraciones en los discos intervertebrales.

29



b) Lesiones musculo esquelético

Dentro de las enfermedades o trastornos musculo tenemos diferentes

estructuras en las cuales se puede manifestar estas lesiones inflamatorias

pero donde ocurre con mayor frecuencia es en el cuello, espalda,
hombros, codos, mufiecas y manos, el sintoma que con mayor frecuencia
se presenta es el dolor que se asocia con: inflamacion, debilidad,

incapacidad o pérdida de la funcion (32).

El Instituto Nacional de Salud y Seguridad Ocupacional (NIOSH) ubicado

en Atlanta, da a conocer que las diferentes lesiones o desordenes

musculo esqueléticos, engloba un conjunto de condiciones los cuales se
ven involucrados los nervios, tendones, musculos y estructuras de apoyo
como los discos intervertebrales, lo que implica una gran cantidad de
desordenes los cuales difieren con el grado de severidad, los cuales
pueden ser sintomas leves que aparecen periddicamente o también

condiciones crénicas severas (33).

Entre las lesiones musculos esqueléticos mas frecuentes que presentan

los profesionales en odontologia tenemos:

e Tendinitis: Inflamacion de un tendon, es frecuente a nivel de los
miembros superiores (34).

e Tenosinovitis: Inflamacion de una vaina tendinosa (34).

e Tendinitis el manguito rotador: Inflamacion dolorosa del tendon en
la regién del hombro, se produce por mantener el codo por arriba del
nivel de la mufieca o por mantener el brazo por encima de la cabeza
por un tiempo prolongado, entre sus sintomas tenemos, dolor cronico
y puede desencadenar dafios en la articulacion del hombro (35).

e Discopatia: Se produce a nivel de la columna vertebral por
disminucién del espacio del disco, acompafiado de deshidratacion del
disco, la perdida de la altura del disco favorecera a la presencia de
hernias (31).

e Espondilosis: Provoca la pérdida de estructura y funcién normal de
las articulaciones de la columna vertebral (31).

e Torticolis aguda: Dolor agudo y rigidez del cuello, puede ser

provocado por un giro brusco de la cabeza con extension del brazo
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opuesto, la torticolis aguda estd causada principalmente por
distencion y roturas parciales de los ligamentos del cuello, para este
tipo de casos se administra relajantes musculares (36).

Tendinitis del hombro: Se da por una degeneracion del tendén del
hombro, puede estar causada por interrupcién de la circulacién del
tenddén, cuando se eleva el hombro se produce compresion de los
tendones (36).

Epicondilitis: Es un proceso dolorosa que se da en el codo, cuando
este proceso se produce en la parte externa se denomina codo de
tenista o epicondilitis externa, en cambio cuando tiene lugar en la
parte interna de la articulacion del codo, se denomina codo de golfista
o epicondilitis interna, estas alteraciones estan causadas por
esfuerzos repetitivos e intensos de la mufieca y de los dedos, aparece
alrededor de los 40 afios de edad (36).

Espondilitis anquilosante: afecta a las articulaciones sinoviales de
las caderas, rodillas, hombros asi como a las articulaciones de la
columna. Las personas que tienen espondilitis anquilosante tienen
dolor de espalda leve que es recurrente, en otros individuos se
presenta con dolor severo y constante, perdiendo simultaneamente la

flexibilidad de la columna vertebral (31).

2.2.7 LESIONES POR ESFUERZOS POSTURALES REPETITIVOS

Sindrome del Tunel Carpiano: Es el resultado de micro traumatismos y
de movimientos repetitivos durante la actividad profesional, por labores
manuales, torsiones, extensiones, flexiones y vibraciones. Sus sintomas
son de evolucion larga, se presentan usualmente en la noche, se presenta
con dolor, parestesias, hipoestesia, y rara vez se irradia al antebrazo y al
codo (37).

Se caracteriza por la inflamacion la presion en el interior del tinel, formado
por los huesos carpos y el ligamento carpiano trasverso, puede existir
entumecimiento en el pulgar, indice en el dedo medio, hormigueo en la
palma de la mano, el dolor presente puede presentarse en una o ambas

mufiecas, las personas que sufren de sindrome del tanel carpiano refieren
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torpeza al agarrar objetos, problemas con los movimientos de coordinacion,
para su diagnostico es importante observar el signo de Phalen que consiste
en flexionar completamente la mufieca por un minuto, esto provocara dolor
(38).

Sindrome del trapecio: Se caracteriza por ser un dolor miofacial, y
ligamentoso, generalmente se debe a la persistente contractura del
musculo trapecio (39).

