UNIVERSIDAD INDOAMERICA

FACULTAD DE INGENIERIA, INDUSTRIA Y PRODUCCION

MAESTRIA EN SEGURIDAD, SALUD E HIGIENE INDUSTRIAL

TEMA:

EVALUACION DE LOS FACTORES DE RIESGOS ERGONOMICOS
PARA EL REDISENO DE LOS PUESTOS DE TRABAJO EN MEDICOS DE
LA CLINICA DE ESPECIALIDADES NUESTRA SENORA DEL CISNE
CLICISNE CIA. LTDA

Trabajo de Titulacion previo a la obtencion del titulo de Magister en Seguridad,
Salud e Higiene Industrial

Autor
Ing. Gavilanes Buenafio Juan Paul
Tutor

Ing. Ron Valenzuela Pablo Elicio

AMBATO- ECUADOR
2023



AUTORIZACION PARA EL REPOSITORIO DIGITAL

AUTORIZACION POR PARTE DEL AUTOR PARA LA CONSULTA,
REPRODUCCION PARCIAL O TOTAL, Y PUBLICACION ELECTRONICA
DEL TRABAJO DE TITULACION

Yo, Juan Paul Gavilanes Buenafio, declaro ser autor del Trabajo Titulacion con el nombre
“EVALUACION DE LOS FACTORES DE RIESGOS ERGONOMICOS PARA EL
REDISENO DE LOS PUESTOS DE TRABAJO EN MEDICOS DE LA CLINICA DE
ESPECIALIDADES NUESTRA SENORA DEL CISNE CLICISNE CIA. LTDA”, como
requisito para optar al grado de Magister en Seguridad, Salud e Higiene Industrial y
autorizo al Sistema de Bibliotecas de la Universidad Indoamérica, para que con fines
netamente académicos divulgue esta obra a través del Repositorio Digital Institucional

(RDI-UTI).

Los usuarios del RDI-UTI podréan consultar el contenido de este trabajo en las redes de
informacion del pais y del exterior, con las cuales la Universidad tenga convenios. La
Universidad Indoamérica no se hace responsable por el plagio o copia del contenido

parcial o total de este trabajo.

Del mismo modo, acepto que los Derechos de Autor, Morales y Patrimoniales, sobre esta
obra, seran compartidos entre mi persona y la Universidad Indoamérica, y que no
tramitaré la publicacion de esta obra en ningtin otro medio, sin autorizacion expresa de la
misma. En caso de que exista el potencial de generacion de beneficios econdmicos o
patentes, producto de este trabajo, acepto que se deberan firmar convenios especificos

adicionales, donde se acuerden los términos de adjudicacion de dichos beneficios.

Para constancia de esta autorizacion, en la ciudad de Ambato, a los 17 dias del mes de

Junio del 2024, firmo conforme:

Autor: Ing. Juan Paul Gavilanes Buenafo
E L3 o

Firma: ..... i
Numero de Cédula: 1805283494

Direccién: Tungurahua, Ambato, Huachi Loreto, Varsovias.
Correo Electronico: juangavilanes059@gmail.com
Teléfono: 0968373401

il



APROBACION DEL TUTOR

En mi calidad de Tutor del Trabajo de Titulacion “EVALUACION DE LOS FACTORES
DE RIESGOS ERGONOMICOS PARA EL REDISENO DE LOS PUESTOS DE
TRABAJO EN MEDICOS DE LA CLINICA DE ESPECIALIDADES NUESTRA
SENORA DEL CISNE CLICISNE CIA. LTDA” presentado por Ing. Juan Paul Gavilanes

Buenaiio, para optar por el Titulo Magister en Seguridad, Salud e Higiene Industrial,
CERTIFICO

Que dicho Trabajo de Titulacion ha sido revisado en todas sus partes y considero que
retne los requisitos y méritos suficientes para ser sometido a la presentacion publica y

evaluacion por parte los Examinador que se designe.

Ambato, 21 de Junio del 2024

Ing. Pablo Elicio Ron Valenzuela MSc.

1708520265

il



DECLARACION DE AUTENTICIDAD

Quien suscribe, declaro que los contenidos y los resultados obtenidos en el presente
Trabajo de Titulacion, como requerimiento previo para la obtencion del Titulo de
Magister en Seguridad, Salud e Higiene Industrial, son absolutamente originales,

auténticos y personales y de exclusiva responsabilidad legal y académica del autor

Ambato, 17 de Junio del 2024

UAN BACL " BAVILANES
NARO

Ing. Juan Paul Gavilanes Buenafio
1805283494

iv



APROBACION DE LECTORES

El Trabajo Titulacion ha sido revisado, aprobado y autorizada su impresion y empastado,
sobre el Tema: EVALUACION DE LOS FACTORES DE RIESGOS ERGONOMICOS
PARA EL REDISENO DE LOS PUESTOS DE TRABAJO EN MEDICOS DE LA
CLINICA DE ESPECIALIDADES NUESTRA SENORA DEL CISNE CLICISNE CIA.
LTDA, previo a la obtencion del Titulo de Magister en Seguridad, Salud e Higiene
Industrial, retine los requisitos de fondo y forma para que el estudiante pueda presentarse

a la sustentacion del Trabajo Titulacion.

Msc. Jorge Luis Buele Leon
PRESIDENTE DE TRIBUNAL

CESARYEEE™D "PooL
ERNANDEZ

Msc. César José D Pool Fernandez
EXAMINADOR

Msc. Pablo Elicio Ron Valenzuela
DIRECTOR



DEDICATORIA

A mis adorados padres, Oliver y Anita, quienes han
sido el pilar mas s6lido en mi vida, con su amor infinito
y apoyo para alcanzar este suefio.

A ti, Estefania, mi querida hermana, te agradezco
de todo corazon por estar presente en cada instante
compartido.

A toda mi familia, quiero expresar mi profundo
agradecimiento por su incondicional apoyo y
comprension.

A todos ustedes les llevo en mi corazon.

vi



AGRADECIMIENTO

Agradezco a Dios por haberme brindado la vida,
salud y mantenerme firme para lograr mis objetivos

Agradezco a mis padres, hermana, familia y amigos
por ser mi guia y apoyo ayudandome a perseguir mis
suefios con perseverancia, paciencia y trabajo duro a
apoyandome todos estos afios

Agradezco también a la Universidad Tecnoldgica
Indoamérica y a sus docentes quienes supieron
compartir sus conocimientos

A la Clinica de Especialidades Nuestra Sefiora del
Cisne CliCisne por permitirme la realizacion del
trabajo de titulacion

vii



INDICE DE CONTENIDOS

PORTADA ...ttt ettt e et ta et e e saessaenbeesseesbenseenseessesssesaensennean i
AUTORIZACION PARA EL REPOSITORIO DIGITAL .......coooovvviveeeeeeeeeeeeeeians i
APROBACION DEL TUTOR .....otviimrirmiiaiirneiiesisesesessssssssesssesssesssessssessses s ssnes iii
DECLARACION DE AUTENTICIDAD ........ooviuiieeeieeeeeeeeeeesie s v
APROBACION DE LECTORES......ccooouuiiumiimeimeiieeesseessessseesssssseessessssssssesssesssseens v
DEDICATORIA ...ttt ettt sttt et e bt e be st e saeenbeenee vi
AGRADECIMIENTO ...ttt ettt enae s vii
INDICE DE CONTENIDOS.....cvuurimimnimeisessessesississsesesssessessse s ssesssssssssnns viii
INDICE DE FIGURAS ....coooomiiieeeeeeeeeeeeee e Xiii
RESUMEN EJECUTIVO ..ottt s enaeeneens XV
ABSTRACT ...ttt sttt ettt ettt s e st ne e XV1
CAPITULO Lottt 1
INTRODUCCION ....ccoittmmirniieeeneeeneeesesesesesee sttt 1
ANTECEDENTES ...ttt ettt st seee e 3
JUSTIFICACTION ...c.otiiritneieeeise ettt 6
OBJETIVO GENERAL ...ttt st 7
CAPITULO TL...ooeee it 8
INGENIERIA DEL PROYECTO ....ccoiiuiiinriieiseiseeeseesseessesesse s 8
Diagnostico de la situacion actual de [a empresa .........oooeeevveeeieeiieiieecieesie e, 8
Misién de Clinica de Especialidades Nuestra Sefiora Del Cisne...........cccceevveveeeneennnen. 9
Vision de Clinica de Especialidades Nuestra Sefiora Del Cisne ........occcveeeeeveevieeenenn. 9
Valores empresariales de Especialidades Nuestra Sefiora Del Cisne............cccueeen.ee. 9
Organigrama eStIUCTUTAL ..........ccueieiiieiiiieeiiie ettt eeee et e e re e e b e e sbee e e 10
Identificacion de los factores de riesgos laborales con matriz GTC-45...................... 10
Cuestionario NOrdico de KUorinka...........cceeieriiiiiiieniinieieciesesceieete e 14
AT @ €STUAIO .....voveeeeeeeeeeeee e 20
MOAELO OPETALIVO.......vieiieeiiieciieeiieeie et ettt ettt e s e et e esbeeseeesbeessaesnbaessneenneeenne 20
Desarrollo del modelo OPErativo .......cc.eeeviirieeiiieiiieiee ettt e 21
CAPITULO TIT ..ottt 22
PRESENTACION DE LA PROPUESTA Y RESULTADOS ESPERADOS............ 22
EVALUACION ERGONOMICA ......coovotmriiriiiioeeinseiseiseseseesssessesesss e 25



Evaluacion del riesgo ergondmico en el puesto de trabajo de Cirujano General ... 25

Comparacidn con el Software Ergo IBV .......cccoviiiiiiiiiieeeeee e 33
Evaluacion del levantamiento manual de cargas..........cccoeeeeeeeiieeeiieeeceeeciieeeen 38
Evaluacion del riesgo ergondmico en el puesto de Enfermero ...........ccccovveneeeeee. 39
Comparacion con el Software Ergo IBV .......coooiviiiiiiiiiiiiieeeeeee e 46
Evaluacion del levantamiento manual de cargas..........ccceeeeveeeviieinieeencee i, 52
Evaluacion del riesgo ergondmico en el puesto de Anestesiologo..........cccveeenee... 53
Comparacion con el Software Ergo IBV ........ocoiiiiiiiiiiiieee e 61
Evaluacion del levantamiento manual de cargas..........cccoeeveeieenieeiieenieenieecieenen. 67
DISENO DE MEDIDAS CORRECTIVAS ......oooviiueieeieeeeeeeeeeeeeseeeeeeessese e 79
Planos de la accion de CONtrol ..........cccovieviiiiniiniiiiiieeeceeee e 80
Construccion del DISEMO.......cevuieiiriiriieieeieeiese et 83
Instructivo para el uso de la medida correctiva .........ceeecvveveeerieenieeiieneeeeeeee e 87
Programa de pausas activas para los médicos de la clinica..........c.cccceeeeivenirenennne. 89
IMPLEMENTACION .....otviuiiniineisneiseessesses sttt 93
Viabilidad funcional y econdmica de la medida correctiva ............ccceevveenreenirennnnn 93
Disefio del area de quir6fano en el puesto de trabajo.........cccoeevveevierieeciienieennnnne, 93

Resultados Esperados para el Estudio sobre el Levantamiento del Paciente con la

MEAIAA COTTECLIVA .eniiiitieiieeiei ettt et ettt st ee e enee s 93
Cronograma de actividades: ........cccvieeiuiiieiiieiiee e 94
ANALISIS A€ COSTOS: 1.ttt ettt et ettt e 95
COSTO E IMPLEMENTACION .........oouiiiieieieeeeeeeeeeeeeeee e 95
CUrva “S” del PIrOYECLO...c.uviiiiieiieiieeiieete ettt e re et e e beesaeebaeseseesseenns 95

CAPITULO IV .ottt 97
EJECUCION DE LA PROPUESTA Y RESULTADOS OBTENIDOS ....................... 97
Justificacion de 12 €JECUCION ........cccuiiiiiiiiiciiie et 97
Desarrollo y SEZUIMIENTO ........eeuieeiieriieeiieriie ettt ettt ettt sae b sebe e e e 98
Resultados ODENIAOS ........eevieuiriiiniieiieieiieiee et 100

Post Evaluacion con la medida correctiva...........ooveveeverienienieniciiencccee e 100

Evaluacion del riesgo ergondmico en el puesto de Cirujano General.................. 101

Evaluacién del levantamiento manual de cargas..........cocceeeeevveeneeecieenneiiieennenns 107

Evaluacion del riesgo ergonomico en el puesto de Enfermero ...........cccccoeeneee. 107

Evaluacion del levantamiento manual de cargas..........cccceevveeieenienieenieiiiienneens 113

Evaluacion del riesgo ergonomico en el puesto de Anestesiologo.............c........ 115

ix



Evaluacion del levantamiento manual de cargas..........ccccceeeeeevieneeecieeneennieenenens 120
ANALISIS ESTAAISTICO c.uveeiiiiiieiiieieeee et 121
Evaluacion de 12 €JE€CUCION ........ceeeiiiiiiiieeiie ettt e eaee e 122

Analisis comparativo de la situacién inicial de la empresa/organizacion/
problematica y la situacion luego de la implementacion, se puede incluir prondsticos

ESTAAISICOS. ...ttt 122
Evaluacion ECONOMICA .........cccouiviiiiiiiiiiiiiicecceeeeee e 134
Andlisis de 1a curva S ... e 134
CAPITULO V oottt 135
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES .....cciiiiiiiiiiienincneneceeceeseee 135
CONCIUSIONES. ...ttt ettt ettt et e e bt e st e bt e et e e s baeebeesaneens 135
ReCOMENAACIONES ......coiuiiiiiiiiieiieie ettt e 137
BIBLIOGRAFTA ...ttt ettt ettt e eeneesnee s 139
ANEXOS .ottt sttt 142
Anexo I._ Identificacion y Evaluacion de los factores de riesgos con la matriz GTC-45
.................................................................................................................................. 142
Anexo II._ Cuestionario Nordico de Kuorinka ...........ccooceeiiiniiniiiiini, 146
Anexo III. Método REBA .......cccoiiiiiiiieeeeeeee e s 148
Anexo IV. Método Ec NIOSH ......cccooiiiiiiiniiiececccceecce e 152



INDICE DE TABLAS

Tabla 1 Variables s0ciodemoOgrafiCas.........c.ceevvieeriieeiiieeiiieeciee e 14
Tabla 2 Valores del indice MAPO y su relacion con la exposicion.........ccceeevveerenennee 24
Tabla 3 Grupo A Tronco, cuello y piernas (Cirujano General), con el método REBA . 25
Tabla 4 Grupo B Brazo, antebrazo y muieca (Cirujano General), con el método REBA

........................................................................................................................................ 27
Tabla 5 Puntuacién del grupo A y carga/fuerza (Cirujano General), con el método REBA
........................................................................................................................................ 29
Tabla 6 Puntuacion del grupo B y carga/fuerza (Cirujano General), con el método REBA
........................................................................................................................................ 30
Tabla 7 Puntuacion C en través de las puntuaciones A y B (Cirujano General), con el
MELOAO REBA ...ttt et e e s tt e e st e e s ataeessaaeessbaaeeneaeans 31
Tabla 8 Nivel de intervencion segun el nivel de riesgo (Cirujano General), con el método
REBA ettt ettt ettt et eaee s 32
Tabla 9 Método REBA — valoracion del tronco, cuello y piernas..........cccceeevveeeveenneenee. 33
Tabla 10 Método REBA — Valoracion del brazo, antebrazo y mufieca ..........ccueeeneen.e. 35
Tabla 11 Grupo A Tronco, cuello y piernas (Enfermero/a), con el método REBA ....... 39

Tabla 12 Grupo B Brazo, antebrazo y mufieca (Enfermero/a), con el método REBA... 41
Tabla 13 Puntuacion del grupo A y carga/fuerza (Enfermero/a), con el método REBA 42
Tabla 14 Puntuacion del grupo B y carga/fuerza (Cirujano General), con el método REBA

........................................................................................................................................ 43
Tabla 15 Puntuacion C en través de las puntuaciones A y B (Cirujano General), con el
ME0dO REBA ...ttt 44
Tabla 16 Nivel de intervencion segin el nivel de riesgo (Enfermero/a), con el método
REBA et ettt a et et e e n e eh e e nneenteententeeteeneens 45
Tabla 17 Método REBA — valoracion del tronco, cuello y piernas..........ccceeeecvveeeneennne 46
Tabla 18 Método REBA — valoracion del brazo, antebrazo y mufieca ...............ccu.e.. 48

Tabla 19 Grupo A Tronco, cuello y piernas (Anestesidlogo), con el método REBA .... 54
Tabla 20 Grupo B Brazo, antebrazo y mufieca (Anestesidlogo), con el método REBA 55
Tabla 21 Puntuacion del grupo A y carga/fuerza (Anestesiologo), con el método REBA

........................................................................................................................................ 57
Tabla 22 Puntuacion del grupo B y carga/fuerza (Anestesidlogo), con el método REBA
........................................................................................................................................ 58
Tabla 23 Puntuacion C en través de las puntuaciones A y B (Anestesidlogo), con el
MELOdO REBA ...t ettt ettt 59
Tabla 24 Nivel de intervencion segun el nivel de riesgo (Cirujano General), con el método
REBA ettt ettt ettt sate 60
Tabla 25 Método REBA — valoracion del tronco, cuello y piernas.........ccocceeevvveerveennn. 61
Tabla 26 Método REBA — valoracion del brazo, antebrazo y mufieca ..........cccvveeeeenne. 63
Tabla 27 Entrevista del método MAPO ........cocoiiiiiiiiiieeee e 69
Tabla 28 Tipologia del paciente método MAPO.........ccoeeviiiiciiieiiiiiecee e 69
Tabla 29 Formacion por el método MAPO ........ccccoeviiiiiiiiiieiieceeeeee e 70
Tabla 30 Tareas de movilizacion de pacientes método MAPO...........cccovvvieiiiivirennnnne 71

X1



Tabla 31 Equipo de ayuda para levantamiento de pacientes método MAPO ................ 72
Tabla 32 Equipo de ayuda menores para levantamiento de pacientes método MAPO.. 73

Tabla 33 Sillas de rueda método MAPO ........ccoeieiiiiiieeeeeee e 73
Tabla 34 Baiio del paciente método MAPO .........ccceiiiiiiiiiieeieee e 73
Tabla 35 Bafio con WC método MAPO ........cccviiiiiieiee et 74
Tabla 36 Habitaciones método MAPO...........cocviviiiiiiiiieciieiieee et 75
Tabla 37 Tipos de camas método MAPO...........cccveviiiiiiiiieiieeeeeeeeee e 76
Tabla 38 Numero de personas trabajadoras y usuarias del método MAPO.................... 77
Tabla 39 Criterio de valoracion del factor de elevacion........cccceeevvieeeiieencieeencieeeie, 77
Tabla 40 Criterio de valoracion del factor de ayudas menores ..........cccceveveveenivivennnnnn 77
Tabla 41 Criterio de valoracion del factor sillas de ruedas ...........ccceeeeveeeeieeeeiiieeenieen, 78
Tabla 42 Criterio de valoracion del factor lugar de movilizacion.............ccoceeeveeennenee. 78
Tabla 43 Criterio de valoracion del factor formacion del personal.............ccceeeeevnneee. 78
Tabla 44 Dimensionamiento de la medida correctiva ..........cceevveeeeiieeeiieeeiiieeeiiee e 79
Tabla 45 Elementos de construccion de la medida de control ............ccceeeevveevciiiennnnnn. 83
Tabla 46 Seleccion interna de la medida de control...........ceeeeveeeviiieiiieeeieeeee e, 84
Tabla 47 Seleccion externa de la medida de control ............eeeeveeeiiiieeiieieeeeeee e 85
Tabla 48 Programa de Pausas ACtIVAS.......c.cuooruiiiiiiiiiiieieeeeee e 89
Tabla 49 Peligro 1dentificado ........ccccoeiiiiiiiiiiiiieiiece e 93
Tabla 50 Cronograma de Actividades ............cccuerviieriiiiiienieeiieeie e 94
Tabla 51 Método REBA — Valoracion del tronco, cuello, piernas ( Cirujano General), con
1a MEdida COTTECLIVAL.....eiiiieieieeiieeiie ettt ettt e iae e e e sareensaesnbeens 101
Tabla 52 Método REBA — valoracion del brazo, antebrazo y mufieca ( Cirujano General),
con 12 MEdida COTTECIVAL...c.eiiiiiiriiiiiiiertceee ettt 103
Tabla 53 Método REBA — Valoracion del tronco, cuello y piernas (Enfermero/a ), con la
MEAIAA COTTECTIVA ..uviieiiii ettt eeieeeeiee ettt e et e e et e et eeeateeeesseeeensaeessseeessseeesnneeas 107

Tabla 54 Método REBA — Valoracion del brazo, antebrazo y mufieca (Enfermero/a ), con

1a MEdida COTTECLIVAL.....viiiieiiiieiieciie ettt ettt e ae et e e be e aaeebeessbeebaesnbeens 109
Tabla 55 Método REBA — Valoracién del tronco, cuello y piernas (Anestesidlogo), con
1a MEdida COTTECLIVAL.....eiiiieceiieiieeie ettt et e et eebeeeiaeeseessbeenseesnseens 115

Tabla 56 Método REBA — valoraciéon del brazo, antebrazo y mufieca (Anestesidlogo ),
con 1a Medida COTTECTIVA.......eiiiiiiiciiieciiee ettt e e e be e e eeeenee s 116