Sindrome de Quervain: Este sindrome se caracteriza por que genera que
se inflamen e irriten los tendones que se extienden desde la cara dorsal del
dedo pulgar bajando por la mufieca, lo que ocasiona que se inflame, y
resulta que cuando quiere mover el dedo pulgar o la mufieca percibe
mucho dolor (38).

Caracteristicas:

e Dolor en la cara dorsal del pulgar.

e Dolor exacerbado por la abduccion y/o extensién activa del pulgar.

e Entumecimiento del dedo pulgar e indice.

e Mufieca hinchada.

e Movimientos rigidos del dedo pulgar o mufieca (38).

Para diagnosticar este sindrome se usa la maniobra de Finkelstein, esta
maniobra se trata de que la persona tiene que cerrar su pufio presionando
el dedo pulpar con los demas dedos, una vez realizado el pufio tiene que
girar la mufieca dirigiéndola al dedo mefique, esta maniobra producira
mucho dolor.

Sindrome del Pronador: Dolor presente en la mufieca y la mano causado
principalmente por la comprension del nervio mediano del antebrazo, se da
por (40) actividades repetitivas, sus sintomas suelen ser adormecimiento,

dolor y pérdida de la fuerza en los dedos (41).
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2.3MARCO CONCEPTUAL:

e Salud ocupacional: Es el conjunto de actividades asociado a disciplinas
multidisciplinarias, cuyo objetivo es la promocion y mantenimiento del mas
alto grado posible de bienestar fisico, mental y social de los trabajadores
(42).

e Ergonomia: Ciencia relacionada con el hombre y su trabajo, que estudia
los principios anatomicos, fisioldgicos, psicolégicos y mecanicos
relacionados con la distribucion eficiente de la energia humana. (43).

e Postura: Es la forma en un individuo, animal o cosa esta posicionada, esto

quiere decir su figura o situacion. (44).

¢ Dolor: Sintoma que se manifiesta por una sensacion fisica desagradable y
localizada provocada por multiples estimulos que, conducidos por las vias
nerviosas especificas, llegan a la corteza cerebral, donde se hace

consiente tal sensacion. (45).

e Lesion: Es un cambio anormal en la morfologia o estructura de una parte

del cuerpo producida por un dafo externo o interno. (46).

e Sindrome: Es un conjunto de signos y sintomas, que se presentan
simultdneamente y caracterizan clinicamente un estado morboso, y tienen

variacion en cuanto a su causa y a lo que lo origina (47).

e Musculo-Esquelético: Es un tipo de musculo estriado de actividad
voluntaria unidos al esqueleto, usados para facilitar el movimiento vy

mantener la union hueso-articulacion a través de su contraccion (46).

e Método REBA: Es el acronimo de Rapid Entire Body Assessment, es un
método de analisis postural especialmente sensible con las tareas que
conllevan cambios inesperados de postura, como consecuencia
normalmente de la manipulacién de cargas inestables o impredecibles (48).

e Posicidn.- Situacion o modo en gque esta dispuesta una persona, animal o
cosa (44).

¢ Riesgo.- Posibilidad de que se produzca un contratiempo o una desgracia,
de que alguien o algo sufra perjuicio o dafio (48).

e Flexidn.- Accion y efecto de doblar el cuerpo o algin miembro.
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Abducir.- Alejar un miembro o una region del cuerpo del plano medio que
divide imaginariamente el organismo en dos partes simétricas (48).
Torsion.- Accion y efecto de torcer o torcerse algo en forma helicoidal (48).

Desviacion.- Separacion lateral de un cuerpo de su posicion media (48).
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CAPITULO Il
METODO

3.1 TIPO DE INVESTIGACION

El presente trabajo es wuna investigacion de tipo: Observacional,

Descriptiva, Transversal y Prospectivo.
3.2 DISENO DE INVESTIGACION

El disefio corresponde a un Descriptivo, Prospectivo, de corte transversal
que buscard determinar cudles son las posiciones de trabajo de los

estudiantes en la clinica odontoldgica.
3.3 POBLACION Y MUESTRA:

La poblacién del estudio estara constituida por los estudiantes que realizan
adiestramiento clinico con pacientes en la Clinica Odontolégica de la

Universidad José Carlos Mariategui, en el Ciclo 2018-I.

No se considerara el calculo de tamafio muestra dado que se trabajara con

todos los estudiantes, que cumplan con los criterios de elegibilidad.
CRITERIOS DE INCLUSION

e Estudiantes de la Escuela Profesional de Odontologia de la UJCM
2018-.

e Estudiantes matriculados del séptimo semestre académico en el curso
de Cariologia Clinica I.

e Estudiantes matriculados del noveno semestre académico en el curso

de Odontopediatria Clinica I.
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CRITERIOS DE EXCLUSION

e Estudiantes que falten a la practica de los cursos mencionados.

e Estudiantes que se niegan o no deseen participar en el presente
estudio.

e Estudiantes que hayan concluido con el Record del Curso Clinico.

e Estudiantes con problemas o alteracion de salud fisica musculo

esquelético.
3.4TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

La técnica de recoleccion de datos en el estudio corresponde a la
observacional no participativa, en la cual se procedié a grabar al estudiante
durante la atencién de un paciente en los cursos sefalados y luego se aplico
una ficha que permitié determinar las posiciones de trabajo las cuales adoptan
los estudiantes al momento de cumplir con su record clinico.

Una vez que se autorizo el permiso para el ingreso a las instalaciones de la
Clinica Odontoldgica por la Coordinadora, se acudi6 al lugar de trabajo para
las grabaciones correspondientes a cada estudiante durante el cumplimiento
de su record clinico. La grabacién de video se aplicara solo a un lado; derecho
0 izquierdo del cuerpo. Este método requiere captar la siguiente informacion:
Angulos formados en el tronco, el cuello, las piernas, el brazo, el antebrazo y
la mufieca, teniendo en cuenta las posiciones de referencia. Las grabaciones
de video seran sometidas a un analisis de imagen computarizado por medio

de tres software’s.
METODO REBA

Este método Divide el cuerpo en segmentos para ser codificados
individualmente, El Grupo A incluye tronco, cuello y piernas y el Grupo B,

incluye brazos, antebrazos y mufiecas (48).
EVALUACION DEL GRUPO A

La puntuaciéon del Grupo A se obtiene a partir de las puntuaciones de cada

uno de los miembros que lo componen (tronco, cuello y piernas).
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PUNTUACION DEL TRONCO

La puntuacion del tronco dependera del angulo de flexiéon del tronco medido
por el angulo entre el eje del tronco y la vertical. La Figura 1 muestra las

referencias para realizar la medicion. La puntuacion se obtiene mediante

el Cuadro 1.
-20° 20°  <-20° 20°
L 1 e
60°
Figura 1. Medicion del angulo del tronco.
Posicién Puntuacion
Tronco erguido 1

Flexién o extension entre 0° y 20°

Flexion >20°y <60° o extension >20°

WD

Flexion >60°

Cuadro 1. Puntuacién del tronco.

Esta puntuacion sera aumentada si existe rotacion o inclinacion lateral del
tronco. Si no manifiesta ninguna de estas no se modifica. Para obtener la
puntuacion definitiva del tronco puede consultarse en el Cuadro 2y en

la Figura 2.

Figura 2. Modificacion de la puntuacion del tronco.
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Posicion Puntuacion

Tronco con inclinacién lateral o rotaciéon +1

Cuadro 2. Modificacién de la puntuacion del tronco.

PUNTUACION DEL CUELLO

En el cuello se dan tres situaciones para poder obtener el puntaje mediante la
flexion/extension: flexion de cuello menor y menor de 20° y extension.

La Figura 3y el Cuadro 3 muestran las posiciones y las puntuaciones.

Figura 3. Medicién del angulo del cuello.

Posicion Puntuacion
Flexion entre 0° y 20° 1
Flexion >20° o extension 2

Cuadro 3. Puntuacion del cuello.

En el caso de que exista una rotacion o inclinacion de la cabeza el puntaje
aumenta, de no existir ninguna modificacién no se modifica. En el Cuadro 4y

Figura 4 nos muestra la modificacion y la puntuacion.

Figura 4. Modificacion de la puntuacion del cuello.

37



Posicion Puntuacioén

Cabeza rotada o con inclinacion lateral +1

Cuadro 4. Modificacion de la puntuacién del cuello.
PUNTUACION DE LAS PIERNAS

El puntaje que se asignara depende mucho del peso distribuido en las piernas
y si existe algun apoyo. La puntuacién se obtiene mediante el Cuadro 5y

i

Figura 5. Puntuacion de las piernas.

la Figura 5.

Posicion Puntuacion
Sentado, andando o de pie con soporte bilateral 1
simétrico

De pie con soporte unilateral, soporte ligero o postura 2

inestable

Cuadro 5. Puntuacién de las piernas.
En el caso que exista una flexion de una o ambas dorillas el puntaje aumenta
(Cuadro 6y Figura 6). El incremento podra ser de hasta 2 unidades. Si el

trabajador esta sentado no existe flexion por lo tanto el puntaje no aumenta.
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60
No 300

Figura 6. Incremento de la puntuacién de las piernas.