Xii



INDICE DE FIGURAS

CISIIC ..ttt ettt ettt e b e ettt et nar et et neeeenees 9
Figura 2 Organigrama estructural de la Clinica de Especialidades Nuestra Sefiora del
CISIIC ..ttt ettt a e bttt a e bttt e a e bbbt e bt et et nbe e 10
Figura 3 Método REBA — Valoracién del tronco, cuello y piernas ..........cccoeeveeviennnns 33
Figura 4 Método REBA — Valoracién del tronco, cuello y piernas (Cirujano general),
COM €] SOTEWATE ...ttt sttt st 34
Figura 5 Método REBA-Valoracion del agarre (Cirujano General) .........ccceevevveernenne. 34
Figura 6 Método REBA — valoracion del brazo, antebrazo y mufieca.............cccueeueee.e. 35
Figura 7 Método REBA — valoracion del brazo, antebrazo derecho y mufieca (Cirujano
General), Con €l SOTTWATE.........c.viiiiiiiiciic e evee e 36
Figura 8 Método REBA — valoracion del brazo, antebrazo izquierdo y muiieca (Cirujano
General), COn € SOTTWATE........ccuviiiiiieeiic et eaee e 36
Figura 9 Método REBA — Valoracion del agarre (Cirujano General), con el software . 36
Figura 10 Método REBA — puntuacion final ...........ccooeiiiiiiiiiiiniiceeciees 37
Figura 11 Puntuacion REBA- Levantamiento del paciente (Cirujano General), con el
SOTEWATE ...ttt ettt et e st et e st e et e e st e e sbeeenbeeeateenbeesneeennean 38
Figura 12 MMC simple- Levantamiento del paciente con la sabana (Cirujano General)
........................................................................................................................................ 39
Figura 13 Método REBA — Valoracion del tronco, cuello y piernas .........c.cccceeevvennnns 47
Figura 14 Método REBA — Valoracion del tronco, cuello y piernas (Enfermero/a), con
Cl SOTEWATC...ce.etieie ettt ettt e et sbee s b sae e e eaee 47
Figura 15 Método REBA — valoracion del brazo, antebrazo y mufieca..........c.cceeeeee. 49
Figura 16 Método REBA — valoracion del brazo, antebrazo derecho y mufieca,
(Enfermero/a) con €l SOTtWATE ..........ceccuiiiiiiiiciie e 49
Figura 17 Método REBA — valoracion del brazo, antebrazo izquierdo y mufieca
(Enfermero/a), con €l SOftWArE .........cceeiiiieiiiiiieesec e e 50
Figura 18 Método REBA — valoracion del agarre del paciente, con el software ........... 50
Figura 19 Método REBA — puntuacion final ............ccccoeciiiiiiiiiiiiiiiceeeceeeee 51
Figura 20 Puntuacion REBA-Levantamiento del paciente (enfermero), con el software
........................................................................................................................................ 52
Figura 21 MMC simple- Levantamiento del paciente con la sdbana (Enfermero/a)...... 53
Figura 22 Método REBA — Valoracion del tronco, cuello y piernas .......c..cceceeveeneennee 62
Figura 23 Método REBA — Valoracion del tronco, cuello y piernas (Anestesidlogo), con
Bl SOTEWATE....c.eie ettt ettt et ettt 62
Figura 24 M¢étodo REBA — valoracion del brazo, antebrazo y mufieca........................ 64
Figura 25 Método REBA — valoracion del brazo, antebrazo derecho y mufieca
(Anestesitlogo), con €l SOTEWATE .......cccuviieiiieciie e 64
Figura 26 Método REBA — valoracion del brazo, antebrazo izquierdo y mufeca
(Anestesiologo), con el SOtWAIE .........c.ccouiiiiiiiiieiiiee e 65
Figura 27 Método REBA — Valoracion del agarre (Anestesiologo), con el software.... 65
Figura 28 Método REBA — puntuacion final ............ccccooeviniiiiiiiniiniiiciecece 66

xiii



Figura 29 Puntuacién REBA-Levantamiento del paciente (Anestesidélogo), con el

SOTEWATE ...ttt ettt et ettt sae e 67
Figura 30 MMC simple- Levantamiento del paciente con la sabana (Anestesidlogo)... 68
Figura 31 Rodillo de traslado .........c..ccecuiiieiiiieiiieeceeeee e 80
Figura 32 Medida correctiva parte €XteINa........c.eevueerieesuieeiiieniieeiiesieesiieeiee e eieesaneens 81
Figura 33 Medida correctiva parte iNteINa ...........ecvveereeruieerieenieeniieeieeeeeeereeeneeseeenneens 83
Figura 34 Estructura interna del rodillo............ccoeviiiiiiriieiiieiiieiccieceeeeee e 85
Figura 35 Medida de CONtrol ........cccveeeiiiiiiiieiiecee e s 87
Figura 36 Método REBA — valoracion del tronco, cuello y piernas ..........cceeeevveenneee. 102
Figura 37 Método REBA — valoracion del brazo, antebrazo y mufieca...................... 104
Figura 38 Método REBA — puntuacion final .............cocceeeiiiniiniininniiniieecccee 106
Figura 39 MMC simple- Levantamiento del paciente con la medida correctiva (Cirujano
ZENETAL) .ottt ettt ettt e b e st e et eeteetaeenbeeetteenbeenabeentaesntaen 107
Figura 40 Método REBA — Valoracion del tronco, cuello y piernas ...........cccvveeneee. 108
Figura 41 Método REBA — Valoracion del tronco, cuello y piernas (Enfermero), con el
SOTEWATE ..ttt et sttt et e st e bt e s abe e bt e e teesaeeens 109
Figura 42 Método REBA — valoracion del brazo, antebrazo y mufieca...................... 110
Figura 43 Método REBA — valoracion del brazo, antebrazo derecho y mufieca, con el
SOTEWATE .ottt et be e st s e ettt et naeeean 111
Figura 44 Método REBA — valoracion del brazo, antebrazo izquierdo y mufieca, con el
SOTEWATE ...ttt ettt ettt ettt et ae ettt be bt eat e et sbe e eaeea 112
Figura 45 Método REBA — valoracion del agarre del paciente, con el software.......... 112
Figura 46 Método REBA — puntuacion final .........cccoeieeiiiiiiiniiiieeeeeeee, 112
Figura 47 Puntuacion REBA-Levantamiento del paciente, con el software................. 113
Figura 48 MMC simple- Levantamiento del paciente con el rodillo (Enfermero/a).... 114
Figura 49 Método REBA — Valoracion del tronco, cuello y piernas .........ccecceeeeneee. 115
Figura 50 Método REBA — valoracion del tronco, cuello y piernas, con el software.. 116
Figura 51 Método REBA- Valoracion de Carga del puesto de Anestesidlogo............ 116
Figura 52 Método REBA — valoracion del brazo, antebrazo y mufieca...................... 117
Figura 53 Método REBA — valoracién del brazo, antebrazo derecho y mufieca, con el
SOTEWATE vttt ettt ettt ettt ettt 118
Figura 54 Método REBA — valoracién del brazo, antebrazo izquierdo y mufieca, con el
SOTEWATE ...ttt ettt et e et et e et e et e eseeenteeseeenbeesneeenseesneeens 118
Figura 55 Método REBA — valoracion del agarre del paciente, con el software ......... 119
Figura 56 Método REBA — puntuacion final ...........ccceeeeiiiiniiiiniiiecieeeeeeee e 119
Figura 57 Puntuaciéon REBA-Levantamiento del paciente, con el software................. 120
Figura 58 MMC simple- Levantamiento del paciente con la medida correctiva
(ANESLESIOIOZO)..eeeereieeiiieeeiiie ettt ettt e ettt e e e e et e e e taaeeesbeeeesseeensbeeeesseeesnneeas 121
Figura 59 Resultados obtenidoS. .....cuuieeveiiiiieeriieeeieeeee e 122
Figura 60 Analisis Comparativo del Antes y Después de la Clinica..........ccccvvenenee. 123

Xiv



UNIVERSIDAD INDOAMERICA
FACULTAD DE INGENIERIA, INDUSTRIA Y PRODUCCION

MAESTRIA EN SEGURIDAD, SALUD E HIGIENE INDUSTRIAL

TEMA: EVALUACION DE LOS FACTORES DE RIESGOS ERGONOMICOS
PARA EL REDISENO DE LOS PUESTOS DE TRABAJO EN MEDICOS DE LA
CLINICA DE ESPECIALIDADES NUESTRA SENORA DEL CISNE CLICISNE
CIA. LTDA

AUTOR(A): Ing. Gavilanes Buenaifio Juan Paul

TUTOR (A): Ing. Ron Valenzuela Pablo Elicio

RESUMEN EJECUTIVO

Los profesionales de salud pasan largas horas de trabajo en posturas incomodas, lo
cual puede ocasionar trastornos musculoesqueléticos. Por ello el presente estudio
tiene como objetivo principal realizar el redisefio en el area de quir6fano de la clinica
de Especialidades Nuestra Sefiora del Cisne CliCisne. Ltda que permita corregir las
malas posturas corporales de los médicos pertenecientes. Para el analisis de riesgos
se utilizo la matriz de riesgos GTC-45 que se pudo determinar que los riesgos que
mas atentan a la seguridad de los profesionales de la salud estan relacionados con
trastornos musculo esquelético dentro del area del quiréfano. El cuestionario nordico
de Kuorinka evalua personalmente los sintomas musculoesqueléticos de los médicos
mientras que mediante un analisis ergondmico de los métodos posturales estiman el
nivel de riesgo de padecer trastornos corporales relacionados con el trabajo. Los
riesgos ergonodmicos que mas presentaron los profesionales de la salud dentro de la
clinica en el ambiente laboral del quir6fano fueron las posturas forzadas. Se logro
determinar que la zona corporal que presenta més molestias es la zona dorsal o
lumbar debido a las malas posturas corporales. Mediante el analisis ergondomico
previo y el uso de un software de ergonomia Ergo IBV para el método REBA vy el
software Ergoniza para el levantamiento manual de carga, se recabo los datos que
sufren los médicos en su cuerpo evaluando su postura al realizar su trabajo, y la
evaluacion mediante una entrevista a través del método MAPO. Se procedid a
realizar el redisefio del puesto de trabajo en el area quirurgica de traslado
considerando las dimensiones antropométricas de los pacientes, el material de
construccion, comodidad en el agarre del médico de esta forma la medida correctiva
disminuyo los esfuerzos que causan las posturas forzadas a un nivel bajo, con
respecto al levantamiento de carga a un nivel medio. Con la finalidad de disminuir
los niveles de riesgo.

PALABRAS CLAVE: Ergonomia, Posturas forzadas, Redisefio del puesto de
trabajo.
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ABSTRACT

EVALUATION OF ERGONOMIC RISK FACTORS FOR THE REDESIGN
OF WORKSTATIONS IN DOCTORS OF THE CLINIC OF SPECIALTIES AT
“NUESTRA SENORA DEL CISNE CLICISNE” LTD. CO

Health professionals spend long working hours in uncomfortable postures, which
can cause musculoskeletal disorders. Therefore, the main objective of this study
is to redesign the operating room area of the Clinic of Specialties “Nuestra Sefiora
del Cisne CliCisne” Ltd. Co. allows correcting the bad body postures of the
doctors who belong to it. For the risk analysis, the GTC-45 risk matrix employed
to determine that the risks that most threaten the safety of health professionals are
related to musculoskeletal disorders in the operating room area. The Nordic
Kuorinka questionnaire personally evaluates the physicians' musculoskeletal
symptoms. At the same time, through an ergonomic analysis of postural methods,
they estimate the risk of suffering from work-related body disorders. The
ergonomic risks most frequently presented by the health professionals within the
clinic in the operating room work environment were forced postures. It was
determined that the body area that presents the most discomfort is the dorsal or
lumbar area due to poor body postures. Using the previous ergonomic analysis and
the use of Ergo IBV ergonomics software for the REBA method and Ergoniza
software for manual load lifting, the data that the doctors suffer in their body was
collected by evaluating their posture when performing their work, and the
evaluation using an interview through the MAPO method. We proceeded to
redesign the workstation in the surgical transfer area, considering the
anthropometric dimensions of the patients, the construction material, and the
comfort in the doctor's grip. Thus the corrective measure reduced the efforts
caused by forced postures to a low level, concerning the lifting of the load to a
medium level. To decrease the risk levels.

KEYWORDS: Keywords: ergonomics, forced postures, workstation redesign




CAPITULO 1

INTRODUCCION

La seguridad y salud laboral de los profesionales de la salud en Asia oriental es un tema
de gran importancia y preocupacion en la actualidad. Segin estudios realizados por
Hwang y Jaejin expone que todas las enfermedades son provenientes por los accidentes
laborales, en cambio los problemas de trastornos musculoesqueléticos se observan mas
entre los médicos, auxiliares y enfermeras, mediante un indice de riesgo se evalu6 que la
carga fisica de las tareas cotidianas representa un nivel de intensidad con duracién a su

exposicion en el trabajo. (Hwang et al. 2023)

La ergonomia brinda una serie de elementos para mantener las condiciones de salud en
los trabajadores en las distintas areas que desempefan alertando los factores de riesgos.
Los profesionales de las clinicas y hospitales realizan actividades que indica un aumento
asociado a la organizacion en el trabajo y condicidon corporal durante el tratamiento del

paciente.(Acosta 2022)

Es evidente que los riesgos ergondmicos segiin manifiesta Van der Have que en los
ultimos anos del pais de Estados Unidos las quejas méas comunes son los trastornos
musculoesqueléticas en los puestos de trabajo como la mala postura y la carga muscular,
reportando un dolor por el 13% de los adultos durante un lapso de 3 meses y el 28% de

los empleados en un afo.(van der Have, Van Rossom y Jonkers 2023)

Segtin datos de la OIT, en América Latina y el Caribe hay aproximadamente 289 millones
de personas con empleo. Estas estdn expuestas a una variedad de factores de riesgo
ergondémico, fisico, quimico, bioldgico y psicosocial; que en la mayoria de empresas no
estan controlados, es decir, los trabajadores laboran en condiciones subestandar (Fontes

2020).

El estudio de Yousefi Seyfinvestigo la relacion de los riesgos ergondmicos con trastornos
musculoesqueléticos con los factores ambientales existentes dentro de los hospitales,
utilizé cuestionarios del mapa corporal donde se observa que la lumbalgia es el trastorno

mas notable entre enfermeros y doctores. (Yousefi Seyf, Variani y Varmazyar 2023)

Fan y Liu establecen que uno de los sintomas de los dolores musculoesqueléticos conduce
a una discapacidad permanente total si no es tratada a tiempo, los prevencionistas en

enfermedades tienen el conocimiento suficiente en las estrategias utilizadas para prevenir



lesiones musculoesqueléticas como los riesgos que pueden afectar la ergonomia del
cuerpo causado por repetir las mismas tareas, cambio de actividades en el trabajo y

posiciones.(Fan et al. 2022)

Otro estudio relevante es el de Chang Camacho realizado en Ecuador en la Universidad
publica Técnica de Babahoyo, con el inicio de la pandemia Covid-19 varias personas
cambiaron su modo de trabajar siendo obligados a adoptar medidas de bioseguridad,
aumentar su carga de trabajo, cambiar su area y los puestos de trabajo, exponiendo a sus
trabajadores a riesgos ergondmicos, originando dolores de lumbalgia en los individuos y

su relacion con los sintomas musculoesqueléticos. (Chang-Camacho et al. 2022)

Los principales trastornos de este tipo son el dolor y las lesiones de espalda, cuello, asi
como los trastornos de las extremidades superiores e inferiores. Los trastornos
musculoesqueléticos representan uno de los problemas de salud relacionados con el

trabajo.(Zamora Macorra, Martinez Alcantara y Balderas Lopez 2019)

En este trabajo se desarroll6 una matriz de identificacion de peligros con base en la Guia
Técnica Colombiana (GTC 45), en la que se determina cuales son los mayores riesgos y
estos son los puntos de partida, para determinar las medidas de intervencion necesarias
con el fin de evitar o reducir sus dafios en los cuerpos de los médicos, esta herramienta
permitid realizar una evaluacion integral de los puestos de trabajo, identificando aquellos
que presentan un mayor riesgo de provocar lumbalgia debido a posturas

inadecuadas.(Poveda Navarro 2018)

Por otro lado, el cuestionario nérdico ha sido aplicado para obtener datos especificos
sobre la presencia de lumbalgia en los trabajadores, asi como para establecer una
correlacion directa entre la exposicion a posturas forzadas y la incidencia de casos de
lumbalgia en el personal evaluado. Mediante este cuestionario, se ha obtenido
informacion relevante sobre la frecuencia e intensidad de los sintomas de lumbalgia, asi

como la posible relacioén con las condiciones de trabajo.

Mediante el uso combinado de estas dos herramientas, esta investigacion pretende brindar
una vision detallada y precisa de la situacién ergonomica en el entorno laboral,
destacando la importancia de un redisefio de los puestos de trabajo al abordar de manera

preventiva los riesgos relacionados con posturas forzadas.



Cai evalua los softwares de métodos que suelen analizar una sola imagen y tienen baja
precision debido a las diferentes velocidades de movimiento humano, lo que limita su
aplicacion practica en el analisis de las malas posturas corporales, el conjunto de datos de

reconocimiento de actividad consiste en clasificar videos. (Cai et al. 2023)

El rendimiento de los softwares en el entrenamiento con datos de video es generalmente
mas bajo que con datos de imagenes, este estudio hace prometedora a la deteccion
de movimiento utilizando cuadros extraidos de un conjunto de datos de video para la
evaluacion de posturas. Caligkan resalta las poses humanas para evitar imagenes

innecesarias en las tomas resultantes de las posiciones. (Caliskan 2023)

En la clinica no se ha identificado un estudio ergondmico, por lo cual resulta preocupante
el trastorno de lumbalgia en cuatro médicos esto sugiere un problema de salud
ocupacional que afecta la calidad de vida y su capacidad de trabajo. La lumbalgia esta
relacionada con posturas forzadas y malos héabitos ergonémicos en el trabajo, lo que
implica un riesgo para su salud y atencion para sus pacientes, la evaluacion ergondémica
y utilizacion de un software ergondmico se encargara de detectar las malas posturas de

los médicos con el objetivo de prevenir la aparicion de nuevos casos dentro de la clinica.

ANTECEDENTES
Los riesgos capaces de afectar la salud estan relacionados con las malas posturas y

cansancio empeorando las lesiones preexistentes, en este aspecto la ergonomia viene a
brindar una serie de elementos en las diversas areas estableciendo parametros dentro de
las clinicas alertando de ciertos factores que generan los riesgos y apariciones de

enfermedades.

Los profesionales de medicina se basan en tres métodos para aplicar una ergonomia
saludable evaluando su lugar de trabajo, posiciones corporales del cuerpo y organizacion

del trabajo durante la atencion de sus pacientes.(Gul, Ak y Guneri 2017)

Los estudios realizados por Nino, Claudio y Monfort determinan que las malas posturas
corporales adoptadas en su puesto de trabajo para cumplir sus actividades surgen por los
cambios fisicos en sus posturas, los resultados sugieren identificar los peligros
ergondmicos a los que se exponen para una mala postura en su trabajo habitual, esta
investigacion abre un importante campo en el impacto en la postura (Nino, Claudio y

Monfort 2023).



Los factores ergonémicos estudiados por Chand determina que las respectivas lesiones
musculoesqueléticas en el personal de las clinicas es un tema de gran relevancia debido a
sus consecuencias graves en las lumbalgias, una de las més reportadas en este sector, la
investigacion tiene como objetivo primordial describir los sucesos reportados por las
lesiones osteomusculares por la ocurrencia de los cambios de trabajo mental en su cargo

laboral.(Chand, Mannikandan y Bhasi 2023)

Las posturas inadecuadas dentro del ambiente laboral son uno de los factores de riesgo
mas importantes para el desarrollo de los trastornos musculo-esqueléticos, los mismos
que se describen como un conjunto de lesiones de tipo inflamatorio que afecta

principalmente al aparato locomotor.

El analisis ergonomico del puesto de trabajo, estd dirigido especialmente a todas las
personas que realizan actividades manuales en su trabajo son de gran interés para los
riesgos profesionales; ha sido disefiado para servir como una herramienta que permita
tener una vision de la situacion de trabajo, a fin de disenar puestos de trabajo y tareas

seguras, saludables y productivas (Litardo, Diaz y Perero 2019) .

Van Der Have destaca que los trastornos musculoesqueléticos como la lumbalgia son una
de las principales causas de ausentismo laboral en el sector de la salud. Por lo tanto, la
implementacion de medidas preventivas en el ambito laboral puede mejorar la calidad de
viday el bienestar de los profesionales de la salud. (van der Have, Van Rossom y Jonkers

2023)

La Dra Ximena Morales en su estudio evalua la base del analisis ergonémico del puesto
de trabajo que consiste en una descripcion sistematica y cuidadosa de la tarea o puesto de
trabajo, para lo que se utilizan observaciones a fin de obtener la informacion necesaria de

las posturas forzadas (Morales y Bonilla 2023) .

Por lo general las empresas se deslindan de responsabilidad otorgandoles a sus
trabajadores un seguro para salvaguardar cualquier accidente o enfermedad, esta idea es
muy valida, pero para eliminar los indices de riesgos, que frecuentemente se manifiestan
a largo plazo, se necesitan llevar a cabo andlisis o estudios que permitan conocer y
prevenir futuros padecimientos. Para ello, se deben conocer aquellos factores
fundamentales al realizar un estudio ergondémico que pretenda aumentar las condiciones

de seguridad de un puesto de trabajo(Acevedo 2021).



En un estudio ergonémico la seleccion de las técnicas para desarrollar el andlisis en los
puestos de trabajo depende de varios factores, entre los cuales se encuentra el ambiente
de trabajo, las caracteristicas de las funciones laborales (Diaz, Laura Rivera, Alba Ofiate
2022). Dentro de estas técnicas usualmente se hallan en cuestionarios como el
cuestionario Nordico de Kourinka, evaluaciones ergondémicas posturales reba y ec

niosh.(Chavez Cujilan y Moran Olvera 2022)

Se determina el método REBA como el método mas completo en analisis ergondmicos
ya que este permite evaluar la totalidad de las extremidades del cuerpo conjuntamente,
las fuerzas que se ejercen sobre este, asi como también el agarre y la actividad muscular

que el cuerpo realiza (Arriola y Chavez 2023).

En las clinicas varios médicos, auxiliares y enfermeras mostraron que varios de sus
resultados son originados por los sintomas de los problemas musculoesqueléticos en
diferentes niveles de porcentaje, encontrando como mayor afectacion la espalda, cuello y
hombros, el propdsito de este estudio fue cuantificar y analizar el riesgo ergondmico
existente que surge desde la perspectiva de las malas posturas corporales.(Saavedra

Robinson 2022)

Existen varios softwares que son capaces de detectar imagenes, proporcionando un
analisis ergonémico de la postura de una persona mientras trabaja (Leon-Duarte,
Martinez-Cadena y Olea-Miranda 2021). Estos programas muestran datos analizados
segun el tipo de trabajo y ofrecen recomendaciones a los usuarios para corregir su postura.
Ambas tecnologias han sido sometidas a pruebas y han demostrado resultados positivos,
donde el sistema de recopilacion de datos y retroalimentacion es capaz de identificar

malas posturas y ofrecer soluciones para mejorarlas(Mejia y Kleber 2022).

Un redisefio en su puesto de trabajo tomando en cuenta factores ergondémicos del entorno,
puede ayudar al incremento de la productividad en los puestos de trabajo para cualquier
proceso productivo, donde los colaboradores son parte fundamental y esencial, de 20
igual manera es significativa la satisfaccion y seguridad de los empleados al laborar en

un area con las condiciones dptimas sin riesgos de trabajo ( Gonzales y Garcia 2017).



JUSTIFICACION
El analisis de los riesgos ergonomicos de la Clinica del Cisne es importante debido a la

naturaleza de las tareas que realizan estos profesionales de la salud, que pasan gran parte
de su tiempo de trabajo en posiciones estaticas y forzadas, lo que puede generar tensiones

musculares y lesiones en las extremidades superiores e inferiores.

Los médicos, enfermeros y auxiliares estan expuestos a multiples factores de riesgo
ergonémico, como la postura inclinada o encorvada, el uso prolongado de la
manipulacion de pacientes con movilidad reducida, genera un impacto para la clinica en

la disminucién de la productividad y la calidad del servicio prestado.

Por lo tanto, es relevante realizar un analisis de los riesgos ergondmicos para identificar

los multiples factores entre los cuales podemos describir las posturas forzadas.

La utilizacion del software es factible en la ayuda de identificar las posiciones y
movimientos mas comunes en el trabajo de los médicos, enfermeros y auxiliares de la
Clinica de Especialidades del Cisne. Esto permite detectar las posiciones mas peligrosas
que se adoptan en la clinica y, a su vez, proporcionar medidas preventivas que ayuden a

conseguir una buena postura.

Los resultados del estudio beneficiaron a la Clinica en la deteccion de las malas posturas

a ser controladas y evaluadas a través de las medidas correctivas en el puesto de trabajo.

Linea de investigacion: Sistemas integrados de gestion en seguridad y salud ocupacional



OBJETIVO GENERAL
Implementar medidas correctivas para el redisefio de los puestos de trabajo en médicos

de la CLINICA DE ESPECIALIDADES NUESTRA SENORA DEL CISNE CLICISNE
CIA. LTDA

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar los trastornos musculo — esqueléticos mas comunes en los médicos
mediante el empleo del cuestionario Nordico de Kuorinka como herramienta de

evaluacion dentro de la clinica.

e Definir el nivel de riesgo en cada puesto de trabajo en el area del quirofano,

mediante el uso de los métodos posturales REBA y EC NIOSH.

e Redisefiar los puestos de trabajo de traslado de los pacientes con el estudio

obtenido en el 4rea de quir6fano a través de la medida correctiva.

e Evaluar con la medida correctiva implementada las condiciones ergondmicas de

los médicos.



CAPITULO 11

INGENIERIA DEL PROYECTO

Diagnostico de la situacion actual de la empresa

La Clinica de Especialidades Nuestra Sefiora Del Cisne comenzo sus actividades en la
Amazonia Ecuatoriana en el afio 1993 fundada en la Av. Quito y la calle 12 de febrero,
esta institucion médica comenzo su mision de cuidar la salud de la comunidad local, sin
embargo, la responsabilidad como propietario de la Clinica la asumid el Dr. Oswaldo
Anibal Suarez Valencia en el afio 2000 con su nueva vision y liderazgo se trasladé a su
ubicacion actual en la Av. del Chofer y la calle 18 de Noviembre este movimiento marco
un punto de inflexion para la institucion, permitiéndole expandirse y mejorar atin mas sus
servicios en la cirugia laparoscopica, cirugia general y una amplia gama de especialidades

médicas.

La clinica ha crecido sustancialmente a lo largo de los afios, empleando a un dedicado
equipo de 50 personas que trabajan incansablemente para proporcionar atencion médica
de calidad. Ademas, ha logrado reunir un equipo médico altamente prestigioso que se

esfuerza por mantener los mas altos estandares en el campo de la medicina.

Datos de la institucion

Empresa: Clinica de Especialidades

Representante legal: Dr. Suarez Valencia Oswaldo Anibal

Ruc: 2190003747001

Razoén Social: Clinica de Especialidades Nuestra Sefiora Del Cisne Clicisne Cia. Ltda.

Direccion: Sucumbios, Lago Agrio, Barrio los almendros, Av del Chofer y 18 de

Noviembre frente a la lavadora la via
Teléfono: 062835330
Fax: 062835257

E-mail: clicisne@yahoo.com



En la Figura 1, se puede apreciar de manera grafica la zona en la cual se encuentra ubicada

la Clinica de Especialidades.

| DY,OLYS
) GONSTRUCGION /4.

| S

Figura 1 Ubicacion geografica de la Clinica de Especialidades Nuestra Sefiora Del

Cisne

Mision de Clinica de Especialidades Nuestra Sefiora Del Cisne
La Clinica de Especialidades Nuestra Sefiora Del Cisne es una organizacion creada con

la mision de brindar atencion médica de la més alta calidad a la comunidad de Lago Agrio
y sus alrededores, manteniendo un enfoque en la salud y el bienestar de nuestros
pacientes. A través de un equipo médico altamente calificado y comprometido, servicios
de vanguardia y una atencion centrada en el paciente, buscamos ser un referente de
excelencia en la atencion médica, promoviendo una vida saludable y mejorando la calidad

de vida de quienes confian en nosotros

Vision de Clinica de Especialidades Nuestra Sefora Del Cisne
Ser reconocidos como el hospital privado lider en la provincia Sucumbios- Lago Agrio,

destacando por nuestra excelencia en la atencion médica, aspirando a ser un centro
médico de vanguardia que continuamente innova y crece, ofreciendo servicios de alta
tecnologia a precios accesibles manteniendo nuestra humanidad y empatia hacia nuestros

pacientes.

Valores empresariales de Especialidades Nuestra Sefiora Del Cisne
Los valores que rigen la Clinica de Especialidades Nuestra Sefiora Del Cisne son:

Calidad, honradez, innovacidn, confianza, responsabilidad e integridad



Organigrama estructural
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Figura 2 Organigrama estructural de la Clinica de Especialidades Nuestra Sefiora del
Cisne

Identificacion de los factores de riesgos laborales con matriz GTC-45

El quiréfano es un entorno de alto riesgo debido a las posturas forzadas y levantamiento
de los pacientes, donde la intervencidn en esta area es critica a pesar de que otras areas
también utilizan la codificacion de colores segtin la GTC 45 ver en el Anexo I, se basé en
la priorizacion de recursos limitados y la necesidad del impacto en la seguridad del
médico y del paciente. El problema de acceso y restriccion dificultd la intervencion
simultanea en todas las areas de la clinica teniendo apertura solo en el quir6fano que
requeria una atencion mas urgente en comparacion con otras areas por la cantidad de
traslado de pacientes que realizan de una mesa quirdrgica a la cama y viceversa, por tanto,
la intervencién se focalizd en el quirdéfano para asegurar un uso 6ptimo de los recursos
disponibles y para abordar de inmediato el area con mayor riesgo, garantizando asi una
mejora significativa en la seguridad del paciente.
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Cuestionario Nordico de Kuorinka

Se llevo a cabo un cuestionario a 25 profesionales de la salud utilizando el Cuestionario
Nordico de Kuorinka. Si la respuesta a la primera pregunta fue negativa, los médicos no
tuvieron que responder a las preguntas restantes. Con esta informacion, se realizo la
encuesta solo a 9 médicos, utilizando variables sociodemograficas para recopilar mas
informacion sobre los profesionales de la salud.

El Cuestionario Noérdico de Kuorinka consta de 10 preguntas, ver en el Anexo Iy se
utilizd para evaluar y comprender el estado actual de la salud musculoesquelética y
ergonomica de los médicos en su entorno laboral.

Tabla 1 Variables sociodemograficas

Variable Categoria n %
Hombre 22 88%
Sexo -
Mujer 3 12%
25-40 8 32%
Edad 41-60 15 60%
61-75 2 8%
Urbana 22 88%
Zona
Rural 3 12%
Regis Sierra 4 16%
egton Costa 3 12%
natural
Amazonia 18 72%
1. ;Ha tenido molestias en ....?

Segmento Corporal

120%
100%
80%
60%
40%

S M - = 1
é\o (o)

o o < o’ o o o 3
O ° & & & & N °
oy g @ > @ S g g S
®  F > F Y S N
0\1’ o ’&o o'b(\ o & 0\,\' & &
N (60 o‘(1 O ~Q<b K‘Z\/o 6\?’0 (Q,b O@
S K Q s & & ° o >
o°? ° @ . Q,("b P2
w2 X\
(Iobo (Job > N N

Interpretacion: Los médicos encuestados presentaron con mayor frecuencia
molestias y sintomas en el area del dorso o lumbar y en menor medida la mufieca
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derecha y en el codo de ambos lados. Las molestias en el cuello y el hombro
derecho fueron similares.

2. ¢:Desde hace cuanto tiempo?

Tiempo de molestias

0,35

0,3

0,25

0,2

0,15

0

S i
0

Cuello Hombro Hombro Dorsalo Codoo Codoo Codoo Muiieca o Muiieca o Muieca o
Izquierdo Derecho Iumbar antebrazoantebrazoantebrazo mano mano mano
lzquierdo Derecho Ambos Izquierdo Derecho Ambos

=

(93]

H<lmes M1-3mes 4-7 meses M>1 ano

Interpretacion: La mayoria de médicos informaron que han experimentado
molestias en el dorso lumbar durante menos de un mes, lo que puede ser indicativo
de un problema reciente. Por otro lado, se observa que un porcentaje significativo
de médicos que ha experimentado molestias durante periodos mas prolongados,
especialmente en el dorso mayores a 1 afio y en la mufieca de 4 a 7 meses. Estos
hallazgos sugieren la necesidad de investigar las posibles causas y factores
contribuyentes de estas molestias a lo largo del tiempo, lo que podria ser relevante
para intervenciones ergonomicas.

3. (Ha necesitado cambiar de puesto de trabajo?
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Cambio de puestos de trabajo

= Si = No

Interpretacion: La mayoria de médicos con el 80% no han necesitado cambiar
de puesto de trabajo. Sin embargo, el 20% restante informd que si ha tenido la
necesidad de cambiar de puesto de trabajo en algin momento debido que ha
experimentado cambios en su posicion laboral puede reflejar situaciones en las
que las molestias musculoesqueléticas o problemas ergondémicos han influido en
la decision de buscar un nuevo entorno de trabajo.

4. ¢;Ha tenido molestias en los ultimos 12 meses?

Molestias los ultimos 12 meses

100%
90%

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
o M
\\O

B Molestias los ultimos 12 meses Si B Molestias los ultimos 12 meses No

Interpretacion: El dorso es la region mas afectada con un 67% de los médicos
que informaron haber experimentado molestias en los ultimos 12 meses. Ademas,
el hombro derecho y la mufieca en ambos lados también son areas de preocupacion
con un 22% de los médicos que han experimentado molestias en estas areas.
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5. ¢(Cuanto tiempo ha tenido molestias en los ultimos 12 meses?
Molestias en los ultimos 12 meses

60%

50%

40%

30%

20%
- I I I I I
0%

Cuello Hombro Hombro Dorsalo Codoo Codoo Codoo MufiecaoMufieca o Mufieca o
lzquierdo Derecho lumbar antebrazoantebrazoantebrazo mano mano mano
lzquierdo Derecho Ambos lzquierdo Derecho Ambos

B 1-7dias m8-30dias M >30 dias, no seguidos M Siempre
Interpretacion: Se observa que ciertos médicos tienen un porcentaje significativo

de 8 a 30 dias de molestias. Ademas, los médicos informan molestias constantes
en el dorso y la mufieca derecha.

6. (Cuanto dura cada episodio?

Tiempo de cada episodio

35%

30%

25%

20%

15%

10%
|
0

Cuello Hombro Hombro Dorsalo Codoo Codoo Codoo Mufiecao Mufieca o Mufiecao
Izquierdo Derecho lumbar antebrazoantebrazoantebrazo mano mano mano
lzquierdo Derecho Ambos Izquierdo Derecho Ambos

X

H<lhora Ml1la24horas Mla7dias M1la4dsemanas MH>1mes

Interpretacion: Del grupo de médicos con molestias se encontrd que la mayoria
de médicos le dura cada episodio menos de 1 hora en el cuello, hombro derecho,
dorso y mufieca. Ademas de tener una molestia en el dorsal o lumbar de 1 a 7 dias
debido a la actividad que realizan a diario de traspasar a los pacientes.
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7. ¢(Cuanto tiempo estas molestias le han impedido hacer su trabajo en los
ultimos 12 meses?
Tiempo que le han impedido hacer su trabajo
60%
50%
40%

30%

20%
. 1 I 1 1 M
0%

Cuello Hombro Hombro Dorsalo Codoo Codoo Codoo Mufiecao Mufieca o Mufecao
Izquierdo Derecho lumbar antebrazoantebrazoantebrazo mano mano mano
lzquierdo Derecho Ambos Izquierdo Derecho Ambos

MO0dias W1a7dias ladsemanas MH>1mes

Interpretacion: En los médicos es notable que el dorso lumbar y la mufieca en la
mano derecha se destacan, con un 56% y un 22% respectivamente, en la categoria
de 0 dias, lo que sugiere que estas molestias no impidieron a estas personas
realizar su trabajo durante ese periodo. Sin embargo, un 22% de las personas
informa que las molestias en el dorso afectaron su capacidad para trabajar durante
1 a7 dias.

8. ¢Ha recibido tratamiento por estas molestias en los ultimos 12 meses?

Tratamiento en los ultimos 12 meses

70%

60%
50%
40%
30%
20%
o ] 1 1 II
0%

Cuello Hombro Hombro Dorsalo Codoo Codoo Codoo Mufiecao Mufieca o Mufiecao
lzquierdo Derecho Iumbar antebrazoantebrazoantebrazo mano mano mano
lzquierdo Derecho Ambos Izquierdo Derecho Ambos

HSi mNo

Interpretacion: Es destacable que un 67% que los médicos que experimentaron
molestias en el dorso en los ultimos 12 meses no han buscado tratamiento.
Ademas, el 8% de las personas que experimentaron molestias en el cuello y en la
mufieca en ambos lados, asi como un 33% de las que experimentaron molestias
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en el dorso, buscaron tratamiento. Estos hallazgos resaltan la importancia de
abordar adecuadamente las molestias musculoesqueléticas y proporcionar
opciones de tratamiento a los médicos afectados.

9. ¢Ha tenido molestias en los ultimos 7 dias?

Molestias en los ultimos 7 dias
100%
80%
60%
40%

o | 1 0
o o | |

0%
Cuello Hombro Hombro Dorsalo Codoo Codoo Codoo Mufieca oMufieca oMuiecao
lzquierdo Derecho lumbar antebrazoantebrazoantebrazo mano mano mano
lzquierdo Derecho Ambos Izquierdo Derecho Ambos

ESi ENo

Interpretacion: Existe un 89% de médicos que informa no haber tenido molestias
en el dorso durante los ultimos 7 dias. Ademas, el 22% de los médicos informa
molestias en el cuello y en la mufieca de ambos lados.

10. Pongales notas a sus molestias entre 0 (sin molestia) y S(molestia muy fuerte)

Nivel de Molestia

20%
15%
10%
e 1 |
0%
o o o S o (< ° o o o
L o ° & 3 ° > & °
N ¢ @ & $ N & \ &
C S < N &P & s < & s
& A N & & o ° Q o
o o A > > v 2 o N
< o P2 () o N N O &'b
N N o o o & S &K
& S N L L xS QN 0
XL R S S < 2° &»
oo & ?5" e(\Q/
& @‘}Q W~

HO N1 W2 W3 W4 m5

Interpretacion: El dorso y la mufieca en ambos lados como las partes mas
afectadas donde se observa en los médicos que presentan una intensidad de
molestias de 5 siendo lo més fuerte con el 11%. Ademas, que como intensidad de
0 no teniendo molestia el 22 % en el cuello y el 44 % en el dorso.
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Area de estudio

Dominio: Tecnologia y sostenibilidad

Linea de investigacion: Seguridad, Salud e Higiene Industrial
Campo: Salud laboral

Area: Ergonomia

Aspecto: Posturas forzadas

Objeto de estudio: Bajo los criterios ergonémicos del puesto de trabajo de la Clinica de
Especialidades ClisCisne corregir las malas posturas.

Periodo de analisis: 2023

Modelo operativo

El modelo operativo propuesto para evaluar los factores de riesgo ergondémico y llevar a
cabo el redisefio de los puestos de trabajo de los médicos en la clinica se compone de una
serie de actividades destinadas a lograr los objetivos establecidos. A continuacidn, se
presenta una representacion esquematica de dicho modelo:

REDISENO DE PUESTOS DE
TRABAJO EN MEDICOS DE
LA CLINICA DE
ESPECIALIDADES NUESTRA
SENORA DEL CISNE CLICISNE
CIA. LTDA

Disefio de medidas
correctivas

Reevaluacion del nivel de

Implementacién .
riesgo

L » i = i . i
mgg:gﬁzzmg"x f(iilcaién Instructivo de uso de la Viabilidad funcional y Redisefio ergondmico del los
R EEe e 6l medida correctiva y econdmica de la medida puestos de trabajo

P programa de pausas activas correctiva

pacientes
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Desarrollo del modelo operativo

Evaluacion Inicial

En la fase de evaluacion inicial, se lleva a cabo una revision exhaustiva de la literatura
cientifica y técnica relacionada con la ergonomia en el area de quir6éfano, accediendo a
bases de datos, libros, articulos cientificos y otros recursos pertinentes para recopilar
informacion relevante. Ademas, es esencial realizar un analisis detallado de los riesgos
ergonomicos en el area quirurgica mediante la aplicacion de la metodologia establecida
en la GTC-45, lo que implica la identificacion, valoracion y documentacion minuciosa de
los riesgos presentes en el entorno de trabajo

Evaluacion del riesgo ergonémico

Se administra el cuestionario nordico de Kourinka a los trabajadores del quir6fano con el
proposito de evaluar la prevalencia de trastornos musculoesqueléticos y recopilar
informacion relevante sobre las condiciones de trabajo. Ademaés, se lleva a cabo un
diagnostico mediante los métodos de evaluacion ergonomica REBA y EC. NIOSH, los
cuales se emplean para identificar y analizar las posturas de trabajo de los empleados, asi
como para determinar el nivel de riesgo asociado con dichas posturas, contribuyendo asi
a una evaluacion de la ergonomia en el entorno quirirgico.

Para complementar el andlisis ergondmico del trabajo realizado, se realiza la evaluacion
ergondmica de cada médico que trabaja en el drea de quirdfano. Los riesgos identificados
motivan la evaluacion de: Posturas forzada y se emplea la herramienta informatica para
llevar a cabo este proceso. En este programa informadtico se usa para determinar los
riesgos que deben evaluarse y los métodos adecuados para dicha evaluacion

Rediseiio ergonémico del puesto de trabajo

En base a los resultados de las evaluaciones y diagndsticos anteriores, se realiza el
redisefio con los cambios en el area de quiréfano para educir los riesgos ergondmicos;
esto podria incluir la modificacion de mobiliario y la capacitacion de los trabajadores en
practicas ergonomicas.

Evaluacion final

Se realiza una segunda utilizando los métodos posturales REBA y EC. NIOSH como
evaluacion de los riesgos ergondémicos para comparar los resultados de los niveles de
riesgos con el pretest y postest, para verificar si las medidas implementadas han reducido
los riesgos.
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CAPITULO 111

PRESENTACION DE LA PROPUESTA Y RESULTADOS ESPERADOS

Utilizando métodos posturales reconocidos, como el REBA y el EC NIOSH, se llevo a
cabo una evaluacion que reveld niveles significativamente altos de riesgo ergondmico en
el manejo de pacientes. En particular, se identifico que el uso de la sabana como
herramienta de levantamiento contribuia significativamente a estas cargas ergondémicas.
En respuesta a estos hallazgos, se implement6 una medida correctiva como el reemplazo
de la sédbana por un rodillo de traslado del paciente. Este enfoque innovador no solo
aborda directamente la fuente identificada de riesgo, sino que también busca proporcionar
una solucién ergondmica mas segura y eficiente para el personal del quiréfano. La
presentacion de esta propuesta se centré en la necesidad de optimizar la salud de los
médicos garantizando al mismo tiempo un entorno de trabajo que reduzca la carga fisica
asociada con el levantamiento de pacientes en el area critica del quir6fano. Este cambio

estratégico ayuda a la prevencion de lesiones musculoesqueléticas.
Evaluacion del riesgo ergonémico

Para complementar el anélisis del trabajo, se realiza la evaluacion ergondmica del riesgo
en el 4rea de quirdfano, para los puestos de trabajo de enfermeros, cirujano general y
anestesiologo. La identificacion de riesgos especificos motiva la evaluacion de posturas

forzadas y el levantamiento de cargas debido a los pacientes.

Esta evaluacion se realiza mediante el método de postura REBA y la ecuacion de NIOSH,
a través del software Ergo IBV. En este programa se emplea para definir con precision
los parametros de la evaluacion, garantizando un analisis detallado y fundamentado de
los factores ergondmicos al obtener su nivel de riesgo que se encuentran sometidos en el

entorno quirdrgico.
Evaluacion Ergonémica en el area de quiréfano

La labor del médico en el quirdfano, particularmente al levantar al paciente, implica
realizar sus funciones en una posicion de pie. Esta postura constante puede llevar a

adoptar posiciones forzadas, por la carga que implica la manipulacion del traslado del
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paciente de la mesa del quirdfano a la cama. En este contexto, se hace indispensable llevar
a cabo una evaluaciéon ergondmica para identificar posibles riesgos y mejorar las

condiciones laborales del personal médico.

Con esta descripcion de las funciones asociadas a los puestos de trabajo del cirujano
general, anestesidlogo y enfermeros, se da inicio al proceso de evaluacion ergonomica,
dando prioridad al empleo del método REBA y la EC NIOSH. Estos métodos brindan una
estructura sistematica que facilita la identificacion del nivel de riesgo ergonomico

existente en el area quirdfano en la actividad del traslado del paciente.
Método REBA

Se observé a los médicos en sus puestos de trabajo en la actividad de traslado del paciente
determinando los segmentos anatomicos de la puntuacion A: Tronco, cuello, piernas y de
la puntuacion B: brazo, antebrazo y muiieca, se considerd la flexion, la extension y

rotacion a través de angulos.

Se asigna puntuaciones a cada segmento del cuerpo en funcion de la postura observada,
estas puntuaciones reflejan el grado de riesgo asociado con la postura especifica, se toma
en cuenta la carga, calidad de agarre y actividad muscular para asignar las puntuaciones
adicionales en funcion de estos factores. Esta puntuacion final proporciona el nivel de

riesgo con la postura de trabajo adoptado.
Método EC NIOSH

Los médicos realizan sus actividades levantando a los pacientes en el traslado de la mesa
del quiréfano a la cama, en promedio el peso que levantan es de 70 kg entre 4
profesionales de la salud, los puestos involucrados en esta accion se encuentran el

cirujano general, anestesidlogo y 2 enfermeros.

Se analizan factores ergondomicos como la posicion del cuerpo, el esfuerzo fisico
requerido, y la coordinacion entre los miembros del equipo médico. La carga de 17.5 kg
por persona se convierte en un aspecto fundamental para determinar la adecuacion de las

posturas y la necesidad de implementar medidas ergonémicas.
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Con estos datos recopilados de los puestos de trabajo se procede hacer una evaluacion
aplicando el Software Ergo IBV con respecto a la evaluacion de posturas forzadas se

realiza para: Levantamiento del paciente de la mesa del quir6fano a la cama.

Método MAPO

El procedimiento de evaluacion estd esquematizado mediante fichas, el cual se compone
de dos partes. La primera parte, consiste en llenar un registro a través de una entrevista
con la jefe de la sala o unidad de enfermeria o supervisora del servicio, recoge toda la
informacion relativa a los aspectos organizativos y formativos; la segunda parte, se
registra informacion mediante observacion directa de los lugares de trabajo, se analiza
ademas los aspectos del entorno fisico de trabajo y los equipos de ayuda auxiliares,
finalmente verificar la congruencia de la informacion recogida a través de la entrevista.