Posicion Puntuacion
Flexién de una o ambas rodillas entre 30 y 60° +1
Flexibn de una o ambas rodillas de mas de 60° (salvo +2

postura sedente)

Cuadro 6. Incremento de la puntuacién de las piernas.

EVALUACION DEL GRUPO B

La puntuacion del Grupo B se obtiene a partir de las puntuaciones de cada

uno de los miembros que lo componen (brazo, antebrazo y mufieca).

PUNTUACION DEL BRAZO

El puntaje se obtiene por medio de la flexién/extension, en donde se mide el
angulo formado por el eje del brazo y el eje del tronco. En la Figura 7 y
Cuadro 7 nos indica los diferentes grados de flexidn/extension y la

puntuacion.

Esta puntuacion se elevara si existe elevacién del hombro o si existe rotacion
del brazo. Es considerada una disminucion de riesgo el hecho que existan
puntos donde se apoye el brazo. El puntaje se obtiene en el Cuadro 8y
la Figura 8.
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Figura 7. Mediciéon del angulo del brazo.

Posiciéon Puntuacion
Desde 20° de extension a 20° de flexion 1
Extension >20° o flexion >20° y <45° 2
Flexion >45° y 90° 3
Flexién >90° 4
Cuadro 7. Puntuacion del brazo.
Figura 8. Modificacion de la puntuacion del brazo.
Posicion Puntuacion
Brazo abducido, brazo rotado u hombro elevado +1

Existe un punto de apoyo o la postura a favor de la gravedad -1

Cuadro 8. Modificacion de la puntuacion del brazo.
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PUNTUACION DEL ANTEBRAZO

El puntaje del antebrazo se obtiene por medio del &ngulo que se forma al
momento de flexionarlo, medido como el angulo formado por el eje del
antebrazo y el eje del brazo. La Figura 9 y el Cuadro 9 nos indica las

medidas del angulo y la puntuacion. No existen modificaciones.

100° ‘
00°

jona Ro0°

60°

Figura 9. Medicién del angulo del antebrazo.

Posicion Puntuacion
Flexion entre 60° y 100° 1
Flexion <60° o >100° 2

Cuadro 9. Puntuacién del antebrazo.

PUNTUACION DE LA MUNECA

El puntaje de la mufieca se obtiene a partir del angulo de flexién/extension
medido desde la posicion neutra. La Figura 10 y el Cuadro 10 nos indica la

medicion del angulo de la mufieca y la puntuacion.
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Figura 10. Medicién del angulo de la mufieca.

Posicion Puntuacion
Posicion neutra 1
Flexion o extension > 0° y <15° 1
Flexion o extension >15° 2

Cuadro 10. Puntuacion de la mufeca.

El puntaje aumenta si existe una desviacion radial o cubital de la mufieca o

presenta torsion (Figura 11). El Cuadro 11 muestra el incremento a aplicar.

=@

Figura 11. Modificacién de la puntuacién de la mufieca.

Posicion Puntuacioén

Torsidon o Desviacion radial o cubital +1

Cuadro 11. Modificacion de la puntuacién de la mufieca.
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PUNTUACIONES PARCIALES

La carga manejada o la fuerza aplicada modificaran la puntuacién asignada al
Grupo A (tronco, cuello y piernas), si no supera los 5 kilogramos de peso, no

se incrementara la puntuacion.

El Cuadro 12 y el Cuadro 13 muestran el incremento a aplicar en funciéon del

peso de la carga. En adelante se denominara Puntuacion A.

La calidad del agarre de objetos con la mano modificara la puntuacion del
Grupo B, en el caso donde la calidad del agarre sea buena o no existan

agarres el puntaje no aumenta.

El Cuadro 14 muestra los incrementos a aplicar segun la calidad del agarre.

En adelante se denominara Puntuacion B.

PUNTUACION DE CARGA O FUERZA

Carga o fuerza Puntuacion
Carga o fuerza menor de 5 Kg. 0
Carga o fuerza entre 5y 10 Kg. +1
Carga o fuerza mayor de 10 Kg. +2

Cuadro 12. Incremento de puntuacion del Grupo A por carga o fuerzas ejercidas.