El indice de riesgo MAPO se calcula segun la ecuacion (1) y se determina su nivel de
exposicion mediante la tabla.

NC PC e o
MAP{]—(E}.FS+E:¢FA):-.FCxFamhxFF Ee. (1)

Donde

NC /OP + PC/OP es el factor de proporcidon de pacientes no autonomos por trabajador.
FS es el factor de elevacion.

FA es el factor de ayudas menores.

FC es el factor de silla de ruedas.

Famb es el factor del lugar de movilizacion.

FF es el factor de formacion.

Tabla 2 Valores del indice MAPO vy su relacion con la exposicion

Indice MAPO Exposicion
0-1,5 Aceptable
1,51-5 Exposicion MEDIA: necesidad de

intervenir a medio/largo plazo

-Dotacion de equipos de ayuda
-Vigilancia sanitaria

-Formacion

>5 Exposicion ELEVADA: necesidad de
intervenir a corto plazo

-Dotacion de equipos de ayuda
-Vigilancia sanitaria
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| -Formacion

EVALUACION ERGONOMICA

Evaluacion del riesgo ergonémico en el puesto de trabajo de Cirujano General
Grupo A

A continuacion se utiliza el método REBA, ver en el Anexo 111, para dar el valor del nivel
de riesgo mediante el procedimiento de puntuacion de los diferentes grupos:

Tabla 3 Grupo A Tronco, cuello y piernas (Cirujano General), con el método REBA

Movimiento Puntuacion Correccion
Erguido 1 o
Anadir
Flexién o extension entre 0° y 20° )
— — +1 si hay torsion o inclinacion
Flexion >20°y <60° o extension
3 lateral

>20°
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>60° flexion 4

Movimiento Puntuacion Correccion

0°-20° flexion 1

Afadir +1 si hay Cabeza rotada

>20° flexidn o extension 2 o
0 con inclinacion lateral

Posicion Puntuacion Correccion

Sentado, andando o de pie con Anadir +1 si hay flexion de
soporte bilateral simétrico rodillas entre 30 y 60°

+2 si las rodillas estan
2 flexionadas mas de 60° (salvo
postura sedente)

De pie con soporte unilateral,
soporte ligero o postura inestable

Grupo B

La evaluacion del Grupo B es determinada en la mano, antebrazo y mufieca. Es

importante sefialar que la parte del cuerpo analizada puede ser derecha o izquierda.



Tabla 4 Grupo B Brazo, antebrazo y muiieca (Cirujano General), con el método REBA

Movimiento

Movimiento Puntuacion Correccion
Desde 20° de extension a 20°de i _ _
. 1 Afadir +1 si hay abduccion o
flexion '
rotacion
>20°y <= 45° flexion 2 +1 elevacion del hombro
45°-90° flexion 3 -1 si hay apoyo 0 postura
. favor de la gravedad
>90° flexion 4

Puntuacion

Correccion
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60°-100°

1
flexion
<60° flexion >100° 2

Posicion Puntuacion Correccion

IPosicion Neutra

>0° y <15° flexion/ extension ) ) )
Anadir +1 si hay torsion o

>15° flexidn/ extension 2 desviacion lateral

Puntuacion de los grupos A, B y carga o fuerza
Puntuacion A

Los resultados obtenidos para las secciones de tronco, cuello y piernas (Grupo A), las
puntuaciones de los componentes se generan consultando la Tabla 3. Las cargas y fuerzas
aplicadas cambiaran los resultados del grupo A. Si la carga aumenta o de repente,

aumentara sus unidades como se muestra en la Tabla A.
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Tabla 5 Puntuacion del grupo A y carga/fuerza (Cirujano General), con el método
REBA

o instauracion rapida o
inferior a 5 kg 5-10 kg 10 kg b
rusca

Puntuacion B

Los puntos iniciales en el Grupo B se obtendran para las manos, antebrazos y muifiecas, y
la fuerza de agarre aumentard a menos que la fuerza de agarre se considere buena, la Tabla

5 muestra el aumento en la fuerza del vinculo entre bueno, regular, malo e inaceptable.
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Tabla 6 Puntuacion del grupo B y carga/fuerza (Cirujano General), con el método
REBA

1-
0-Bueno 2- Malo | 3- Inaceptable
Regular

Incomodo, sin agarre

Agarre | o nual
Agarre | posible
Buen agarre y fuerza de agarre Aceptable

aceptable| pero no usando

aceptable otras  partes  del

cuerpo
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Puntuacion C

La puntuacion A y B, permite encontrar el resultado de la puntuacion C, el cual es el
resultado final del método, se suma +1 si existe el incremento por consecuencia del tipo

de muscular.

Tabla 7 Puntuacion C en través de las puntuaciones A y B (Cirujano General), con el
método REBA
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Una o mas partes del cuerpo estaticas, aguanta mas de

1 min

Movimientos repetitivos, repeticion superior a

4 veces/minuto

Cambios posturales importantes o posturales inestables

La puntuacion final se divide en 5 valores correspondientes a los niveles de riesgo y

accion, con diferentes intervenciones disponibles para cada nivel.

Tabla 8 Nivel de intervencion segun el nivel de riesgo (Cirujano General), con el
método REBA

0 1 Inapreciable No necesario

1 2-3 Bajo Puede ser necesario
2 4-7 Medio Necesario

3 8-10 Alto Necesario pronto

4 11-15 Muy alto Actuacion inmediata

La obtencion de un nivel de accion 4 seglin el método REBA en la evaluacion de riesgos
ergonomicos en el area del quiréfano indica una situacién critica que requiere

intervencion inmediata. Este nivel de riesgo implica que las posturas y movimientos
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asociados con las tareas evaluadas presentan un alto riesgo de causar lesiones

musculoesqueléticas y, por lo tanto, demandan medidas correctivas urgentes.

Comparacion con el Software Ergo IBV
Puntuacion A

Tabla 9 Método REBA — valoracion del tronco, cuello y piernas

Piernas

Angulo: 59

Angulo: 39

Angulo:0

Puntuacion: 3

Puntuacion: 2

Puntuacion:1

Modificacion: 1

Modificacion:1

Modificacion: 0

Puntuacion Final: 4

Puntuacion Final:3

Puntuacion Final: 1

Prettimt Piettina Piattinn
T 1 a i 1 g 4 2 3
1 ' :
.'.
1
O m— 0)
R ]
Figura 3 Método REBA — Valoracion del tronco, cuello y piernas
Puntuacion Grupo A: 6
Carga o Fuerza 2
Puntuacién A: 8
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Observaciones Agﬂrre'd-e i3 sabana h:a.r-n sl raslado éérpa:;u'ue{ Rferencia video I_
(postura)
A-Tronco, Cuslo, Piemas B - Brazos Antebrazos. Mfiecas  Fuema Agare, Actwidad  Resultados
L]
- - " . [ Giro ﬁ
0 ? ? ( 7 l
\E l E raclinasesce 1 'I-'
Earmi 530° | | B bt 20° Bite Fles hasia 20 | | i 350 F—— sz '
CLEELLD
3 r N
1 inclinacitn eral
Estnmin Flssin 20 Flasstn +20° o
FIERNAS
L] [[] Flaxitm da rodillals] 30-60° S
}l % m| Flmuide da radillain) =60°
Sogertn bister Comrands Sertude Sop urit et SRR

Figura 4 Método REBA — Valoracion del tronco, cuello y piernas (Cirujano general), con el software

[ Fusrza mpantns o bruses

n B (@

i ng 530k 210 iy

Figura 5 Método REBA-Valoracion del agarre (Cirujano General)

Elaborado por: Gavilanes Juan, 2024 basado en el método REBA, tomado de (Ergonautas
2020).
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Puntuacion B

Tabla 10 Método REBA — Valoracion del brazo, antebrazo y muifieca

Brazo Antebrazo Muiieca
vt i
N e

=

Angulo: 91 Angulo: 25 Angulo: 14
Puntuacion: 4 Puntuacion: 2 Puntuacion: 1
Modificacion:2 Modificacion:1
Puntuacion Final: 6 Puntuacion Final:2 Puntuacion Final:2
Al
1 3
Mufisca Wufiocs
Bmm - | 3 3 1
x
5
@— _ - - ——
Figura 6 Método REBA — valoracion del brazo; antebrazo y mufieca
Puntuacion Grupo B: 9
Calidad de agarre
Puntuacion B: 11
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Utilizacion del Software Ergo IBV

Etarrmen 220 £ 20" R 20
ANTEBRAZD
- |
Iilu
Femdn o8 Flomadey §0- 0007

DERECHO ZOLRERDO

[ Abductidn de brass

| I - F
o [ ’ 7 Botmeido de brazs J
Flemidn 2045 Flesicti 4550 Flaieiey 550 m
b1 Homire slewade
[} Braza apovade o & feor de |8 geavedad
MURECA
- [ Gire *
< || -
=] Deswiacion interal *
Flmagn =100 Flaoy B 015" Pl Bt » 15

Figura 7 Método REBA — valoracion del brazo, antebrazo derecho y muiieca (Cirujano General), con el software

BRAZD
]
/ |
| !
Extermin 220 Bl 20°-Fem 207
ANTERRAZD
Femsir cfilf Flenar §-100°

Hlh

CERECHO ZOUERDD

2
ol

[ Akduceite de bz

A Fotacion de brazo

Fancin JOH4E° Flgmidn 4530 Flamgin =50° m
[+ Fomben sievadn
[[] Benro spoyads o @ lawsr de i gravedad
MURECA
) . = .
L]
[
[ Desinnidn istersl *
Fésstiny + F00° Fiea. B 015 R/ 215

Figura 8 Método REBA — valoracion del brazo, antebrazo izquierdo y mufieca (Cirujano General), con el software

ACGARRE

Bueno

Regular { Malo

In@c r_-||'_.|.I:--!|-

Figura 9 Método REBA — Valoracién del agarre (Cirujano General), con el software
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Puntuacion C

Puntuacion B

Pumuacicn A ] Z 5] 7

W
wn

o
wel
o
w3

Figura 10 Método REBA — puntuacion final

Se toma en consideracion que la actividad que efectia el cirujano general al traspasar al
paciente existen cambios posturales grandes debido al peso que levanta al realizar la
accion, por el cual se suma +1 a la Puntuacion C

ACTIVIDAD
[] Estatica {mantenida >1minuto)
[ Repetida (>4 veces/minuto, excepto caminar)

[v] Cambios posturales grandes y rapidos o base inestable
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Grupo A Gupo B

_TRONCO : BRAZOD
m 4 mé m6
CUELLD Tabla A _ TablaB ANTEBRAZO
m3 | @6 | md | m2 @m?
PERNAS Fp@TcmGA AGARRE MURECA
m'! || m? | m2 | @2 m@m?
F'uhm::lur-.l\ _ F'untuu=|:|6nﬂ Derecho trquisrda

.
h- : | - ToblaC m
L g1 | 4
MTPT'EIAEI
m! |
Puﬂi.la::n REBA Mival de Riesgo Mivel de Accidn

P N | o

Figura 11 Puntuacion REBA- Levantamiento del paciente (Cirujano General), con el software

La puntuaciéon REBA es equivalente a 12, indica un nivel de riesgo muy alto, por lo que,
la clinica necesita ejecutar acciones de control en el puesto de trabajo.

Evaluacion del levantamiento manual de cargas

Se utiliza el método NIOSH, ver en el Anexo IV, a través del software para la evaluacion
del levantamiento del paciente tiene un peso de carga de 17,5 kg desde la mesa quirargica
hasta trasladarlo a la cama.
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Datos generales

Peso Miximo Recomendado Duracion global del levantamiento
G B Carga (LC) ~| Kg [7] Horas w | Minutos: v @
Periodo de recuperacion
Tiempo de recuperacion =576 minutes 14y <STE mirutos” 0 Sin tidrmpe de recuperasidn. Pauss 2]
Datos particulares de |a tarea
Pesode la carga T » SO0 ¥ Kg Tipe de agame  Malo b 0
ado & cabo por més de @ eva ano [ @
Exista control de | carga en o desting (2] Levantamientos por minuto 2 v @
Datos def origen del isvantamisnto Detos del desting ded levantamiento
Distancia Vertical v om @ ncia Vertical v @ Q
Distancia Horizontal (H) | 28 v tm @ Distancia Horizontal (H) 28 viem @
bngulo de Asimetia(a) 22 ~ ° @ Angulo de Asimetrfa(a) | 32 wie @
Constants de Carga
4o & pasa mas Mo recomendadn en candiciones Aptimas (Constante de Canga) coma 23 Kg.
Resultado
It i antal
379
0 1 2 3>
1o 2 Latares del edizefa Lin acut 500 da
Pes
ORIGEMN DESTINO TAREA

4,62 764 4,62

Figura 12 MMC simple- Levantamiento del paciente con la sabana (Cirujano General)

El indice MMC simple en el origen supera el valor de 3, lo que sefala un riesgo
inaceptable para la labor del cirujano general durante la fase de levantamiento y traslado
del paciente desde la mesa quirurgica. En la fase de destino, se observa un nivel de riesgo
medio que podria generar complicaciones para los médicos.

Evaluacion del riesgo ergonémico en el puesto de Enfermero
Grupo A

A continuacion, se presenta el proceso para dar el valor del nivel de riesgo mediante el
procedimiento de puntuacion de los diferentes grupos:

Tabla 11 Grupo A Tronco, cuello y piernas (Enfermero/a), con el método REBA
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Movimiento

Puntuacion

Correccion

Erguido

Flexion o extension entre 0° 'y 20°

Anadir +1 si hay torsion o

>20°

Flexion >20° y <60° o extension

inclinacion lateral

>60° flexion

Movimiento Puntuacion Correccion
0°-20° flexion
— — Afadir +1 si hay Cabeza rotada o
>20° flexidn o extension 2

con inclinacion lateral

N
()




Posicion

Puntuacion

Correccion

Sentado, andando o de pie con|

Anadir +1 si hay flexion de

ligero o postura inestable

: . : 1 .
soporte bilateral simétrico rodillas entre 30 y 60°
De pie con soporte unilateral, soporte 2 st las rodillas  estin
b P > S0P 2 flexionadas mas de 60° (salvo

postura sedente)

Grupo B

La evaluacion del Grupo B es determinada en la mano, antebrazo y muifieca. Es
importante sefalar que la parte del cuerpo analizada puede ser derecha o izquierda.

Tabla 12 Grupo B Brazo, antebrazo y mufieca (Enfermero/a), con el método REBA

Movimiento

Puntuacion

Correccion
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Desde 20°de extension a 20°de
flexi6n

Anadir +1 si hay abduccion o
rotacion

>20° y <= 45° flexi6n

+1 elevacion del hombro

45°-90° flexion

-1 si hay apoyo 0 postura,
a favor de la gravedad

>90° flexién

Movimiento

Puntuacion

Correccion

60°-100°

flexion

<60° flexion >100°

Posicion

Puntuacion

Correccion

IPosicion Neutra

>0°y <15° flexion/ extension

Afiadir +1 si hay torsion o

>15° flexidon/ extension

desviacion lateral

Puntuacion de los grupos A, B y carga o fuerza

Puntuacion A

Los resultados obtenidos para las secciones de tronco, cuello y piernas (Grupo A), las
puntuaciones de los componentes se generan consultando la Tabla 4. Las cargas y fuerzas
aplicadas cambiaran los resultados del grupo A. Si la carga aumenta o de repente,

aumentara sus unidades como se muestra en la Tabla A.

Tabla 13 Puntuacion del grupo A y carga/fuerza (Enfermero/a), con el método REBA



0 1 2 1

instauracion rapida o

inferior a 5 kg 5-10 kg >10 kg brusca

Puntuacion B

Los puntos iniciales en el Grupo B se obtendran para las manos, antebrazos y mufiecas, y
la fuerza de agarre aumentara a menos que la fuerza de agarre se considere buena, la tabla
5 muestra el aumento en la fuerza del vinculo entre bueno, regular, malo e inaceptable.

Tabla 14 Puntuacion del grupo B y carga/fuerza (Cirujano General), con el método
REBA
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1-
0-Bueno 2- Malo | 3- inaceptable
Regular

Incomodo, sin agarre
Agarre | manuyal

Agarre |posible
aceptable| pero  no| Aceptable  usando
aceptable| Otras  partes  del

cuerpo

Buen agarre y fuerza de agarre

Puntuacion C

La puntuacion A y B, permite encontrar el resultado de la puntuacion C, el cual es el
resultado final del método, se suma +1 si existe el incremento por consecuencia del tipo
de muscular.

Tabla 15 Puntuacion C en través de las puntuaciones A y B (Cirujano General), con el
método REBA
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707 |7 8 19 9 |9 |10 (10 [1I |11 |11

g§ 8 (8 9 (10 |10 (10 {10 |10 |11 |11 (11

9 9 |9 (10 |10 (10 |11 |11 |11 |12 |12 |12

10 |10 (10 |11 11 11 |11 (12 |12 |12 (12 |12

1 j1r 11 12 12 12 |12 |12 (12 |12 |12 |12

12 (12 |12 |12 |12 |12 (12 |12 |12 |12 (12 |12

Una o mas partes del cuerpo estaticas, aguanta mas de
1 min

Movimientos repetitivos, repeticion superior a

4 veces/minuto

Cambios posturales importantes o posturales inestables

La puntuacion final se divide en 5 valores correspondientes a los niveles de riesgo y
accion, con diferentes intervenciones disponibles para cada nivel.

Tabla 16 Nivel de intervencion segin el nivel de riesgo (Enfermero/a), con el método
REBA

0 1 Inapreciable No necesario
1 2-3 Bajo Puede ser necesario
2 4-7 Medio Necesario
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3 8-10 Alto Necesario pronto

4 11-15 Muy alto Actuacion inmediata

La obtencion de un nivel de accion 4 segun el método REBA en la evaluacion de riesgos
ergonémicos en el area del quir6fano indica una situacidon critica que requiere
intervencion inmediata. Este nivel de riesgo implica que las posturas y movimientos
asociados con las tareas evaluadas presentan un alto riesgo de causar lesiones
musculoesqueléticas y, por lo tanto, demandan medidas correctivas urgentes.

Comparacion con el Software Ergo IBV
Puntuacion A

Tabla 17 Método REBA — valoracion del tronco, cuello y piernas

Tronco Cuello Piernas

Angulo: 48 Angulo: 46 Angulo:0
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Puntuacion: 3 Puntuacion: 2 Puntuacion: 2

Modificacion: 1 Modificacion: 1 Modificacion: O

Puntuacion Final: 4 Puntuacion Final: 3 Puntuacion Final:2

Figura 13 Método REBA — Valoracion del tronco, cuello y piernas

Puntuacion Grupo A: 7

Carga o Fuerza 2

Puntuacion A: 9

TRONCO =
Iy '. a ° Giro ﬁ%&
\Qq A I . |

e ]

J - 7 !
{ k g f ;{ - Inclinacién "‘\\

it R
Bxension >20° | | Bdt hasta 20° Erguido Flex hasta20" | | Flexidn 20-60° Flexién 560° i "

CUELLO
[ Giro ’i\
g g ’ 2
Inclinacién lateral
Edensién Flexién 0-20° Flexion =207
PIERNAS
) ]
o a [[] Flexitn de rodilla(s) 30-60°
I [ ’
s !
l L i} [] Flexidn de rodilla(s) >60°
Soporte bilateral Caminando Sentado Sop unilat./inest. {sian o= pdo). 4

Figura 14 Método REBA — Valoracion del tronco, cuello y piernas (Enfermero/a), con
el software
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FUERZA f CARGA

<5 Kg

n m

510Ky >10Kg

[] Fuerza repentina o brusca

Elaborado por: Gavilanes Juan, 2024 basado en el método REBA, tomado de (Ergonautas

2020).

Puntuacion B

Tabla 18 Método REBA — valoracion del brazo, antebrazo y muiieca

Brazo

Antebrazo

Muiieca

Angulo: 25

Angulo: 78

Angulo: 23

Puntuacion: 2

Puntuacion: 1

Puntuacion: 2

Modificacion: 1

Modificacion: 1

Puntuacion Final: 3

Puntuacion Final: 1

Puntuacion Final:3
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Mufies Mufiocs
B i F | 1 | i

@—

[}

Figura 15 Método REBA — valoracion del brazo, antebrazo y mufieca

Puntuacion Grupo B: 5
Calidad de agarre 2
Puntuacion B: 7
| DEREGHO | iZQUIERDO |
BRAZO
[ Abduccitn de brazo
/.l
I v | S
f [[] Rotacidén de brazo . o
[ |
' i ¥ i
Edensidn >20° | | Bd 20°-Fex 200 | Flexidn 20-45° Flexidn 45-50° Flexidn >%0° m
| S ko fobie S | S R : Hombro elevado

[] Brazo apoyado o a favor de la gravedad

ANTEBRAZO MUNECA
? |g Giro *
\ | s
="
L L [] Desviacién lateral *
Flexidn <607 Flexion 80-100° | | Fendén >100° | Flex/Bxt 0-15° Flex/Bxt »15°

Figura 16 Método REBA — valoracion del brazo, antebrazo derecho y muifieca,

(Enfermero/a) con el software
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\DERECHO | IZQUIERDO

BRAZO
[7] Abduccidn de brazo /.‘
i 1
) 8 . a :
f,‘ 'i N ' [] Rotacién de brazo 0 )i -
I 1 I §
Edension >20° | | Bt 20%Fex20° | | Pexidn 20-45° Flexign 45-50° Rexidn >50°
| Hombro elevado
[ Brazo apoyado o a favor de |a gravedad
ANTEBRAZO MUNECA
: ) : o
il i,
\ | N
L L ["] Desviacidn lateral *
_ Flexion <607 | | Flexion 60-100° Flexdén >100° | | PeB¢ 115" | | Fex/Bd >15°

Figura 17 Método REBA — valoracion del brazo, antebrazo izquierdo y mufieca
(Enfermero/a), con el software

AGARRE

‘ Bueno H Regular ‘

Malo

‘ Inaceptable ‘

Figura 18 Método REBA — valoracion del agarre del paciente, con el software

50



Puntuacion C

Puntuscioan B
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o
wn
o
wel
o
o
]

Pumuacicn A ] Z

Figura 19 Método REBA — puntuacion final

Se toma en consideracion que la actividad que efecttia el enfermero/a al traspasar al
paciente existen cambios posturales grandes debido al peso que levanta al realizar la
accion, por el cual se suma +1 a la Puntuacion C.
ACTIVIDAD

[] Estética (mantenida > Tminuto)

[] Repetida (>4 vecesiminuto, excepto caminar)

Cambios posturales grandes y rapidos o base inestable
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Grupo A Grupo B

TRONCO BRAZO
m4 | B3 |m3
CUELLO Tabla A Tabla B ANTEBRAZO
md | —m7 | B || m! m!
+ +
PIERNAS FUERZA | CARGA AGARRE MURNECA
m2 || m2 | B2 | @3 |m3
PiniscibnA untimcion B it quinido
mo | m7 |
TablaC
T d
-+
ACTIVIDAD
m! |
Punluac:'m REBA Nivel de Riesgo Mivel de Accion

= _ Necesaria AHORA

Figura 20 Puntuaciéon REBA-Levantamiento del paciente (enfermero), con el software

La puntuaciéon REBA es equivalente a 12, indica un nivel de riesgo muy alto, por lo que,
la empresa necesita ejecutar acciones de control en el puesto de trabajo.

Evaluacion del levantamiento manual de cargas

Se utiliza el método NIOSH, ver en el Anexo IV, a través del software para la evaluacion
del levantamiento del paciente tiene un peso de carga de 17,5 kg desde la mesa quirurgica
hasta trasladarlo a la cama
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Datos generales

Peso Maximo Recomendado Duracion global del levantamiento

ga{Lc) 23 v Ko @ Horas | w | Minudos 5 v 8

Conztante de Car

Periodo de recuperacion

Tiempo-de recuperacion | () s=576 minates (U =144 ¢ <578 minutss @ Sin tiempo de recoperzcidn. Pausa

Datos particulares de la tarea

Peso dela cargs - 500 v

{q Tipo-de agarme Aaie w 9

Levantamiento llevadoa cabo por mas de una parsona

Leva ealizada con una sola mano | |_ (7]

@ ©

Existe control de la carga en &l desting Levantamientos por minuto v 9
Datos cel origen del levantamients Datos dal destine del levantamiento
Distancia Vertical (V) 20 v om @ Distancis Vertical (V) iril v om @
Distancia Hotlzontal (H) Mencs de 25 v tm @ Distancia Horizontal (H) <3 v om @
Angulo de Asimetra (A) 23 v © 9 Angulo de Asimetria (A) 22 vi®
Constante de Carga
S& ha gefinedo el pesomdsmo recomendaco en condicianes Gotmas (Canstante oa Camga) comc: 23 Ko,
Resultado

Indice de Levantamiente
355 & |
0 1 2 3>

Elingice de levaniaméemp de & tares o5 majyor que- 3. Lo tarsa debe ser redisefiada puss exitle un stusado resgo e lesionss o dolencias

Peso Limite Recomendado

ORIGEN TAREA
877 4,92

Figura 21 MMC simple- Levantamiento del paciente con la sabana (Enfermero/a)

El indice MMC simple es superior a 3 en el destino, lo que indica un riesgo inaceptable
para el puesto de trabajo del enfermero/a durante la actividad de levantamiento del
paciente desde la mesa quirargica.

Evaluacion del riesgo ergonémico en el puesto de Anestesidlogo
Grupo A

A continuacion, se presenta el proceso para dar el valor del nivel de riesgo mediante el
procedimiento de puntuacion de los diferentes grupos:

53



Tabla 19 Grupo A Tronco, cuello y piernas (Anestesidlogo), con el método REBA

Movimiento Puntuacion Correccion
Erguido 1
Flexion o extension entre 0° y 20° 5 Afadir
Flexion >20°y <60° o extensién 3 +1 si hay torsidn o inclinacion
~20° lateral
>60° flexion 4

Movimiento Puntuacion Correccion
0°-20° flexion 1
— — Afiadir +1 si hay Cabeza rotada
>20° flexidén o extension 2

0 con inclinacion lateral

54



Posicion Puntuacion Correccion

Sentado, andando o de pie con Anadir +1 si hay flexion de

soporte bilateral simétrico rodillas entre 30 y 60°

+2 si las rodillas estan
2 flexionadas mas de 60° (salvo
postura sedente)

De pie con soporte unilateral,
soporte ligero o postura inestable

Grupo B

La evaluacion del Grupo B es determinada en la mano, antebrazo y mufeca. Es

importante sefialar que la parte del cuerpo analizada puede ser derecha o izquierda.

Tabla 20 Grupo B Brazo, antebrazo y mufieca (Anestesiologo), con el método REBA

Movimiento Puntuacion Correccion
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Anadir +1 si hay abduccion o

rotacion

+1 elevacion del hombro

-1 si hay apoyo 0 posturaj

Desde 20°de extension a 20°de

., 1
flexi6n
>20° y <=45° flexion 2
45°-90° flexion 3
>90° flexidn 4

favor de la gravedad

Movimiento Puntuacion Correccion
60°-100°
1
flexion
<60° flexion >100° 2

Posicion Puntuacion Correccion
IPosicion Neutra
1
>0° y <15° flexion/ extension _ ) )
Afadir +1 si hay torsion o
>15° flexidén/ extension 2 desviacion lateral

Puntuacion de los grupos A, B y carga o fuerza

Puntuacion A

Los resultados obtenidos para las secciones de tronco, cuello y piernas (Grupo A), las

puntuaciones de los componentes se generan consultando la Tabla 21. Las cargas y



fuerzas aplicadas cambiaran los resultados del grupo A. Si la carga aumenta o de repente,

aumentara sus unidades como se muestra en la Tabla A.

Tabla 21 Puntuacion del grupo A y carga/fuerza (Anestesidlogo), con el método REBA

o instauracion rapida o
inferior a 5 kg 5-10 kg >10 kg b
rusca

Puntuacion B

Los puntos iniciales en el Grupo B se obtendran para las manos, antebrazos y mufiecas, y
la fuerza de agarre aumentard a menos que la fuerza de agarre se considere buena, la tabla

22 muestra el aumento en la fuerza del vinculo entre bueno, regular, malo e inaceptable.
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Tabla 22 Puntuacion del grupo B y carga/fuerza (Anestesidlogo), con el método REBA

1-
0-Bueno 2- Malo | 3- Inaceptable
Regular

Incomodo, sin agarre

Agarre | anual
Agarre | posible
Buen agarre y fuerza de agarre Aceptable

aceptable| pero no usando

aceptable| O3S partes del

cuerpo
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Puntuacion C

La puntuacion A y B, permite encontrar el resultado de la puntuacion C, el cual es el
resultado final del método, se suma +1 si existe el incremento por consecuencia del tipo

de muscular.

Tabla 23 Puntuacion C en través de las puntuaciones A y B (Anestesiologo), con el
método REBA
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Una o mas partes del cuerpo estaticas, aguanta mas de

1 min

Movimientos repetitivos, repeticion superior a 4

veces/minuto

Cambios posturales importantes o posturales inestables

La puntuacion final se divide en 5 valores correspondientes a los niveles de riesgo y

accion, con diferentes intervenciones disponibles para cada nivel.

Tabla 24 Nivel de intervencion segun el nivel de riesgo (Cirujano General), con el
método REBA

0 1 Inapreciable No necesario

1 2-3 Bajo Puede ser necesario
2 4-7 Medio Necesario

3 8-10 Alto Necesario pronto

4 11-15 Muy alto Actuacion inmediata

La obtencion de un nivel de accion 4 segun el método REBA en la evaluacion de riesgos
ergonomicos en el area del quiréfano indica una situacidn critica que requiere

intervencion inmediata. Este nivel de riesgo implica que las posturas y movimientos
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asociados con las tareas evaluadas presentan un alto riesgo de causar lesiones

musculoesqueléticas y, por lo tanto, demandan medidas correctivas urgentes.

Comparacion con el Software Ergo IBV
Puntuacion A

Tabla 25 Método REBA — valoracion del tronco, cuello y piernas

Tronco Cuello Piernas

Angulo: 53 Angulo: 44 Angulo:0
Puntuacion: 3 Puntuacion: 2 Puntuacion: 1
Modificacion: 0 Modificacion: 1 Modificacion: 0
Puntuacion Final: 3 Puntuacion Final:3 Puntuacion Final: 1
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Figura 22 Método REBA — Valoracion del tronco, cuello y piernas

Puntuacion Grupo A: 5
Carga o Fuerza 2
Puntuacién A: 7
TRONCO
® @ ® ? [ Giro / Ilfi‘
' P i
Y |y f{ f Il .
L L L L Inclinacion By
[
Bdtension 3207 | | Bxt. hasta 207 Erquido Flex. hasta 20° Flexion 20-60° Rlexidn >60° lateral l
CUELLO
Giro &
[ Inclinacién lateral ‘
Extension Flexién 0-20° Rlesién 3207 H 1
PIERNAS
a [] Flexién de rodilla(s) 30-60°
4 - [ Flexién de rodilla(s) 260"
Sopoite bilateral Caminando Sentado Son ol e (exeontatctpado) 4

Figura 23 Método REBA — Valoracion del tronco, cuello y piernas (Anestesidologo), con
el software
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B M

5104y kg

|:| Fumrra ieparina o bruses

Elaborado por: Gavilanes Juan, 2024 basado en el método REBA, tomado de (Ergonautas

2020).

Puntuacion B

Tabla 26 Método REBA — valoracion del brazo, antebrazo y mufieca

Brazo

Antebrazo

Muieca

Angulo: 68

Angulo: 14

Angulo:26

Puntuacion: 3

Puntuacion: 2

Puntuacion:1

Modificacion:1

Modificacion: 1

Puntuacién Final:4

Puntuacion Final:2

Puntuacion Final:3
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Bmm k] 3 3 1 1 @
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o 0

:]

Figura 24 Método REBA — valoracion del brazo, antebrazo y mufieca

Puntuacion Grupo B: 7
Calidad de agarre 2
Puntuacion B: 9
| DERECHO | IZQUIERDO |
BRAZO
9
[ Abduccién de brazo /“
i i i 7 1
| |
IR T I Y - = S {
I | [ [l Rotacién de brazo :
A 1 %\ i @
¥
! I L] 1
Extensicn =207 Ext 20°-Flex 20° Flexion 20-457 Flexidn 45-50° | Plesion =30° | m
Hombro elevado
[] Brazo apoyado o a favor de |a gravedad
ANTEBRAZO MUNECA
? " [ Giro *
'.i | L’ o
l‘ L Desviacion lateral *
Redon <607 | | Fleddn 60-100° | | Fledon >100° | | Fex/Bat (157 | | Flex/Bxt >15°

Figura 25 M¢étodo REBA — valoracion del brazo, antebrazo derecho y muifieca

(Anestesiologo), con el software
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DERECHO| IZQUEERDO

BRAZO

ANTEBRAZO

Flexidn <60°

s .
{ i\\ ]
] |
i i !
| Patin25 || Reints® || et
MUNECA
? a
r ;’ <
Hepion 60-100° | Flexion >100° | | Flex/Bat 0157

[] Abduecion de brazo

78

i

["] Brazo apoyade o a faver de |a gravedad

["] Rotacién de brazo

Hombro elevado

Flex/Bot 2157

[ Gira *
Desviacidn lateral *

Figura 26 Método REBA — valoracion del brazo, antebrazo izquierdo y mufieca
(Anestesidlogo), con el software

AGARRE

Bueno

Regular

Malo

Inaceptable

Figura 27 Método REBA — Valoracion del agarre (Anestesidlogo), con el software
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Puntuacion C

Puntuacian B

& ¥

W
wn

Pumuacicn A ] Z

o
o
o
]

Figura 28 Método REBA — puntuacion final

Se toma en consideracion que la actividad que efectiia el anestesidlogo al traspasar al
paciente existe cambios posturales grandes debido al peso que levanta al realizar la
accion, por el cual se suma +1 a la Puntuacion C.
ACTIVIDAD

[] Estatica (mantenida > 1minuta)

[] Repetida (>4 veces/minuto, excspto caminar)

[¥] Cambios posturales grandes y rapidos o base inestable
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Puntuacion Final

Grupo A

TRONCO

:

CUELLD
m3

PIERNAS

m!

Figura 29 Puntuacion REBA-Levantamiento del paciente (Anestesiélogo), con el

software

La puntuacion REBA es equivalente a 11, indica un nivel de riesgo muy alto, por lo que,

—

Tabla A
+
FUERZA | CARGA

m2

Puntuacicn A

:
:

Tabla G

ACTIVIDAD

:

Puntuacion REBA

I

5

Puntuacion B

Derecho

Nivel de Riesgo

Nivel de Accidn

Necesaria AHORA

la empresa necesita ejecutar acciones de control en el puesto de trabajo.

Evaluacion del levantamiento manual de cargas

Se utiliza el método NIOSH, ver en el Anexo IV, a través del software para la evaluacion
del levantamiento del paciente tiene un peso de carga de 17,5 kg desde la mesa quirurgica

hasta trasladarlo a la cama, en donde el médico lo realiza en 3 lev/min.
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Datos generales

Peso Maximo Recomendado Duracion global def levantamiento
tante de Caros (LE) v kg @ Horm v Mingt v @
Periodo de recupsracion
Tiampa de recuperacion =576 minutses 4Ly =576 miratas W Sin tiempo o recupers JUSAS estinga (7]
Datos particulares de la tarea
Pesa de - v Kg o de ag v @
L amienta. [l b nds de u (7] Le W ealiza a ! [7)
Existe 2 la carga en el destin 7] v @
""" ¢l origen de! levan & am
(3 ~ [7] Dista w [+
Distancia Horizontal (H ~ [7] L izontal (H - (7]
Angulo de Asimetr - (7] qulo d = | - (7]

Constante de Carga
5 gef el peso ma o recamendado én condicianss optimas (C tante da Cargalcoms 23 Kg.

Resultado

3,93 s ]
0 1 2 3>
33 p
Pesa | : R nda
ORIGEN DESTING TAREA

4,46

Figura 30 MMC simple- Levantamiento del paciente con la sdbana (Anestesiélogo)

El indice MMC simple es superior a 3 en el destino, lo cual indica un riesgo inaceptable
durante la actividad de levantamiento del paciente desde la mesa quirtrgica a la cama
para el puesto de trabajo del anestesidlogo.

METODO MAPO

Esta metodologia se divide en dos partes, se comienza con una entrevista con el jefe
encargado de la clinica, aqui se explica en que consiste el método, cual es su funcién y
su objetivo nos dirige con las enfermeras, con los auxiliares de enfermeria, anestesidlogo
y cirujano, se obtendran las fichas de recogida de informacion y las fichas para el calculo
del indice de riesgo ergondmico de las personas trabajadores que realizan la manipulacion
manual de las personas usuarias. La segunda parte consiste en hacer una observacion
directa por parte del autor de la aplicacion del método, en las habitaciones de los
pacientes, cuartos de almacenamiento de equipos de movilizacidon, duchas y bafios
exteriores y el entorno fisico del piso.
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Se procede a estimar el nivel de riesgo ergondémico del personal de acuerdo a la
evaluacion del método MAPO que cuantifica de forma valida el riesgo por movilizacion
de pacientes y que tiene en cuenta los aspectos organizativos.

Tabla 27 Entrevista del método MAPO

1.1. N° TRABAJADORES QUE REALIZAN MANIPULACION MANUAL DE
PACIENTES (MMP): Indicar el numero total de trabajadores de planta por cada grupo.

Enfermeras: Auxiliar de Anestesiologo: 1 Cirujano: 1
3 enfermeria: 3

1.1.1. N° TRABAJADORES QUE REALIZAN MMP DURANTE LOS 3 TURNOS:
Indicar el nimero de trabajadores presentes en toda la duracion de cada turno.

TURNO Maiiana Tarde Noche
N° Trabajadores/ Turno (A) 4 2 2
De 7HO00 hasta| De 13H00| De 19HO00
Horario del turno: (de 00:00 hasta 00:00) 14HO00 hasta hasta
20H00 8HO00

1.1.2. N° TRABAJADORES QUE REALIZAN MMP A TIEMPO PARCIAL: Indicar
en qué turno y desde qué hora hasta qué hora.

N° Trabajadores a tiempo parcial (B) 0 0 0
Horario presencia en la sala: (de 00:00 hasta 0 0
0:00) 0

En caso de que haya presencia de trabajadores a tiempo parcial en algin turno (B), calcular
como fraccion de unidad en relacion al nimero de horas efectuadas en el turno.

Fraccion de unidad (C)= Horas de presencia 777 717 1313
en el turno/Horas del turno

Fraccion de unidad por trabajador (D) =C x| 0 0 0
B

NUMERO TOTAL DE TRABAJADORES EN 24 HORAS (Op): Sumar
el total de trabajadores/turno de todos los turnos (A) + Fraccion de unidad por | Op = 8
trabajador (D)

Tabla 28 Tipologia del paciente método MAPO

1. 2. TIPOLOGIA DEL PACIENTE:

Paciente No Colaborador (NC) es el que en las operaciones de movilizacion debe ser
completamente levantado.

Paciente Parcialmente Colaborador (PC) es el que debe que ser parcialmente levantado.
Paciente No Autéonomo (NA) es el paciente que es NC o PC.

NUMERO MEDIO DIARIO DE PACIENTES NO AUTONOMOS | NC PC
Anciano con pluripatologias 0 2
Hemipléjico 0 0
Quirargico 2 15
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Traumatico

Demente/Psiquiatrico

Otra patologia neurologica

Fractura

Obeso

Otros

SOOI O |O|O

A=l OB

TOTAL: Suma de NC y Suma de PC

NC

4

PC=33

(NA = NC+PC)

N° MEDIO DE PACIENTES NO AUTONOMOS

NA =37

1.3. CUESTIONARIO PRELIMINAR DE IDENTIFICACION DEL PELIGROS

COMPLEMENTARIOS

[ Se realiza, al menos una vez al dia (por
trabajador) actividades de empuje/arrastre
con camilla, camas, equipamientos con
ruedas, inadecuados y/o con aplicacion de
fuerza?

O

NO

@)

SI En caso afirmativo,

Evaluar con el método adecuado
(NORMA ISO 11228-2)

(Se realiza, al menos una vez al dia (por
trabajador) levantamiento manual de cargas/
objetos con un peso > 10 kg?

@

NO

@

SI En caso afirmativo,

Evaluar con el método adecuado
(NORMA ISO 11228-1)

Se realiza un analisis de la tabla 1.3 para identificar actividades de empuje y arrastre en
el area de medicina interna, las cuales se evaluan conforme a la norma ISO 11228-2. Este
método se aplica a un grupo de 8 trabajadores, incluyendo licenciados/as y auxiliares de

enfermeria, que desempenan funciones en el area de medicina interna, ya que todos estan
expuestos a tareas que implican empuje y arrastre de cargas.

Tabla 29 Formacion por el método MAPO

1.4. FORMACION: Efectuada a las personas trabajadoras sobre MMU

RELATIVO A LA FORMACION

eficacia de la formacidon?
Relativo a la informacion:

(Se ha efectuado un curso especifico de SI NO
MMU?
En caso afirmativo
(Hace (Cuantas (A cuantas
cuantos 18 horas por personas
6 . 28
meses? persona trabajadoras?
trabajadora?
(Se ha realizado la evaluacion de la SI NO

(Se ha realizado SI NO
entrenamiento en el

uso de equipos?

(Se ha entregado
informacion
mediante material

SI
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informativo
relativo ala MMU?
(Se ha realizado la evaluacion de la SI

eficacia de la informacién?

NO

Tabla 30 Tareas de movilizacidon de pacientes método MAPO

1.5. TAREAS DE MOVILIZACION DE PACIENTES HABITUALMENTE
REALIZADA EN UN TURNO Segun la organizacion del trabajo y la distribucion de
tareas en la sala/unidad, describir para cada turno las tareas de MOVILIZACION
habitualmente realizadas y la frecuencia de realizacion de las tareas en cada turno:

Levantamiento Total (LTM), Levantamiento Parcial (LPM)

MOVILIZACION
MANUAL:

Describir las tarecas de MMP
No Autéonomos

Levantamiento

(LTM)

Total

Levantamiento

(LPM)

Parcial

MOVILIZACION
MANUAL:

Describir las tarecas de MMP
No Auténomos

Manana

Tarde

Noche

Manana

Tarde

Noche

Indicar en cada celda LTM o
LPM, la cantidad de veces
que se¢ puede presentar la
tarea descrita en la columna
de la izquierda en el turno.

Desplazamiento hacia la
cabecera de la cama

De la cama a la silla de ruedas

De la silla de ruedas a la cama

De la cama a la camilla

De la camilla a la cama

De la silla de ruedas al WC

Del WC a la silla de ruedas

Rotacion en la cama y/o
cambio postural

Levantamiento de posicion
sentada a postura de pie

Otros

TOTAL: Sumar el total de
cada columna

71




Sumar el total de LTM y el
total de
LPM

A+B+C =LTM 3

Durante la movilizacion, jalgunos pacientes NA
no pueden adoptar algunas posturas?

MOVILIZACION
EQUIPAMIENTO
AYUDA:
Describir las tareas de MMP
No Autéonomos, que se
realizan con equipamientos
de ayuda.

CON
DE

Levantamiento Total

(LTA)

D+E+F =LPM

Levantamiento

(LPA)

Parcial

Indicar en cada celda LTA o
LPA, la cantidad de veces
que se puede presentar la
tarea descrita en la columna
de la izquierda en el turno.

Manana| Tarde| Noche

Manana

Tarde

Noche

Tabla 31 Equipo de ayuda para levantamiento de pacientes método MAPO

1.6. EQUIPOS DE AYUDA: Indicar los requisitos que no cumple cada uno de los equipos y
el nimero de unidades por equipo que hay en la sala.

Descripcion N°  de Carencia de| Carencia  de| Carencia de Carencia de
del equipo de cauinos requisitos | adaptabilidad | adaptabilidad mantenimiento
ayuda quip preliminares | al paciente al ambiente

Elevador/Graa SI| 'NO| |SI| |[NO | |SI |NO SI| | NO
tipo 1

Elevador/Gria SI INO| |SI, |NO | |SI| /NO | |[sI |NO
tipo 2

Elevador/Gria SI| 'NO| |SI| |[NO | |SI |NO SI| | NO
tipo 3

Camilla tipo 1 | 15 SII NO . SI NO SI I NO . S1 NO
Camilla tipo 2 SI| | NO SI| | NO SI | | NO SI| | NO
&EX}ste un lugar para almacenar el SI NO
equipamiento?

(Habria  espacio  suficiente para Especificar las

almacenar  equipos de  nueva NO| dimensiones

adquisicion? en m2:
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Tabla 32 Equipo de ayuda menores para levantamiento de pacientes método MAPO

1.7. AYUDAS MENORES: Indicar si en la sala hay alguna de estas ayudas menores y
su numero.

Ayuda Presencia Numero
Sabana h SI NO |5

Tabla deslizante SI NO | 0
Cintur6n ergonémico SI NO 0
ROLLBORD SI NO 0
ROLLER SI NO 0

Otro: Tipo: SI NO

Tabla 33 Sillas de rueda método MAPO

1.8. SILLAS DE RUEDAS: Indicar los diferentes tipos de sillas de ruedas que hay en
la sala, y el nimero de sillas de cada tipo.

Caracteristicas de inadecuacion | Tipos de sillas de ruedas presentes en la sala

ergondmica: Sefialar con una “X” las

, L. . Valor de “A”| A B |C
caracteristicas que presenta cada tipo.

Inadecuado funcionamiento de los | -
frenos

Reposabrazos no extraibles o abatibles| 1 X

Respaldo inadecuado H > 90cm; Incl >

100° !