Carga o fuerza Puntuacion

Existen fuerzas o cargas aplicadas bruscamente +1

Cuadro 13. Incremento de puntuacién del Grupo A por cargas o fuerzas bruscas.
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PUNTUACION DE AGARRE

Calidad de Descripcion

agarre

Bueno El agarre es bueno y la fuerza de agarre de
rango medio

Regular El agarre es aceptable pero no ideal o el
agarre es aceptable utilizando otras partes del
cuerpo

Malo El agarre es posible pero no aceptable

Inaceptable El agarre es torpe e inseguro, no es posible el
agarre manual o el agarre es inaceptable
utilizando otras partes del cuerpo

Puntuacion

+1

+2
+3

Cuadro 14. Incremento de puntuacion del Grupo B por calidad del agarre.

Finalmente, la Puntuacion C recién obtenida se incrementara segun el tipo de

actividad muscular que desarrolla. Los tres tipos de actividad considerados

por el método no son excluyentes y por tanto la Puntuacion Final podria ser

superior a la Puntuacién C hasta en 3 unidades (Cuadro 15).

TIPO DE ACTIVIDAD MUSCULAR PUNTUACION

Una o mas partes del cuerpo permanecen estaticas, por +1
ejemplo soportadas durante mas de 1 minuto

Se producen movimientos repetitivos, por ejemplo repetidos +1
mas de 4 veces por minuto (excluyendo caminar)

Se producen cambios de postura importantes o se adoptan +1

posturas inestables

Cuadro 15. Incremento de la Puntuacion C por tipo de actividad muscular.
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RESULTADO FINAL

Obtenida la puntuacién final, se obtiene el nivel de riesgo y Niveles de
Actuacion sobre sobre la postura evaluada, sefialando en cada caso la
urgencia de la intervencion. El Cuadro 16 muestra los Niveles de Riesgo

segun la puntuacién final.

Puntuacion Nivel Riesgo Actuacion

1 0 Inapreciable No es necesaria actuacion

203 1 Bajo Puede ser necesaria la actuacion.

4a’7 2 Medio Es necesaria la actuacion.

8al0 3 Alto Es necesaria la actuacion cuanto antes.
11a15 4 Muy alto Es necesaria la actuacion de inmediato.

Cuadro 16. Niveles de Riesgo segun la puntuacion final obtenida.

PROCEDIMIENTO:

En una primera fase se realizé las coordinaciones y se solicitd los permisos
correspondientes con el Decano de la Facultad de Ciencias de la Salud, asi
mismo con la Directora de la Escuela Profesional de Odontologia y la
Coordinadora de Clinica Odontoldgica, para poder ingresar a las

instalaciones.

En una segunda fase se procedio a la instalacién de los equipos de grabacién
entre ellos dos camaras profesionales; Canon t6i y Nikon D3300 con sus
respectivos tripodes en el area donde se encuentran las unidades dentales de
la Clinica Odontoldgica, en un lugar estratégico que no interfiera con las
actividades clinicas desarrolladas por los estudiantes, para poder grabar a los
estudiantes durante el tiempo que esta atendiendo a su paciente. Se evalu6é a
la totalidad de los estudiantes matriculados de séptimo y noveno ciclo segun
las listas de estudiantes matriculados. Se procedio a observar al operador
(estudiante) y se capt6 el angulo ya sea derecho o izquierdo que nos facilite la
vision y poder captar la posicion para luego realizar las angulaciones. La

grabacion de video fue tanto en el turno mafiana donde cumplen su record
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clinico los estudiantes del VII Ciclo y en el turno tarde-noche donde cumplen
su record clinico los estudiantes del IX Ciclo, en los cursos especificos de

Cariologia Clinica | y Odontopediatria Clinica I.

Posteriormente una vez que se obtuvo las grabaciones de video se procedié a
pasarlo a una laptop en la cual paso por el programa llamado Free Video JPG
Converter v5.0.101 build 201 este programa funciona de la siguiente manera
una vez que importamos el video al programa, colocamos que nos convierta
el video a fotos, la cual nos da 10 fotos por 1 segundo de video, le damos a
convertir y nos crea una carpeta con todas las fotos que se obtuvieron del
video; luego de haber obtenido la carpeta con las fotos se uso otro programa
llamado Image Comparer 3.8, funciona de la siguiente manera, importamos la
carpeta con las fotos al programa, luego configuramos para que nos
aparezcan diez fotos como maximo con mayor similitud, una vez obtenidas las
fotos con mayor similitud, observamos cual es la foto que mayor rango de
similitud en porcentaje y elegimos la foto la determina que es la posicion de
trabajo que mayor tiempo adopto durante el tiempo que atendié a su paciente.
Una vez obtenida la foto, importamos la foto a otro programa llamado
AutoCAD, la ventaja de este programa es que nos arroja resultados muy
exactos los cuales beneficia al estudio ya que trabajamos con angulaciones
definidas, el procedimiento es el siguiente; importamos la foto al programa
presionamos en la pestafa linea y trazamos la linea desde el punto de inicio
hasta el punto final, una vez trazadas las lineas presionamos la pestafa

angulaciones y formamos los angulos en las lineas trazadas.