Anchura maxima inadecuada > 70 cm | 1

Reposapiés no extraible o no| Descriptivo| X

reclinable
. .. Total de
Mal estado de mantenimiento Descriptivo sillas (TSR)
Unidades: Numero de sillas por cada tipo 2 2
Puntuacion
Puntuacion por tipo de sillas 2 total
2
<y . . PMSR = 2
PMSR: Puntuacion media de sillas de ruedas. Puntuacién total | 3 =1

Total de sillas

Tabla 34 Baiio del paciente método MAPO

1.9. BANO PARA LA HIGIENE DEL PACIENTE: Indicar los tipos de bafio central
y/o bafios de las habitaciones para el aseo del paciente y su nimero.
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Caracteristicas de inadecuacion ergondémica: Tipos de bafio con ducha o
Sefialar con una “X” las caracteristicas que presenta | bafiera
cada tipo. A B | C
Indicar si el bafio es central colocando una (C) o si C
es de habitacion colocando una (H)
Valor de
66X’9

Espacio insuficiente para el uso de 5 i
ayudas

35
Anchura de la puerta inferior a 851 cm
cm (en tal caso, indicar medida)
Presencia de obstaculos fijos 1 X
Apertura de la puerta hacia adentro | Descriptivo |-
Ausencia ducha Descriptivo |-
Baiiera fija Descriptivo | X T0t~al de

bafos

Unidades: Numero de bafios por cada tipo 2 2
Puntuacion por tipo de bafio: multiplicar la suma Puntuacion
de la valoracion de las caracteristicas de 4 total
inadecuacion ergondmica por el n° de unidades de 4
cada tipo.

PMB
PMB: Puntuacion media de bafios para la higiene del| ~ _Total de bafios | 4
paciente Puntuacion S =

total

(Hay ayudas para la higiene del paciente? . SI NO
(Camilla para la ducha? SI NO -
[Bafiera ergonomica (bafio SI NO -
asistido) adecuada?
(Ducha ergonémica (ducha SI NO -
asistida) adecuada?
(Elevador para baiera fija? SI NO -

Tabla 35 Baifio con WC método MAPO

2.0. BANO CON WC: Indicar los tipos de bafio central y/o bafios de las habitaciones

con WC y sun°’.

Caracteristicas de inadecuacién ergonémica: Sefialar
con una “X” las caracteristicas que presenta cada tipo.

Tipos de bafio con WC

A B C|D
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Indicar si el bafio es central colocando una (C) o si es de
habitacion colocando una (H)

Valor de “X”

Espacio insuficiente para el uso de silla

de ruedas 2 I

Altura del WC inadecuada (inf. a 50| 1 X|-]- |-
cm)

Ausencia o inadecuacion de la barra de
apoyo* lateral en el WC

Apertura de la puerta interiora 85 cm | 1 X|-1- |-

Espacio lateral entre WC y pared < a 80
cm

Total de

Apertura de la puerta hacia adentro Descriptivo - - - - N
bafios

Unidades: Numero de bafios con WC por cada tipo 2 /- |- |- 12

Puntuacion
total

Puntuacion por tipo de bafio con WC:
multiplicar la suma de los valores de “X” por el 6
n° de unidades de cada tipo.

PMWC
Puntuacion total

PMWC: Puntuacion media de bafios con WC Total de bafios

Tabla 36 Habitaciones método MAPO

2.1. HABITACIONES: Indicar los tipos de habitaciones, su numero y sus

caracteristicas.

Caracteristicas de inadecuacion ergondmica: Tipos de habitacion

Senalar con una “X” las caracteristicas que presenta A B C

cada tipo.

Numero de camas por tipo de habitacion 7 5 3
Valor de “X”

Espacio entre cama y cama o cama 1 i i i

y pared inferior a 90 cm

Espac.lo hl')re desde los pies de la ) % x| x

cama inferior 120 cm

Cama inadecuada: requiere

levantamiento manual de wuna 1 - - -

seccion
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Espacio entre la cama y el suelo
inferior a 15 cm

Altura del asiento del sillon de

descanso inferior a 50 cm 0.5

Presencia de obstaculos fijos Descriptivo -

Altura de cama fija (en tal caso,

50

50 | 50

indicar altura) Descriptivo

cm

cm | ¢m

Barras laterales inadecuadas

Descriptivo -
(suponen un estorbo) P

Anchura de la puerta Descriptivo -

Cama sin ruedas Descriptivo -

Total de
habitaciones

Unidades: Numero de habitaciones por tipo

7

Puntuacion por tipo de habitacion: multiplicar la
suma de los valores de “X” por el ntimero de
unidades de cada tipo.

10 | 2,5

Puntuacion
total
2.5

PMH: Puntuacion media de habitaciones

PMH =

Puntuacion total

Total de habitaciones

1,5

pacientes NA, es porque siempre estan encamados.

El motivo por el que no se usan el bafio o la silla de ruedas con los

NO

£

Tabla 37 Tipos de camas método MAPO

2.2. CAMAS REGULABLES EN ALTURA: Senalar las caracteristicas que presenta
cada tipo
o s . < Elevacion
Descripcion| Numero . Regulacion .
. Regulacion . Niamero de| manual de
del tipo de| de SRR mecanica a
eléctrica nodos cabecera o
cama camas pedal .
piecero
Cama Al sii 'NORR sI No| |12 |3 | sIf NO
(Eléctrica)
PMamb puntuacion media PMamb =
entorno/ambiente PMB+ PMWC +
PMH 2+3+25=175
RESULTADOS
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Tabla 38 NUmero de personas trabajadoras y usuarias del método MAPO

NUMERO DE PERSONAS TRABAJADORAS Y PERSONAS USUARIAS
NUMERO DE PERSONAS TRABAJADORAS (OP) Indicar el nimero | OP= | 8
de personas trabajadoras OP, obtenido en la ficha Checklist

NUMERO DE PERSONAS USUARIAS (NA) Indicar el nimero de NA= | 37
personas usuarias “no autébnomas” , obtenido en la ficha Checklist

NUMERO DE PERSONAS USUARIAS (NC) Indicar el niimero de NC= | 4
personas usuarias “no colaboradoras”, obtenido en la ficha Checklist

NUMERO DE PERSONAS USUARIAS (PC) Indicar el nimero de PC= | 33

usuarias “parcialmente colaboradoras”, obtenido en la ficha Checklist

Se considera un valor de factor de elevacion FS= debido a que en el area no existe un
nimero superior a 8 pacientes no colaboradores (NC), ademas de un uso inadecuado del

levantamiento de los pacientes.

Tabla 39 Criterio de valoracion del factor de elevacion

FACTOR DE ELEVACION (FS) VALOR FS
Ausente o Inadecuado + Insuficiente 4
Insuficiente o Inadecuado 2

Presentes y adecuado y suficiente 0.5

VALOR DEL FACTOR DE ELEVACION | FS =2

(FS)

Se estima un factor de “ayudas menores” FA=1 debido a que en la sala no existe las

suficientes ayudas adecuadas para el levantamiento del paciente

Tabla 40 Criterio de valoracion del factor de ayudas menores

FACTOR AYUDAS MENORES (FA) VALOR FA
Ayudas menores AUSENTES o INSUFICIENTES 1
Ayudas menores SUFICIENTES y ADECUADAS 0.5

VALOR DEL FACTOR DE AYUDAS MENORES | FA=1
(FA)

Obtenida la puntuacién media de inadecuacion (PMSR=1) se pondera para conocer el

nimero de sillas de ruedas es suficiente para los pacientes colaboradores y no
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colaboradores dando como resultado un factor de sillas de ruedas FC=0,75 como se

visualiza en la tabla 41.

Tabla 41 Criterio de valoracion del factor sillas de ruedas

FACTOR SILLAS DE RUEDAS (FC)
PMSR: Puntuacion media
de sillas de ruedas
Suficiencia SR NO | SI NO | SI NO | SI
Valores FC a determinar 1 0.75 | 1.5 1.12 | 2 1.5
VALOR DEL FACTOR SILLA DE RUEDAS | FC = 0.75

(FO)

00-133 | 134-2.66 |2.67-4

Considerando la suma de los valores de inadecuacién del entorno observando la
puntuacion media de inadecuacion del bafio para la higiene (PMB=2), puntuacion media
de la inadecuacién del bafio con we (PMWC=3) y la puntuacion media de inadecuacion
de la habitacion (PMH=2.5) dando una sumatoria de la puntuaciéon media cualitativa
observada (PMamb=7.5) misma que permite obtener el valor del factor ambiente

(Famb=1.25) indicado en la tabla 42.

Tabla 42 Criterio de valoracion del factor lugar de movilizacion

Factor lugar de movilizacion (Famb)

Puntuacién media cualitativa observada| 0—-5.8 | 5.9-11.6| 11.7-17.5
(PMamb)

VALOR FACTOR ENTORNO 0,75 1,25 1,5
VALOR DEL FACTOR AMBIENTE / ENTORNO | Famb =1.25

(Famb)

El formacion teodrico y practico debe tener una duracion minima de 6 horas realizado en
el propio hospital, orientada a la utilizacion de los equipos de ayuda e impartida al 75%
de los trabajadores que realiza movilizaciones de pacientes, debido a que a formacion que
ha recibido el personal no cumple con el requisito de minimizar la carga biomecanica se

considera un valor del factor formacion (FF=1).

Tabla 43 Criterio de valoracion del factor formacion del personal

CARACTERISTICAS RELEVANTES VALOR FF
Curso adecuado, realizado durante los dos afos anteriores a la
evaluacion del riesgo al 75% de los trabajadores del Servicio.

0,75
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Curso adecuado, realizado hace mas de dos afios anteriores a la
evaluacion del riesgo al 75% de los trabajadores del Servicioy | 0,75
se ha verificado su eficacia.

Curso adecuado, realizado durante los dos afios anteriores a la
evaluacion del riesgo a un porcentaje de los trabajadores del | 1
Servicio comprendido entre el 50% y el 75%.

Unicamente distribucion de material informativo al 90% de los

trabajadores del Servicio y se ha verificado su eficacia. !

No se ha realizado formacion o la formacion realizada no 5
cumple las condiciones anteriores

VALOR DEL FACTOR FORMACION (FF) FF=1

El indice de riesgo MAPO se determina el nivel de exposicion apreciando en la formula.

MAPO = (éx 2 + 38—3 X 1) x 0,75x1,25x1

MAPO = 4,80 Exposicion media

DISENO DE MEDIDAS CORRECTIVAS
Dimensionamiento de 1a medida correctiva en funcion de la antropometria de
pacientes

Los datos antropométricos proporcionados, como la estatura y la distancia de hombro a
hombro, son fundamentales para el disefio ergondomico de la medida correctiva, como en
este caso, donde se plantea una medida correctiva con dimensiones especificas.

La estatura de los pacientes, varia entre los datos de 1.60 cm y 1.88 cm, estos datos ayudan
a determinar la altura de la medida correctiva. En este caso, se establece que la medida
correctiva tendrd una altura de 1.70 metros. Este valor se elige considerando el rango de
estaturas proporcionado, asegurando que la medida sea adecuada y accesible para la
mayoria de pacientes.

La distancia de hombro a hombro, que varia entre 46 y 53 centimetros, se utiliza para
determinar el ancho de la medida correctiva. En este contexto, se especifica que la medida
correctiva tendra un ancho de 50 centimetros. Esta dimension se selecciona para
garantizar que la medida abarque comodamente los hombros de las personas con
diferentes distancias de hombro a hombro, proporcionando asi un ajuste adecuado.

Tabla 44 Dimensionamiento de la medida correctiva

Distancia hombro a

Estatura
hombro
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1,73 50
1,64 48
1,82 52
1,6 46
1,75 50
1,7 49
1,63 51
1,65 47
1,88 53
1,58 48,5
Promedio 1,698 48,5

Planos de la accion de control

Con el objetivo de asegurar un entorno laboral 6ptimo y reducir los riesgos asociados con
posturas incoémodas, se ha decidido sustituir el método tradicional de levantar al paciente
mediante una sabana, a la introduccion de un rodillo de traslado del paciente, la
implementacion de esta solucion ayuda a mejorar las condiciones ergondmicas y
disminuir los posibles riesgos relacionados con la manipulacion de pacientes.

Figura 31 Rodillo de traslado
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Figura 32 Medida correctiva parte externa
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Figura 33 Medida correctiva parte interna

Construccion del Diseno
Lista de materiales

Se detallan los materiales para el proceso de la elaboracidon del rodillo de traslado del
paciente que es utilizado en el area de quir6éfano, se ha junta la representacion grafica

Tabla 45 Elementos de construccion de la medida de control

Elementos de construccion

Nombre del material Descripcion
Tubo de acero Tubo redondo de 1” Y4 de
acero inoxidable AISI 304.

Representacion Grafica

Rodamientos Los  rodamientos  se
utilizan para permitir un
desplazamiento fluido y
controlado del dispositivo,
mejorando la eficiencia y
reduciendo la friccion.
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Las barras tensoras de
aluminio son elegidas por
su ligereza y resistencia a
la corrosion. En el disefio
del rodillo, estas barras
contribuyen a mantener la
forma y estructura.

Lona negra deslizadora en
PVC sirve como
recubrimiento  para la
superficie, proporcionando
una interfaz deslizante y
facil de limpiar.

Barras tensoras

Lona

Para la fabricacion del rodillo de traslado de pacientes, se utiliza Acero Inoxidable AISI
304, ya que es un material ampliamente empleado en entornos clinicos y hospitalarios.
Este tipo de acero demuestra resistencia a la corrosion en ambientes humedos, el proceso
de soldadura resulta sencillo y seguro, ademads, su costo es econdmico en comparacion
con otras variantes de acero inoxidable. Un atributo adicional es que carece de
propiedades magnéticas, evitando asi posibles interferencias en la transmision de sefiales
dentro del quir6fano.

Tabla 46 Seleccion interna de la medida de control

Acero Inoxidable AISI
316

Acero Inoxidable AISI
304

Tubos
Carbono

de Acero al

Los tubos de acero
inoxidable  AISI 316
presentan una composicion
con mayor contenido de
molibdeno, lo que les
confiere = una  mayor
resistencia a la corrosion, a
demas de tener un elevado
costo.

Este tipo de tubos destaca
por su composicion de
acero inoxidable AISI 304,
conocido por su excelente
resistencia a la corrosion en
entornos  diversos. Su
capacidad para soportar
altas temperaturas y su
maleabilidad hacen que sea
una opcion versatil y
duradera.

Los tubos de acero al
carbono son conocidos por
su resistencia y
durabilidad, pero carecen
de la resistencia a la
corrosion inherente a los
aceros inoxidables.

84




Para implementar este disefio de manera efectiva, se requiere la fabricacion del soporte
destinado al rodillo de traslado. Este componente es esencial para asegurar la estabilidad
y funcionalidad optima del rodillo durante las operaciones de traslado de pacientes. La
construccion cuidadosa de este soporte garantizara la seguridad y eficiencia del
dispositivo en su conjunto, contribuyendo asi a la mejora general en la movilizacion de
pacientes y cumpliendo con los estdndares ergonémicos necesarios en entornos clinicos
y hospitalarios.

Para la construccion del rodillo de traslado de pacientes, se utilizd 4 tubos de acero
inoxidable AISI 304, barras tensoras y los rodamientos son seleccionados para garantizar
un desplazamiento suave y eficiente del rodillo durante las operaciones de traslado. En la
Figura 34 se destaca la incorporacion de rodamientos y la eleccion especifica del acero
inoxidable para asegurar una implementacion segura y duradera.

Figura 34 Estructura interna del rodillo

Para el recubrimiento se utiliz6 la lona deslizadora en PVC como la mejor opcion
uniéndole al soporte de rodillo de tubos de acero inoxidable, se elige estratégicamente
para optimizar la funcionalidad y la higiene en aplicaciones médicas, especialmente en
entornos quirargicos.

Tabla 47 Seleccion externa de la medida de control

Cuero Cubierta en Cordoban | Lona Deslizadora en PVC
El cuero genuino es | El cordoban es un cuero | La lona deslizadora en PVC
duradero y ofrece una | de alta calidad con un |es un material sintético
superficie suave. Puede ser | acabado pulido. | resistente y facil de limpiar.
resistente al agua, pero la | Proporciona una | Ofrece una superficie lisa y
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limpieza y desinfeccion
deben  manejarse  con
cuidado para evitar dafiar el
material. La porosidad del
cuero también puede ser
una  consideracion  en
términos de higiene en
entornos médicos

superficie suave y
resistente, con un aspecto
estético atractivo. Sin

embargo, la porosidad del
cuero puede ser un desafio
en entornos médicos, ya
que puede  absorber

liquidos y ser mas dificil
de lim

iar

deslizante, lo que facilita el
movimiento del paciente.
Ademas, el PVC es
resistente al agua y a la
mayoria de los productos
quimicos de limpieza,
facilitando la higiene

Para el diseno del rodillo de traslado de pacientes en la "Clinica del Cisne", se han
considerado medidas especificas basadas en la fisonomia del cuerpo humano. Con el
objetivo de asegurar una ergonomia adecuada durante las operaciones de traslado, se ha
establecido un tamafo de ancho de 50 cm y un largo de 1,70 cm. Estas dimensiones fueron
seleccionadas para garantizar tanto el confort como la seguridad, y cabe destacar que este
disefio ha sido implementado con ¢€xito en el area de quirdfano. Esta eleccion estratégica
subraya el compromiso de la clinica con la atencidon y seguridad en un entorno critico
como el quir6fano, asegurando asi condiciones ideales para pacientes y personal médico.

La medida de control esta construida en su parte interior de acero inoxidable adecuado
para la parte de entornos clinicos y la parte exterior de lona deslizadora de PVC
facilitando el traslado del paciente, ademds, la medida de control estd equipada con
agarraderas que pueden ser desprendidas y colocadas seglin la necesidad al momento de
colocar la medida correctiva debajo del paciente. Esta versatilidad en el disefio busca
adaptarse a las distintas situaciones y necesidades del personal médico,
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Figura 35 Medida de control

Instructivo para el uso de la medida correctiva
1. Preparacion del Paciente:

Antes de iniciar el traslado, se debe asegurar que el paciente esté en una posicion
segura y comoda en la mesa quirtrgica.

2. Colocacion del Rodillo:

Ubicar el rodillo de traslado del paciente cerca de la mesa quirirgica o cama,
asegurando de que esté correctamente alineado y listo para su uso.

3. Colaboracion del Equipo:

Asegurar de contar con la colaboraciéon del equipo médico para garantizar un traslado
seguro. La comunicacion efectiva es clave.

4. Posicionamiento del Paciente:
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10.

Colocar al paciente en posicion lateral si es posible. Esto facilita la colocacion del
rodillo y reduce el riesgo de lesiones durante el traslado.

Deslizamiento del Rodillo:

Deslizar cuidadosamente el rodillo de traslado debajo del paciente. Puede ser necesario
levantar ligeramente al paciente para facilitar la colocacion del dispositivo. Luego de
colocar al paciente encima de la medida de control se debe colocar las agarraderas.

Alineacion y Fijacion:
Asegurar que el rodillo esté alineado de manera uniforme bajo el paciente.
Traslado a la Cama o mesa quirdrgica:

Con la ayuda del equipo, poner las manos en las agarraderas y deslizar suavemente al
paciente desde la mesa quirurgica hacia la cama utilizando el rodillo como plataforma
de transferencia.

Acomodacion en la Cama:

Posicionar al paciente de manera segura en la cama.

Retiro del Rodillo:

Una vez que el paciente esté en la cama, retirar cuidadosamente el rodillo de traslado.
Observacion y Ajustes:

Observar al paciente para asegurar de que esté comodo.
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Programa de pausas activas para los médicos de la clinica

Tabla 48 Programa de Pausas Activas

PROGRAMA DE PAUSAS ACTIVAS

Ejercicios para Aliviar las

Piernas:

1. Coldéquese de pie con los
pies separados a la altura
de los hombros.

2. Flexione las rodillas,
agachese y descienda en
cuclillas.

3. Eleve suavemente el

cuerpo, poniéndose de pie
y manteniéndose en la
punta de los pies durante
unos segundos

Ejercicios para las Piernas:

1.

6.

Eleve las rodillas lo més
alto posible y mantenga la
posicion durante 15
segundos.

Mantenga la espalda recta
y la pierna de apoyo
extendida.

Con la pierna recta,
extiéndala al maximo
posible.

Mantenga esta posicion
durante 15 segundos.
Flexione las piernas como
si estuviera sentado en el
aire.

Mantenga esta posicion
durante 15 segundos

Ejercicios para Recuperar los
Brazos:

1.

2.

Estire un brazo y doble la
muiieca hacia abajo.

Con la ayuda de la otra
mano, aplique presion
hacia abajo durante unos
segundos.

Repita el mismo ejercicio
con el otro brazo.
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PROGRAMA DE PAUSAS ACTIVAS

Ejercicios para Ambos Brazos:

1.

2.

Junte las palmas de las
manos frente al pecho.
Descienda ambas manos
manteniendo las palmas
juntas para estirar los
antebrazos.

Mantenga la posicion
durante 10 segundos y
repita.

Con un Brazo

1.

Estirar un brazo al lado
contrario del cuerpo

Tomar el codo con la otra
mano

Empujarlo hacia ti

Mantenga la posicion
durante 10 segundo y
repetir el ejercicio con el
brazo contrario
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Ejercicios para el Cuello:

1.

(O8]

Incline la cabeza hacia un
lado, tratando de tocar el
hombro con la oreja.
Sostenga durante 15
segundos y repita hacia el
otro lado.

Baje y suba la cabeza
Sostenga esta posicion
durante 15 segundos.




PROGRAMA DE PAUSAS ACTIVAS

Ejercicios para los Hombros:

1.

Eleve los hombros tanto
como sea posible y
mantenga durante 15
segundos.

Lleve los brazos hacia
atras por la parte baja de la
espalda y entrelace los
dedos, intentando subirlos
sin soltarlos.

Sostenga esta posicion
durante 15 segundos.

Ejercicios para Fortalecer los
Brazos:

1.

6.

Cruce los brazos por
detras de la cabeza
manteniendo la espalda
recta y trate de elevarlos.
Mantenga la posicion
durante 15 segundos.
Pase un brazo estirado
hacia el lado opuesto del
cuerpo.

Con la otra mano, tome el
codo y ejerza presion
hacia ti.

Mantenga la posicion
durante 15 segundos y
repita con el otro brazo.
Extienda completamente
el brazo hacia adelante.

Ejercicios para las Manos:

1.

Estire el brazo hacia
adelante y abra la mano
como si hiciera la sefial de
"pare".

Con la ayuda de la otra
mano, lleve todos los
dedos hacia atras durante
15 segundos.

Lleve la mano hacia
adelante y gire todos los
dedos hacia abajo.

Con la ayuda de la otra
mano, ejerza un poco de

91




PROGRAMA DE PAUSAS ACTIVAS

|

presion hacia atras durante
15 segundos.

5. Estire uno a uno cada dedo
de la mano contraria,
manteniendo cada
estiramiento durante 3
segundos.

6. Con las palmas hacia
arriba, abra y cierre los
dedos, repitiendo esto 10
veces.

Ejercicios para los Dedos
1. Estire el brazo hacia
adelante y abra la mano
2. Con el dedo gordo, una
cada uno de los dedos
3. Hacer este ejercicio por 10
segundos

Ejercicios para los Ojos:

1. Mantenga el cuello recto y
mire hacia arriba, derecha,
izquierda y abajo,
repitiendo durante 10
segundos.

2. Con el cuello recto, realice
movimientos circulares
con los ojos hacia la
derecha y luego hacia la
izquierda durante 10
segundos.

3. Cierre los ojos durante 30
segundos, respire
profundamente y piense en
algo positivo.
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PROGRAMA DE PAUSAS ACTIVAS

- Ejercicios para la Espalda:

1. Con la espalda recta,
flexione las rodillas y lleve
los brazos hacia adelante.

2. Mantenga la posicion
durante 15 segundos y
luego descanse.

3. Parado, coloque las manos
en la espalda, dirija los
codos hacia atras y
extienda ligeramente el
tronco.

4. Mantenga esta posicion
durante 15 segundos.

IMPLEMENTACION
Viabilidad funcional y econémica de la medida correctiva

Disefio del area de quirofano en el puesto de trabajo

El puesto de trabajo del médico en el area de quir6fano requiere un redisefio, se establecen
de acuerdo a los peligros identificados en la evaluacion del riesgo ergondémico. Estos
peligros se muestran en la Tabla 49 junto con la accion de control del riesgo.

Tabla 49 Peligro identificado

Cargo Peligro Control
Médico Posturas forzadas en el | Rodillo de traslado de
levantamiento de  los | paciente
pacientes en su traslado.

Resultados Esperados para el Estudio sobre el Levantamiento del Paciente con la
medida correctiva
Expectativas de la Clinica

Reduccion de Sobrecargas Lumbares: Se anticipa una disminucion significativa en las
cargas lumbares del personal médico durante las tareas de levantamiento de pacientes.

Bienestar del Personal: La clinica espera que sus profesionales experimenten un mejor
bienestar fisico y emocional al emplear el rodillo de traslado. Esto incluye una reduccion
de la carga fisica contribuyendo a un ambiente laboral més positivo y satisfactorio.

Optimizacion de la Eficiencia Laboral: La implementacion del rodillo de traslado
deberia conducir a un aumento en la eficiencia del personal médico al realizar tareas de
levantamiento.
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Expectativas del Investigador:

Implementacion del Estudio: Se espera que el estudio sea implementado con éxito, con

la adopcion efectiva del rodillo de traslado por parte del personal médico en la Clinica

Salud Laboral: Se espera que el uso del rodillo de traslado tenga un impacto sostenible
y positivo en la salud ocupacional del personal médico, contribuyendo a una reduccion
de la carga recibida al levantar a los pacientes, ademds que a largo plazo reduzca las
lesiones lumbares por las posturas forzadas por el levantamiento de pacientes.

Cronograma de actividades:

Tabla 50 Cronograma de Actividades

Actividades

Agosto

Septiembre

Octubre

Noviembre

Diciembre

S1

S2|S3

S4

S1|S2|S3|S4

S1

S2

S3

sS4

S1[S2|S3|S4

S1

S2

S3

S4

Busqueda Bibliografica
de fuentes primarias y
secundarias

Diagnéstico de la
situacion actual de la
empresa

Area de estudio

Modelo operativo

Elaboracion de la
propuesta metodologica

Identificacion de
posturas de trabajo

Diagnostico por los
métodos Reba y
Ec.Niosh

Toma de datos por
parte del software

Evaluacion de los
médicos con el
software

Comunicar los
resultados del software

Disefio del puesto de
trabajo

Construccion e
implementacion

Evaluacion post test
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Analisis de costos:

COSTO E IMPLEMENTACION

Descripcion Costo estimado

Viajes de ida y vuelta $ 200
Diseiio del rodillo de traslado del $ 45
paciente

Instructivo de la medida correctiva $ 80
Programa de pausas activas $ 100
Construccion del rodillo del paciente $ 250
Implementacion del rediseiio $ 150
Capacitacion $ 50
Total $ 875

Curva “S” del proyecto

La curva S del proyecto para el redisefio, en este caso, ilustra la distribucion progresiva
de los costos estimados a lo largo de las diversas fases. En las etapas iniciales, los costos
son moderados, ya que se llevan a cabo actividades preliminares, como la evaluaciéon y
recopilacion de datos. A medida que avanza el proyecto, los costos experimentan un
aumento, especialmente durante las fases de disefio, construccion e implementacion del
nuevo dispositivo de traslado, junto con la formacién del personal para su correcto uso.
La representacion grafica de la curva S también refleja como se asigna el presupuesto,
proporcionando una vision detallada de como se distribuyen los recursos a lo largo del

tiempo de la ejecucion del trabajo.
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$300
$250
$200
$150
$100

S50

S0

Curva "S" del Proyecto

mm Costo estimado
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CAPITULO IV

EJECUCION DE LA PROPUESTA Y RESULTADOS OBTENIDOS

Justificacion de la ejecucion
Evaluacion Ergonémica:

Se inicid el proceso con una evaluacion ergondmica en el area de quirdfano, centrandose
en las malas posturas asociadas al levantamiento de pacientes. Se identificaron los riesgos
de trastornos musculoesqueléticos para el personal médico y se analizaron las practicas
actuales, en particular el uso de sabanas para el traslado.

Se empleo la Matriz GTC 45, una herramienta reconocida para la identificacion de riesgos
ergonomicos. Esta matriz permitio categorizar los distintos factores que contribuyen a las
malas posturas, donde destaco el area de quir6fano como un punto critico con un alto
porcentaje de malas posturas asociadas al levantamiento de pacientes. Este hallazgo
impulso la necesidad de una intervencidon ergondémica especifica en este entorno clave.

Se complement6 la evaluacidon utilizando el Cuestionario Nordico de Kuorinka, una
herramienta ampliamente utilizada para evaluar la prevalencia de trastornos
musculoesqueléticos en trabajadores. Este cuestionario proporcion6 informacion valiosa
sobre la percepcion del personal médico respecto a molestias y lesiones relacionadas con
las malas posturas.

Para la evaluacién detallada de las posturas y movimientos especificos, se utilizaron dos
métodos reconocidos: el Método REBA y el EC de NIOSH, estos métodos permitieron
analizar de manera detallada las tareas de levantamiento de pacientes, identificando
puntos criticos a través del software Ergo IBV y Ergoniza.

El enfoque del método MAPO para el traslado de pacientes permitioé considerar aspectos
como la organizacion del trabajo, caracteristicas de los diferentes pacientes, equipamiento
de ayuda, infraestructura, asi como la formacion e informacion de los médicos sobre las
técnicas de movilizacion y posturas incomodas.

Eleccion de Enfoque:

La eleccion de implementar un rodillo de traslado del paciente surgié como resultado
directo de la evaluacion ergondmica, se reconocid que el uso de sabanas podia contribuir
a posturas incomodas y riesgos ergondmicos. En el disefio del puesto de trabajo se abordo
de manera los riesgos identificados en el levantamiento y traslado de pacientes. Este
proceso de redisefio no solo se centrd en la introduccidon de una nueva herramienta, sino
que representd una respuesta a los riesgos ergonomicos y la seguridad del paciente.

El redisefio del puesto de trabajo se centrd en desarrollar un rodillo de traslado fue
considerado como una solucién ergondmica y segura para la movilizacion de pacientes
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en las distintas areas de traslado, el rodillo permiti6 al personal médico realizar tareas con
menor esfuerzo fisico, mejorando las condiciones de trabajo.

Se evidencio que el método tradicional de levantamiento con sdbanas contribuia a malas
posturas, aumentando la probabilidad de lesiones en el personal médico. Ademas, el uso
de sabanas no proporcionaba un control adecuado durante el traslado, generando
preocupaciones sobre la seguridad del paciente, esta identificacion detallada sirvié como
base para el redisefo del proceso de traslado del paciente.

El redisefio incluy¢ la seleccion de materiales especificos, como el acero inoxidable para
la estructura del rodillo, se incorpor6 una superficie de lona para facilitar el
desplazamiento suave del paciente.

o Riesgos Ergonomicos Identificados: Se demostro que el levantamiento con
sdbanas contribuia a malas posturas y riesgos musculoesqueléticos.

o Seguridad del Paciente: La implementacion del rodillo asegura un traslado mas
suave y controlado, reduciendo el riesgo de lesiones para el paciente.

o [Eficiencia del Personal Médico: El rodillo facilita la tarea del personal médico
al reducir la carga fisica y mejorar las condiciones de trabajo.

Desarrollo y Seguimiento
Desarrollo

Se procedi6 con el disefio y fabricacion del rodillo de traslado, incorporando medidas
ergondmicas y materiales adecuados como el acero inoxidable y la lona deslizadora en
PVC, durante el proceso se realizaron pruebas piloto y ajustes segin las
retroalimentaciones del personal médico. Se consideraron no solo las dimensiones
ergonomicas sino también la facilidad de limpieza necesaria para entornos clinicos.

Seguimiento

Durante el mes de agosto, se realiz6 una busqueda bibliografica de fuentes primarias y
secundarias, sentando asi las bases teoricas del proyecto. El siguiente paso, llevado a cabo
en el mes de septiembre, comprendio el diagnostico de la situacion actual de la empresa,
la delimitacion del area de estudio y la definicion del modelo operativo que guiaria el
proyecto. Asimismo, se elaboro la propuesta metodoldgica, sentando las directrices para
las siguientes etapas.

En este mismo mes, se procedié a la identificacion de las posturas de trabajo y se realizo
la evaluacion mediante los métodos REBA y EC de NIOSH, proporcionando una visién
detallada de las condiciones ergondmicas en la empresa. En octubre, se llevaron a cabo
las actividades como la toma de datos mediante el software Ergo IBV para el método
REBA vy el software Ergoniza para la EC de NIOSH, la evaluacion de los médicos con
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dichos programas, permitieron asi un analisis comparativo de la manera manual y del
software de las posturas.

Sin embargo, a pesar de la planificacion y ejecucion de las actividades, la evaluacion post
test, inicialmente programada para noviembre, se realizd6 en diciembre debido a la
distancia geografica en la que se encuentra la clinica, lo que implico que esta evaluacion
no se realizara en el tiempo previsto.

Es importante destacar que, aunque la evaluacion post test no pudo llevarse a cabo segliin
el cronograma original, las actividades planificadas hasta ese momento se completaron
exitosamente y contribuyeron a una comprension profunda de las condiciones
ergondmicas en la empresa.

Actividades Mes Cumple No cumple

Busqueda Bibliografica de fuentes primarias y

secundarias Agosto X
Diagnostico de la situacion actual de la empresa | Septiembre X
Area de estudio Septiembre X
Modelo operativo Septiembre X
Elaboracion de la propuesta metodologica Septiembre X
Identificacion de posturas de trabajo Septiembre X
Diagnostico por los métodos Reba y Ec.Niosh | Septiembre X
Toma de datos por parte del software Octubre X
Evaluacion de los médicos con el software Octubre X
Comunicar los resultados del software Octubre X
Toma de datos con el Método MAPO Octubre X
Diseflo del puesto de trabajo Octubre X
Construccion e implementacion Octubre X
Evaluacion post test Noviembre X
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Capacitacion

Se capacito al personal médico para abordar las resistencias potenciales al cambio. Se
destacaron los beneficios del rodillo en términos de seguridad, eficiencia y comodidad
tanto para el personal como para los pacientes.

Obstaculos y Resistencia al Cambio

Se identifico un obstaculo significativo durante el proceso de implementacion: la
resistencia del personal médico al cambio de métodos tradicionales de traslado. Se
llevaron a cabo sesiones de didlogo abiertas para comprender las preocupaciones y se
destacaron los beneficios tangibles del nuevo enfoque.

Se implementaron estrategias especificas para abordar las resistencias identificadas,
incluyendo:

e Comunicacion Clara: Se comunicaron de manera transparente los motivos detras
del cambio y los beneficios esperados.

o Participacion Activa: Se involucro al personal en la toma de decisiones y en la
adaptacion del rodillo a sus necesidades especificas.

e Demostracion Practica: Se llevaron a cabo demostraciones practicas para
mostrar cdémo el nuevo método mejoraba las condiciones de trabajo.

Resultados Obtenidos

Post Evaluacion con la medida correctiva

La evaluacion ergondmica llevada a cabo después de la introduccion de un rodillo de
traslado del paciente como parte del redisefio de los puestos de trabajo del cirujano
general, anestesiologo y enfermeros arrojo resultados muy favorables en los traslados de
pacientes se han vuelto mas rapidos y eficientes, contribuyendo a una mejor utilizacion
del tiempo y recursos del personal de salud y mejorando la seguridad del paciente al
reducir el riesgo de caidas y aumentar su comodidad durante el traslado. Se realiz6é un
estudio comparativo del antes y después de la implementacion del rodillo de traslado
efectuada con los métodos posturales REBA y Ec NIOSH donde los profesionales de
salud adoptan mejores posturas al trasladar al paciente, reduciendo las puntuaciones de
riesgo postural, este instrumento disefiado mejoro la facilidad del movimiento y traslado
de pacientes entre la mesa quirargica y la cama, ademas de las otras areas que intervienen
con el traslado de pacientes.
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Evaluacion del riesgo ergonémico en el puesto de Cirujano General

Puntuacion A

Tabla 51 Método REBA — Valoracion del tronco, cuello, piernas ( Cirujano General),

con la medida correctiva

Tronco

Cuello

Piernas

Angulo: 32 Angulo: 20 Angulo:0
Puntuacion: 3 Puntuacion:1 Puntuacion: 1
Modificacion: 0 Modificacion:0 Modificacion:0

Puntuacién Final: 3

Puntuacion Final: 1

Puntuacion Final: 1
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Figura 36 Método REBA — valoracion del tronco, cuello y piernas

Puntuacion Grupo A: 2
Carga o Fuerza 2
Puntuacion A: 4

Utilizacion del Software Ergo IBV
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CUELLO
[ Gira &
% ’ f l
' --..'
[ inclinacién Iateral
Extensién Rlexi6n 0-20° Flesién »20° H 1
PIERNAS
[ Flexién de rodilla(s) 30-60° g
L @L [ Flexion de rodilla(s) >60°
Soporte bilsteral Caminando Sentado Sop.wrilat /inest. (EacEpin i)
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510 Kg
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Puntuacion B

Tabla 52 Método REBA — valoracion del brazo, antebrazo y mufieca ( Cirujano
General), con la medida correctiva

Brazo

Antebrazo

Muiieca

Angulo: 39 Angulo: 63 Angulo: 14
Puntuacion: 2 Puntuacion: 1 Puntuacion:1
Modificacion:0 Modificacion:0

Puntuacion Final: 3

Puntuacion Final:1

Puntuacion Final:1
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Wuhois

Figura 37 Método REBA — 'Val.ora.ci()ﬁ del brazd, antebrazo y mufieca

Puntuacion Grupo B: 1
Agarre: 0
Puntuacion B: 1
Utilizacion del Software Ergo IBV
| DERECHO | IZQUIERDO |
BRAZO
[ Abduccién de brazo /“
.
| ["] Rotacién de brazo «J =
il o
! : r
Bdension =20° Ext 20°-Fex 20° Flexion 20-45% Flexion 45-30° Flexion >50° L]
: ; ["] Hombro elevado r.‘
1
["] Brazo apoyada o a favor de la gravedad
ANTEBRAZO MUNECA
? ', [ Giro y
| i [ H
l L [] Desviacidn lateral *
FlexiGn <60° Flexidn 60-100° Flexidn >100° Fex/Bxt 0-15° Flex/Bxt 157
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|DERECHO | IZQUIERDO |

[[] Abduccisn de brazo /il
a :
—_— —_— = &y
F [] Rotacién de brazo m ‘! ==
¥ ¥ '

Extensidn =207 Bxt 20°-Hex 20° Flexisn 20-45° Flexién 45-90° Flesddn »50° P.!

BRAZO

/

=
"l-"ﬂ

"] Hombro elevado

[ Brazo apoyado o a favor de la gravedad
ANTEBRAZO MURECA

i‘i %{ g [ Giro ‘*

l L [] Desviacién lateral %
Flexdién <60° Flexidn 60-100° Flexidn >100° Flex/Ext 0-15° Flex/Bxt >15°
AGARRE
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Puntuacion C
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Puntuacian A 2 g 4 5 5 7 8 9 10 11 12

1

2
3
®
5
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8 | [ | 11
g | 11 1 &
10 f | 1
11 } i1 11 11 12 12 4 12 2 14 2
12 b b i 1; {2 il . 12 1
Figura 38 Método REBA — puntuacion final
Grupo A Grupo B
TRONCO BRAZO
m3 | B2 |m?2
CUELLO Tabla A Tabla B ANTEBRAZO
B! | |—m2 B! <@l m1
+ +
PIERMNAS FUERZA | CARGA AGARRE MUNECA
n' || m2 | B! | @' ;!
Puntuacisn A Puntuacién B Eeieai Equicsc
m4 | m1
Tabla C
L E 3 J
+
ACTIVIDAD
"I
F'unmac;in REBA Nivel de Riesgo Nivel de Accion
b 3 Bajo Puede ser necesaria

La puntuacion REBA equivalente a 3 indica un nivel de riesgo bajo, por lo que, se
demuestra que en el puesto de trabajo del cirujano general hubo una mejora en la postura

de trabajo.
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Evaluacion del levantamiento manual de cargas
La evaluacion del levantamiento del paciente tiene un peso de carga de 17,5 kg desde la
mesa quirdrgica hasta trasladarlo a la cama

Dates generales

Peso Maximo Recomendado Duracion global del levantamiento

wga(lc) | 23 v kg @ Horax 2 | Minuto ~ @
Periodo de {ECUPEIJC!OH
& . Q
Datos particulares de la tarea
(7] L I
7] L v @
v em @ f v (7]
H v n @ [ v
ot v (7] o w
Constante de Carga
Tio- 23 Kg.
Resultado
En
1.21
0 1 2 3
ikt

ORIGEN DESTING TAREA

14,44

Figura 39 MMC simple- Levantamiento del paciente con la medida correctiva (Cirujano
general)

Con el rediseno de la medida correctiva, se logr6 reducir el nimero de levantamientos
por minuto a 1, disminuyendo asi el indice tanto en el origen como en el destino a un
nivel de riesgo medio para el puesto de trabajo del cirujano general, especialmente
durante la actividad de levantar al paciente de la mesa quirtrgica a la cama.

Evaluacion del riesgo ergonomico en el puesto de Enfermero
Puntuacion A

Tabla 53 Método REBA — Valoracion del tronco, cuello y piernas (Enfermero/a ), con la
medida correctiva

Tronco Cuello Piernas
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Angulo: 18 Angulo: 17 Angulo:0

Puntuacion: 2 Puntuacion: 1 Puntuacidn: 1
Modificacion: 0 Modificacion:0 ModificacionO:
Puntuacion Final: 2 Puntuacion Final:1 Puntuacion Final: 1
Ceio
1 b 3 b
Pletfimd Pietfina Paatfing
Tramen O 7 1 4 3 4 1 F 3 '
i !
a
&,
i

Figura 40 Método REBA — Valoracion del tronco, cuello y piernas

Puntuacion Grupo A: 2
Carga o Fuerza 2
Puntuacion A: 4
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Utilizacion del Software Ergo IBV
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Figura 41 Método REBA — Valoracion del tronco, cuello y piernas (Enfermero), con el

software

FLERZA | CARGA,

510 Ky

[ Fusiza iepardana & biuses

Elaborado por: Gavilanes Juan, 2024 basado en el método REBA, tomado de (Ergonautas

2020).

Puntuacion B

Tabla 54 Método REBA — Valoracion del brazo, antebrazo y mufieca (Enfermero/a ),

con la medida correctiva

Brazo

Antebrazo

Muiieca
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Angulo: 22

Angulo: 75

Angulo: 14

Puntuacion: 2

Puntuacion: 1

Puntuacion:1

Modificacion:0

Modificacion:0

Puntuacion Final: 2

Puntuacion Final: 1

Puntuacion Final:1

Bmm

u

Mufincs

Figura 42 Método REBA — valoracion del brazo, antebrazo y muiieca

Puntuacion Grupo B:

Calidad de agarre
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Puntuacion B: 2

Utilizacion del Software Ergo IBV

DERECHO | [ZQUIERDO

BRAZO
[] Abduccién de brazo /‘1
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Figura 43 M¢étodo REBA — valoracion del brazo, antebrazo derecho y muifieca, con el

software
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Figura 44 Método REBA — valoracion del brazo, antebrazo izquierdo y mufieca, con el
software

AGARRE

(&)
_I
J

‘ Bueno Regular Mal

Figura 45 Método REBA — valoracion del agarre del paciente, con el software

Puntuacion C

Puntuacion B

Puntuacion A 2 8 1 5 ] 7 8 9 10 1 12

Figura 46 Método REBA — puntuacion final
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Grupo A Grupo B

TROMNCO BERAZOD
CUELLO Tabla A Tabla B ANTEBRAZO
B! || >m2 | ! < @' jm!
+ +
PIERMAS FUERZA | CARGA AGARRE MURNECA
Puntua_cic’mA Puntua_cién B Betesho zquerda
+
ACTIVIDAD
Puntua(::in REBA Mivel de Riesgo Nivel de Accidon
h 3 Bajo Puede ser necesaria

Figura 47 Puntuacion REBA-Levantamiento del paciente, con el software

La puntuaciéon REBA equivalente a 2 indica un nivel de riesgo bajo, por lo que, se
demuestra que en el puesto de trabajo del enfermero/a hubo una mejora en la postura de
trabajo.

Evaluacion del levantamiento manual de cargas
La evaluacion del levantamiento del paciente tiene un peso de carga de 17,5 kg desde la
mesa quirdrgica hasta trasladarlo a la cama
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Datos generales

Peso Miaximo Recomendado Duracion global del levantamiento

Constante de Carga (L) v Kg @ Horas v | Minutos v @
Periodo de recuperacion
00 de recuperacion 576 minutes 8 = pAod e
Datos particulares de la tarea
Pesodela - v Kg po de ag. B e
Levantamiento levado a cabo por m Er5on (2] Levantamiento realizado con una sola mano
Exis eating @ e T minut v 8
g2l origen del levantamisn’ B &l destine de armig
Dis s v (7] arti v em @
tal (4 v om © i Horlzonta viem @
Angulo de Asimets v (7] tiia | v @
Constante de Carga
o 23 Kg.
Resultado
e de Levan r
29
0 1 2 3>
L
DRIGEN DESTING TAREA
16,3¢ 13,83 13,53

Figura 48 MMC simple- Levantamiento del paciente con el rodillo (Enfermero/a)

Con el redisefio de la medida correctiva se logro reducir la frecuencia de levantamientos
por minuto a 1 y ademas se disminuy¢ la distancia de la posicion horizontal. Esto resulto
en la reduccion del indice de riesgo tanto en el origen como en el destino, situdndolo en
un nivel medio para el puesto de trabajo del enfermero/a.
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Evaluacion del riesgo ergonémico en el puesto de Anestesiologo

Puntuacion A

Tabla 55 Método REBA — Valoracion del tronco, cuello y piernas (Anestesidologo), con

la medida correctiva

Tronco

Cuello

Piernas

Angulo: 9

Angulo: 13

Angulo:0

Puntuacion: 1

Puntuacion: 1

Puntuacion:

Modificacion: 0

Modificacion: 1

Modificacion: 0

Puntuacion Final: 1

Puntuacion Final:2

Puntuacion Final: 1

o i

Figura 49 Método REBA — Valoracion del tronco, cuello y piernas

Puntuacion Grupo A:

Carga o Fuerza
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Puntuacion A: 3

Utilizacion del Software Ergo IBV
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Figura 50 Método REBA — valoracién del tronco, cuello y piernas, con el software

FUERZA | CARGA,

[ Fumrza iepertna @ bisea

Figura 51 Método REBA- Valoraciéon de Carga del puesto de Anestesidlogo

Elaborado por: Gavilanes Juan, 2024 basado en el método REBA, tomado de (Ergonautas
2020).