En una tercera fase una vez obtenida la foto con los &ngulos establecidos, se
procedi6 a pasar la foto por el método REBA el cual ya esta establecido en un
formato en Excel en el cual solo debemos indicar la puntuacién obtenida por
cada zona del cuerpo dando un puntaje general tanto del Grupo A y del Grupo
B para poder obtener el Grupo C y el resultado correspondiente que es el

Nivel de Riesgo.
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3.5TECNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Luego de la recoleccion de datos se hace una estadistica descriptica y un
andlisis de datos categoricos mostrando los resultados en tablas de
frecuencias absolutas y relativas.

Para el analisis del nivel de riesgo y actuacion se hizo segun género y ciclo
académico por lo que se hace una estadistica inferencial, se trabajé con el
programa estadistico Spss version 23, con un nivel de significancia del 5%
para realizar las comparaciones respectivas mediante el estadistico de prueba

chi cuadrado de homogeneidad.
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CAPITULO IV
PRESENTACION Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS

4.1PRESENTACION DE LOS RESULTADOS

TABLAN°1

DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO SEGUN GENERO Y
CICLO ACADEMICO

GENERO TOTAL
Masculino Femenino
N % N % N %
CICLO Séptimo 11 24.44 16 35.55 27 60.0
ACADEMICO Noveno 6 13.33 12 26.66 18 40.0
TOTAL 17 37.77 28 6222 45 100.0

Fuente: Elaboracién Propia

La tabla 1 nos muestra la distribucién de la poblacion de estudio segun el género
y el ciclo académico del total de 45 estudiantes mas de la mitad corresponde al
séptimo ciclo (60.00%) y cuatro de cada diez estudiantes corresponde al noveno

ciclo.

En cuanto al género predomina el femenino en ambos ciclos alcanzando seis de

cada diez estudiantes del total. El resto corresponden al género masculino.
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TABLA N° 2

DISTRIBUCION DEL NIVEL DE RIESGO SEGUN EL GENERO

NIVEL DE RIESGO TOTAL
Inapreciable Bajo Medio Alto Muy Alto RIESGO
N % N®% N % N % N % N % m(de)
GENERO
Masculino 0 0 11 6470 6 3529 O 17 100.0 6.76(1.39)
Femenino O 0 15 53,57 13 4642 O 28 100.0 7.21(1.54)
TOTAL 0 0 26 57.77 19 4222 O 45 100.0 7.04(1.49)

*m (d.e.) = Media (desviacion estandar)

La tabla 2 nos muestra el nivel de riesgo en la poblacion de estudio segun el
género de los 45 estudiantes. La totalidad de la poblacién se encuentra en riesgo
medio y alto correspondiendo al riesgo medio un (57.77%) superando al nivel de

riesgo alto (42.22%), no se registra nivel de riesgo muy alto, inapreciable y bajo.

En cuanto al género se ve afectado el masculino predomina el nivel de riesgo
medio (64.70%) se afirma que seis de cada diez estudiantes de género masculino
presenta un nivel de riesgo medio, por otro lado en el femenino también
predomina el nivel de riesgo medio (53.57%), se afirma que 5 de cada diez
estudiantes de género femenino presentan un nivel de riesgo medio, por otra
parte el femenino presenta mayor porcentaje en el nivel de riesgo alto (46.42%),

en comparaciéon al masculino (35.29%).

El riesgo de una posicién inadecuada de trabajo de los estudiantes es mayor en el
género femenino alcanzando un 7.21, a diferencia del masculino que registra un
6.76.
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TABLA N° 3

DISTRIBUCION DEL NIVEL DE RIESGO SEGUN EL CICLO ACADEMICO

NIVEL DE RIESGO TOTAL

Inapreciable  Bajo Medio Alto Muy Alto Riesgo

N % N % N % N % N % N % m(de)
CICLO
ACADEMICO
Séptimo 0 0 21 7777 6 2222 0 27 100.0 6.37(1.30)
Noveno 0 0 5 2777 13 7222 0 18 100.0 8.06(1.16)
TOTAL 0 0 26 57.77 19 4222 0 45 100.0 7.04(1.49

*m (d.e.) = Media (desviacion estandar)

La tabla 3 nos muestra el nivel de riesgo en la poblacion de estudio segun el ciclo
académico de los 45 estudiantes.

La mayor parte de la poblacion de noveno ciclo presenta un nivel de riesgo alto
(72.22%) siete de cada diez en comparacién con el séptimo ciclo que mas de la
mitad de su poblacién se encuentra en un nivel de riesgo medio (77.77%) mas de
las tres cuartas partes. Se afirma que siete de cada diez estudiantes de noveno
ciclo presenta un nivel de riesgo alto, por lo contrario en séptimo ciclo 8 de cada

diez estudiantes presentan un nivel de riesgo medio.

El riesgo de una posicién inadecuada de trabajo de los estudiantes es mayor en el
noveno ciclo alcanzando un 8.06, a diferencia que el séptimo ciclo que registra un
6.37.
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4.2DISCUSION DE RESULTADOS

En la tabla 1 nos muestra la distribucion de la poblacion de estudio segun el
género y el ciclo del total de 45 estudiantes mas de la mitad corresponde al
séptimo ciclo (60.00%) y cuatro de cada diez estudiantes corresponde al
noveno ciclo a su vez existe un predominio de estudiantes del séptimo ciclo,
situacion que podria sustentarse en que lo conforman estudiantes regulares
cuyo ingreso a clinica significa haber aprobado todas las asignaturas en los
seis ciclos anteriores y de promociones anteriores que arrastran cursos, por
otro lado en ambos ciclos existe un predomino del género femenino
presentando el séptimo ciclo un 35.55% y noveno ciclo un 26.66%. En cuanto
al predominio del sexo femenino podria deberse a que ésta profesion es
preferida por mujeres, por lo independiente que es su desarrollo profesional.
Similares resultados se encontré Correa Carrera Katherine Elizabeth (Cuenca
2016) La muestra estuvo integrada por un total de 145 estudiantes de Quinto
Afno de la Carrera de Odontologia de la Universidad Catoélica de Cuenca 2016.
Para la realizacién de la encuesta, los participantes correspondieron sexo

femenino es de un 65.6% en cambio el sexo masculino con un 34.9% (7).

Esto nos da entender, que existe mayor preferencia de las mujeres por la
seleccion de la carrera de odontologia, comparado con los hombres. Sin
embargo es un factor que puede variar dependiendo el &mbito geografico o

cultural de las estudiantes.

En la tabla 2 se observa la distribucion del nivel de riesgo segun el género, El
resultado fue que el nivel riesgo medio tuvo mayor porcentaje 57.77% de los
45 estudiantes evaluados, mas de la mitad presento un nivel de riesgo medio,
siendo el género masculino el mas afectado con un porcentaje de 64.70%
situacidn muy preocupante, por otra parte en el género femenino también
predomino el nivel de riesgo medio con un porcentaje de 53.57%, no se
registra nivel de riesgo inapreciable, bajo y muy alto el riesgo de una posicion
inadecuada de trabajo de los estudiantes es mayor en el género femenino
alcanzando un 7.21, a diferencia del género masculino que registra un 6.76,
estos resultados porcentajes altos encontrados en nuestra investigacion

puede deberse a las malas posiciones de trabajo que adoptan los estudiantes
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durante el cumplimento de su record clinico, ya que muchos adoptan una
posicion de trabajo incomoda o forzosa para tener una mayor vision del
campo operatorio y otro factor que influye es la falta de conocimiento acerca
de una buena posicion de trabajo. Resultados similares se observo en el
estudio realizado por Correa Carrera Katherine Elizabeth (Cuenca 2016)
asevera que los musculos de las mujeres pueden desarrollar dos tercios de la
fuerza que pueden ejercer de los hombres, asi mismo llevan la carga
doméstica afiadida a las ocupaciones laborales mas que los hombres puede
gue ésta sea la causa por la se encuentra mayor prevalencia de trastornos y
determind el nivel de riesgo con la aplicacion del método REBA; donde el
resultado encontrado ayudé a determinar que en los estudiantes de Quinto
Afo el 61.6% presento un nivel de riesgo medio, con prevalencia en género
femenino, también se pudo encontrar que el 37.6% presento un nivel de
riesgo bajo, el 0.8% tuvo un nivel de riesgo inapreciable (7), mientras que en
nuestro estudio prevalecié el género masculino; por otro lado el estudio de
Geronimo Flores Pelotier (Pera 2017) dio como resultado que predomina es
de nivel alto, tanto en género masculino (58,6%) y femenino (64,8 %) con
ligero predominio en estudiantes de género femenino, son los que estan
propensos a desarrollar alteraciones musculo esqueléticas. Seguido de nivel
de riesgo medio, con predominancia en los estudiantes de género masculino

(37,9%) en comparacién al femenino (32,4%) (6).

En la tabla 3 se observa la distribucion del nivel de riesgo por niveles segun
el ciclo académico. Al describir el nivel de riesgo por niveles con el ciclo
académico; los resultados dieron como resultado al nivel de riesgo medio con
mayor porcentaje 77.77% a los estudiantes del séptimo ciclo los cuales se
encontraban cumpliendo su record clinico de Cariologia, por otro lado el nivel
de riesgo alto también es muy elevado y esto predomina mas en los
estudiantes de noveno ciclo los cuales se encontraban cumpliendo su record
clinico de Odontopediatria, este se convierte en una situacibn muy
preocupante, porque muchos de los estudiantes de noveno ciclo adoptaban
una mala posicion anatomica al momento de la atencion a sus pacientes

pediatricos, esto se debe a diversos factores; ya se por obtener una mejor
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vision del campo operatorio lo que conlleva a adoptar posiciones anatémicas
forzadas y que los obligue a estar estaticos por periodos largos, otro factor es
gue muchos de los pacientes pediatricos se fatigan con mayor facilidad y
existen periodos en los cuales el paciente pediatrico se mueve o se desliza
del sillén dental y eso obliga a que el estudiante se acomode a la posicién en
la cual el paciente se encuentra, en comparacion con el séptimo ciclo que
mas del 50% de su poblacién se encuentra en el nivel de riesgo alto, en
noveno ciclo su poblacion tiene mas del 50% en nivel de riesgo alto, El riesgo
de una posicion inadecuada de trabajo de los estudiantes es mayor en el
noveno ciclo alcanzando un 8.06, a diferencia que el séptimo ciclo que
registra un 6.37, esto quiere decir que los alumnos de noveno ciclo se
encuentran en peligro de poder padecer a un futuro algun tipo de lesién o
dolencia. Cabe resaltar que los como estudiantes se encuentran una etapa
de formacién, en cuanto a séptimo ciclo debemos tener en cuenta que son
estudiantes que recién estan iniciando la practica con los pacientes, muchos
de ellos pueden que desconozcan acerca de una buena posicion anatomica y
adoptan la que mejor les facilite la visiébn del campo operatorio, es por ello que
ninguno tanto de séptimo como de noveno alcanza los niveles inapreciable

bajo o bueno.

Debemos tomar en cuenta también que muchas veces el hecho de pasar por
el adiestramiento clinico pasa desapercibié el hecho de adoptar una buena
posicién de trabajo o en los peores casos acostumbrarse a una posicion
forzada o mala, esto a lo largo del tiempo durante el ejercicio profesional si
uno no toma las medidas adecuadas de adoptar una buena posiciona
anatoémica o mejorarla trae muchas consecuencias ya sea cualquier tipo de
dolencia que podria llegar hasta una lesion que ocasiona que el profesional se

retire temporalmente o definidamente de su labor
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5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1CONCLUSIONES

En ambos géneros prevalecio el nivel de riesgo medio con mas del
50% de su poblacién, el género masculino, 64.70% mientras que el

femenino, 53.57%.

En cuanto al ciclo académico prevalece el nivel de riesgo medio en los
estudiantes de séptimo ciclo, 77.77%, por otro lado en los alumnos de

noveno ciclo prevalece el nivel de riesgo alto, 72.22%.

En ambos ciclos prevalece el nivel de riesgo medio 77.77% vy alto
72.22%, respecto al tipo de paciente, prevalece el nivel de riesgo
alto71.22%, en la atencion del paciente pediatrico.
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5.2RECOMENDACIONES

— Sensibilizar y concientizar a los estudiantes de la Clinica Odontoldgica
sobre la importancia de mantener una posicion anatomica saludable al

momento de desarrollar su record clinico.

— El uso de correctores de posturas es una forma de ayudar al operador
a poder mantener una buena posicion anatomica y evitar fatiga o el uso

de posiciones de trabajo viciosas o0 malas.

— Realizar cursos, talleres extracurriculares sobre temas de ergonomia y
organizacion relacionadas a la labor del cirujano dentista al momento

de brindar la atencion preventiva y/o restauradora en sus pacientes.

— Evitar posiciones anatomicas forzadas o viciosas con el fin de poder
obtener una mejor vision del campo operatorio ya que a la larga esto
trae consecuencias, desde una dolencia hasta una lesidén, que en un

futuro obligue al profesional a dejar de ejercer su carrera profesional.
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