Puntuacion B

Tabla 56 Método REBA — valoracion del brazo, antebrazo y mufieca (Anestesidologo ),
con la medida correctiva
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Antebrazo

Muieca

Angulo: 20

Angulo: 84

Angulo: 14

Puntuacion: 1

Puntuacion: 2

Puntuacion:1

Modificacion: 1

Modificacion:0

Puntuacion Final: 2

Puntuacion Final: 1

Puntuacién Final:1

Bmza

Mufois

Figura 52 Método REBA — valoracion del brazo, antebrazo y muiieca

Puntuacion Grupo B: 1
Calidad de agarre 0
Puntuacion B: 1
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Utilizacion del Software Ergo IBV
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Figura 53 M¢étodo REBA — valoracion del brazo, antebrazo derecho y muifieca, con el

software
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Figura 54 Método REBA — valoracion del brazo, antebrazo izquierdo y mufieca, con el

software
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AGARRE

Bueno Regular Malo Inaceptable

Figura 55 Método REBA — valoracion del agarre del paciente, con el software

Puntuacion C

Puntuaciin A
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Figura 56 Método REBA — puntuacion final
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Figura 57 Puntuacion REBA-Levantamiento del paciente, con el software

La puntuacion REBA equivalente a 2 indica un nivel de riesgo bajo, por lo que, se

demuestra que en el puesto de trabajo del anestesidlogo hubo una mejora en la postura de

trabajo.

Evaluacion del levantamiento manual de cargas

La evaluacion del levantamiento del paciente tiene un peso de carga de 17,5 kg desde la

mesa quirargica hasta trasladarlo a la cama
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Peso Maximo Recomendado Duracion global del levantamiento

Aianio da Carng 0L.C a3 v Kg @ Horss: | 8 v! Minuld - @
Periodo de recuperacion
L e
Datos particulares de la tarea
W w ~ @
S taierto etedo 3 Cibonor ks e drd Dt © B b e b o e e [ )
rof de la canga en ef destin [ 7] Levaniamiantos por minuto ~ 9
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Figura 58 MMC simple- Levantamiento del paciente con la medida correctiva
(Anestesiologo)
Con el rediseno de la medida correctiva se logro reducir la frecuencia de levantamientos
por minuto a 1 y ademas se disminuy¢ la distancia de la posicion horizontal. Esto resultd
en la reduccion del indice de riesgo tanto en el origen como en el destino, situdndolo en

un nivel medio para el puesto de trabajo del anestesidlogo.

Analisis estadistico
Después de la implementacion del rodillo de traslado del paciente en el redisefio de los

puestos de trabajo para el cirujano general, anestesiologo y enfermeros, la evaluacion
ergondomica reveld mejoras en la ergonomia. La introduccion de este instrumento ha
facilitado el proceso de traslado de pacientes, mejorando las posturas adoptadas durante

el trabajo y aumentando la facilidad del traslado del paciente en el area quirurgica.
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La grafica muestra los resultados obtenidos mediante el método REBA y EC NIOSH
después de la introduccion del rodillo de traslado del paciente. Los valores mas bajos
indican una evaluacion mas favorable en términos de ergonomia, posturas y carga fisica
para los diferentes roles en el equipo quirargico. Estos resultados respaldan la efectividad

del cambio ergonémico implementado.

Resultados Obtenidos

3,5
3
2,5
2
1,5
1
0,5
0
Cirujano General Enfermero/a Anestesiologo
B REBA MECNIOSH (Origen) EC NIOSH (Destino)

Figura 59 Resultados obtenidos

Evaluacion de la ejecucion

Analisis comparativo de la situacion inicial de la empresa/organizacion/
problematica y la situacion luego de la implementacion, se puede incluir prondsticos
estadisticos.

La tabla muestra una comparacion entre las evaluaciones ergondémicas antes y el nivel de
riesgo en las evaluaciones de después de la implementacion de cambios, particularmente
en la adopcion del rodillo de traslado del paciente como sustituto de la sdbana para las
tareas de levantamiento y traslado entre la mesa quirurgica y la cama. Antes de esta
modificacion, los puntajes REBA y EC NIOSH indicaban niveles de riesgo "Muy alto"
para el Cirujano General, Enfermero/a y Anestesiélogo, denotando condiciones de trabajo

que implicaban riesgos significativos para la salud y la ergonomia.

Tras la implementacion del rediseno, los puntajes notoriamente mejoraron, evidenciando

una disminucion en los riesgos ergonémicos asociados con las tareas especificas de cada
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rol. La puntuacion REBA se redujo de "Muy alto" a "Medio" para todos los roles,
indicando una mejora en las posturas y la carga fisica. De manera similar, los puntajes
EC NIOSH disminuyeron de "Muy alto" a "Medio", reflejando una mejora en las

condiciones de trabajo y en la carga fisica para el personal médico.

Estos resultados sugieren que la adopcion del rodillo de traslado del paciente como parte
del rediseiio de los procedimientos de traslado ha tenido un impacto positivo en la
ergonomia y en la reduccion del nivel de riesgos para la salud de los profesionales de la

salud involucrados en esta actividad de trabajo.

Analisis Comparativo del Antes y Despues de la

Clinica
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REBA (Antes) REBA (Despues) EC NIOSH (Antes)  EC NIOSH (Despues)
M Cirujano General M Enfermero/a Anestesiologo

Figura 60 Analisis Comparativo del Antes y Después de la Clinica

Método MAPO

1.1. N° TRABAJADORES QUE REALIZAN MANIPULACION MANUAL DE
PACIENTES (MMP): Indicar el numero total de trabajadores de planta por cada grupo.

Enfermeras: Auxiliar de Anestesiologo:1 Cirujano: 1
3 enfermeria: 3

1.1.1. N° TRABAJADORES QUE REALIZAN MMP DURANTE LOS 3 TURNOS:
Indicar el nimero de trabajadores presentes en toda la duracion de cada turno.

TURNO Manana Tarde Noche

N° Trabajadores/ Turno (A) 4 2 2

123



De 7HO0 hasta| De 13HO00| De 19HO00
Horario del turno: (de 00:00 hasta 00:00) 14HO00 hasta hasta
20HO00 8HO00

1.1.2. N° TRABAJADORES QUE REALIZAN MMP A TIEMPO PARCIAL: Indicar
en qué turno y desde qué hora hasta qué hora.

N° Trabajadores a tiempo parcial (B) 0 0 0
Horario presencia en la sala: (de 00:00 hasta 0 0
0:00) 0

En caso de que haya presencia de trabajadores a tiempo parcial en algin turno (B), calcular
como fraccion de unidad en relacidon al namero de horas efectuadas en el turno.

Fraccion de unidad (C)= Horas de presencia 77 717 13/13
en el turno/Horas del turno

Fraccion de unidad por trabajador (D) =C x| 0 0 0
B

NUMERO TOTAL DE TRABAJADORES EN 24 HORAS (Op): Sumar
el total de trabajadores/turno de todos los turnos (A) + Fraccion de unidad por | Op = 8
trabajador (D)

1. 2. TIPOLOGIA DEL PACIENTE:

Paciente No Colaborador (NC) es el que en las operaciones de movilizacion debe ser
completamente levantado.

Paciente Parcialmente Colaborador (PC) es el que debe que ser parcialmente levantado.
Paciente No Autonomo (NA) es el paciente que es NC o PC.

NUMERO MEDIO DIARIO DE PACIENTES NO AUTONOMOS | NC PC
Anciano con pluripatologias 0 2
Hemipléjico 0 0
Quirargico 2 15
Traumético 0 2
Demente/Psiquiatrico 0 4
Otra patologia neurologica 0 0
Fractura 2 5
Obeso 0 1
Otros 0 4
TOTAL: Suma de NC y Suma de PC NC=4 PC=33
N° MEDIO DE PACIENTES NO AUTONOMOS NA = 37
(NA = NC+PC)

1.3. CUESTIONARIO PRELIMINAR DE IDENTIFICACION DEL PELIGROS
COMPLEMENTARIOS
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(Se realiza, al menos una vez al dia (por

trabajador) actividades de empuje/arrastre O O SI En caso afirmativo,
con camilla, camas, equipamientos con Evaluar con el método adecuado
ruedas, inadecuados y/o con aplicacion de NO (NORMA 1SO 11228-2)

fuerza?

(Se realiza, al menos una vez al dia (por O SI En caso afirmativo,
trabajador) levantamiento manual de cargas/ Q Evaluar con el método adecuado
objetos con un peso > 10 kg? NO (NORMA ISO 11228-1)

Mediante el andlisis de la tabla 1.3, se establece la existencia de actividades de empuje y

arrastre en el area de medicina interna mismo que se procede a evaluar con la norma ISO

11228-2, el cual permite determinar las fuerzas maximas mediante tablas y considerar el

nivel de riesgo con las fuerzas registradas y las fuerzas maximas establecidas, este método

se aplica para un total de 15 trabajadores entre licenciados/as y auxiliares de enfermeria

que labora en el area de medicina interna debido a que todos estan expuestos a la

realizacion de actividades que requieran de empuje y arrastre de cargas.

1.4. FORMACION: Efectuada a las personas trabajadoras sobre MMU
RELATIVO A LA FORMACION
(Se ha efectuado un curso especifico de SI NO
MMU?
En caso afirmativo
(Hace (Cuantas (A cuantas
cuantos 18 horas por personas
o 6 : o |28
meses’ persona trabajadoras?
trabajadora?

(Se ha realizado la evaluacion de Ia SI NO
eficacia de la formacién?
Relativo a la informacion:
(Se ha realizado SI NO | (Se ha entregado
entrenamiento en el informacion
uso de equipos? mediante material

informativo

relativo a la MMU?
(Se ha realizado la evaluacion de Ia SI
eficacia de la informacion?
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1.5. TAREAS DE MOVILIZACION DE PACIENTES HABITUALMENTE
REALIZADA EN UN TURNO Segun la organizacion del trabajo y la distribucion de
tareas en la sala/unidad, describir para cada turno las tareas de MOVILIZACION
habitualmente realizadas y la frecuencia de realizacion de las tareas en cada turno:

Levantamiento Total (LTM), Levantamiento Parcial (LPM)

MOVILIZACION
MANUAL:

Describir las tareas de MMP
No Auténomos

Levantamiento

(LTM)

Total

Levantamiento

(LPM)

Parcial

MOVILIZACION

MANUAL:
Describir las tareas de MMP
No Autéonomos

Manana

Tarde

Noche

Manana

Tarde

Noche

Indicar en cada celda LTM o
LPM, la cantidad de veces
que se puede presentar la
tarea descrita en la columna
de la izquierda en el turno.

Desplazamiento hacia la
cabecera de la cama

De la cama a la silla de ruedas

De la silla de ruedas a la cama

De la cama a la camilla

De la camilla a la cama

De la silla de ruedas al WC

Del WC a la silla de ruedas

Rotaciéon en la cama y/o
cambio postural

Levantamiento de posicion
sentada a postura de pie

Otros

TOTAL: Sumar el total de
cada columna

Sumar el total de LTM y el
total de
LPM

A+B+C =

LTM

Durante la movilizacién, jalgunos pacientes NA

no pueden adoptar algunas posturas?
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1.6. EQUIPOS DE AYUDA: Indicar los requisitos que no cumple cada uno de los equipos y
el nimero de unidades por equipo que hay en la sala.

Descripcion o Carencia de| Carencia de| Carencia de .

. N°® de .. o e Carencia de
del equipo de cauinos Teduisitos adaptabilidad | adaptabilidad mantenimiento
ayuda quip preliminares | al paciente al ambiente
Elevador/Graa SI| INO| |SI| |[NO | |SI |NO SI| | NO
tipo 1
Elevador/Graa SI INO| SI. NO | |SI NO |SI | NO
tipo 2
Elevador/Gria SI, [NO| |SI| |NO SI | NO SI| | NO
tipo 3
Camilla tipo 1 | 17 SI I NO SI I NO SI I NO SI . NO
Camilla tipo 2 SI| | NO SI| | NO SI | | NO SI| | NO
(;EX}ste un lugar para almacenar el ST NO
equipamiento?

(Habria  espacio suficiente para Especificar las
almacenar equipos de nueva NO| dimensiones
adquisicion? en m2:

1.7. AYUDAS MENORES: Indicar si en la sala hay alguna de estas ayudas menores y

su nimero.

Ayuda Presencia Numero

Sabana SI NO | 10

Tabla deslizante SI NO |1

Cintur6on ergonémico SI NO | 0

ROLLBORD SI NO 0

ROLLER SI NO 0

Otro: Tipo: SI NO | -Rodillo de traslado
. -Faja ergondmica

1.8. SILLAS DE RUEDAS: Indicar los diferentes tipos de sillas de ruedas que hay en

la sala, y el nlimero de sillas de cada tipo.

Tipos de sillas de ruedas presentes en la

Caracteristicas de inadecuacion

ergonomica: Sefalar con una “X” las | sala

caracteristicas que presenta cada tipo. | Valor  de
‘6A97 A

B C

Inadecuado funcionamiento de los
frenos
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Reposabrazos no extraibles o abatibles | 1
Respaldo inadecuado H > 90cm; Incl >
100° i
Anchura maxima inadecuada > 70 cm | -
Reposapiés no extraible o no reclinable | - X
Mal estado de mantenimiento - ;l;(l)l?sl (T Sl;l;
Unidades: Numero de sillas por cada tipo 2 2
Puntuacion
Puntuacion por tipo de sillas 3 total
3
PMSR: Puntuacion media de sillas de ruedas. R 0.66

Puntuacion total

Total de sillas

1.9. BANO PARA LA HIGIENE DEL PACIENTE: Indicar los tipos de bafio central
y/o bafios de las habitaciones para el aseo del paciente y su nimero.

Caracteristicas de inadecuacion ergonomica:

Tipos de bafio con ducha o

Sefialar con una “X” las caracteristicas que presenta | bafiera
cada tipo. A B | C
Indicar si el bafio es central colocando una (C) o si

o o, C
es de habitacion colocando una (H)

Valor de
66X99
Espacio insuficiente para el uso de 5
ayudas
35

Anchura de la puerta inferior a 851 cm
cm (en tal caso, indicar medida)
Presencia de obstaculos fijos 1 X
Apertura de la puerta hacia adentro | Descriptivo |-
Ausencia ducha Descriptivo |-

. . Total de
Baiiera fija Descriptivo | X -

bafos
Unidades: Nuimero de bafios por cada tipo 2 2
Puntuacion por tipo de bafio: multiplicar la suma Puntuacion
de la wvaloracion de las caracteristicas de total
. . . o . 4
inadecuacion ergonodmica por el n° de unidades de 4
cada tipo.
PMB: Puntuacié i 0 la higi 1 4
untuacion media de bafios para la higiene de PMB 2

paciente
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Total de hatins
Puntuacion

total

NO

(Hay ayudas para la higiene del paciente?
(Camilla para la ducha? SI NO
[Bafiera ergonomica (bafio SI NO
asistido) adecuada?

(Ducha ergonémica (ducha SI NO
asistida) adecuada?

(Elevador para banera fija? SI NO

2.0. BANO CON WC: Indicar los tipos de bafio central y/o bafios de las habitaciones

con WC y sun®.
Caracteristicas de inadecuacion ergonémica: Sefialar Tipos de bafio con WC
con una “X” las caracteristicas que presenta cadatipo. | A | B | C | D
Indicar si el bafio es central colocando una (C) o si es de cl. .
habitacion colocando una (H)
Valor de “X”
Espacio insuficiente para el uso de silla ) L
de ruedas
Altura del WC inadecuada (inf. a 50| 1 X|- |- |-
cm)
Ausencia o inadecuacion de la barra de 1 L
apoyo* lateral en el WC
Apertura de la puerta interiora 85 cm | 1 X|- |- |-
Espacio lateral entre WC y pared < a 80 1 <. 1. |
cm
Apertura de la puerta hacia adentro Descriptivo - - - - ToEal de
bafos
Unidades: Numero de banos con WC por cada tipo 2 0- |- |- 12
6. |- |- Puntuacion
total
Puntuacion por tipo de baifio con WC:
multiplicar la suma de los valores de “X” por el 6
n° de unidades de cada tipo.
PMWC
Puntuacidn total &
PMWC: Puntuacion media de bafios con WC Total debafios | 5 = 3
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2.1. HABITACIONES: Indicar los tipos de habitaciones, su numero y sus

caracteristicas.
Caracteristicas de inadecuacion ergonomica: Tipos de habitacion
Senalar con una “X” las caracteristicas que presenta A B C
cada tipo.
Numero de camas por tipo de habitacion 7 5 3

Valor de “X”
Espacio entre cama y cama o cama 1 i i i
y pared inferior a 90 cm
EspaC}o llpre desde los pies de la | % X | x
cama inferior 120 cm
Cama inadecuada: requiere
levantamiento manual de wuna 1 - - -
seccion
Espacio entre la cama y el suelo 1 i i i
inferior a 15 cm
Altura d(?l as‘lento del sillon de 0.5 X X | X
descanso inferior a 50 cm
Presencia de obstaculos fijos Descriptivo - - -
Altura de cama fija (en tal caso, . 50 50 | 50
.1 Descriptivo
indicar altura) cm | cm | cm
Barras laterales inadecuadas .

Descriptivo - - -
(suponen un estorbo)
Anchura de la puerta Descriptivo | - - -
Cama sin ruedas Descriptivo - - - Totz}l . de

habitaciones
Unidades: Numero de habitaciones por tipo 2 4 1 7
Puntuacién por tipo de habitacién: multiplicar la Puntuacion
suma de los valores de “X” por el nimero de | 2 6 2,5 | total
unidades de cada tipo. 10,5
. . .. PMH =
PMH: Puntuacion media de habitaciones Puntuacién total | 1,5
Total de habitaciones

El motivo por el que no se usan el bafio o la silla de ruedas con losI SI NO
pacientes NA, es porque siempre estdn encamados.
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2.2. CAMAS REGULABLES EN ALTURA: Sefialar las caracteristicas que presenta
cada tipo
Descripcion | Numero . Regulacion . Elevacion
. Regulacion .. Numero de manual de
del tipo de| de S mecanica a
eléctrica nodos cabecera o
cama camas pedal .
piecero
Cama Ay st [ NofR st Nol 182 [3sI  NO
(Eléctrica)
PMamb : puntuacion media PMamb =
entorno/ambiente PMB+ PMWC +
PMH 2+3+15=6.5
RESULTADOS
1. NUMERO DE PERSONAS TRABAJADORAS Y PERSONAS USUARIAS
NUMERO DE PERSONAS TRABAJADORAS (OP) Indicar el nimero de op o
personas trabajadoras OP, obtenido en la ficha Checklist
NUMERO DE PERSONAS USUARIAS (NA) Indicar el namero de personas
e \ . i ) NA=| 37
usuarias “no autonomas” , obtenido en la ficha Checklist
NUMERO DE PERSONAS USUARIAS (NC) Indicar el nimero de personas NC= | 1
usuarias “no colaboradoras”, obtenido en la ficha Checklist
NUMERO DE PERSONAS USUARIAS (PC) Indicar el niamero de usuarias
PC=| 36
“parcialmente colaboradoras”, obtenido en la ficha Checklist
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Se considera un valor de factor de elevacion FS= debido a que en el area no existe un
nimero superior a 8 pacientes no colaboradores (NC), ademas de un uso inadecuado del

levantamiento de los pacientes.

FACTOR DE ELEVACION (FS) VALOR FS
Ausente o Inadecuado + Insuficiente 4
Insuficiente o Inadecuado 2

Presentes y adecuado y suficiente 0.5

VALOR DEL FACTOR DE ELEVACION | FS = 0.5
(FS)

Se estima un factor de “ayudas menores” FA=0.5 debido a que en la sala no existe las

suficientes ayudas adecuadas para el levantamiento del paciente

FACTOR AYUDAS MENORES (FA) VALOR FA
Ayudas menores AUSENTES o INSUFICIENTES 1
Ayudas menores SUFICIENTES y ADECUADAS 0.5

VALOR DEL FACTOR DE AYUDAS MENORES | FA=0.5
(FA)

Obtenida la puntuacion media de inadecuacion (PMSR=1) se pondera para conocer el
numero de sillas de ruedas es suficiente para los pacientes colaboradores y no
colaboradores dando como resultado un factor de sillas de ruedas FC=0,75 como se

visualiza.

FACTOR SILLAS DE RUEDAS (FC)
PMSR: Puntuacion media
de sillas de ruedas
Suficiencia SR NO | SI NO | SI NO | SI
Valores FC a determinar 1 0.75 | 1.5 1.12 | 2 1.5
VALOR DEL FACTOR SILLA DE RUEDAS | FC = 0,75

(FC)

0.0-133 | 134-2.66 |2.67—-4

Considerando la suma de los valores de inadecuacion del entorno observando la

puntuacion media de inadecuacion del bafio para la higiene (PMB=2), puntuacion media
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de la inadecuacion del bafio con we (PMWC=3) y la puntuacién media de inadecuacion
de la habitacion (PMH=2.5) dando una sumatoria de la puntuaciéon media cualitativa
observada (PMamb=7.5) misma que permite obtener el valor del factor ambiente

(Famb=1.25)

Factor lugar de movilizacion (Famb)
Puntuacién media cualitativa observada| 0—-5.8 | 5.9-11.6| 11.7-17.5
(PMamb)
VALOR FACTOR ENTORNO 0,75 1,25 1.5
VALOR DEL FACTOR AMBIENTE / ENTORNO | Famb = 1.25

(Famb)

formacion tedrico y practico debe tener una duraciéon minima de 6 horas realizado en el
propio hospital, orientada a la utilizacion de los equipos de ayuda e impartida al 75% de
los trabajadores que realiza movilizaciones de pacientes, debido a que a formaciéon que
ha recibido el personal no cumple con el requisito de minimizar la carga biomecanica se

considera un valor del factor formacion (FF=1).

CARACTERISTICAS RELEVANTES VALOR FF
Curso adecuado, realizado durante los dos afnos anteriores a la
evaluacion del riesgo al 75% de los trabajadores del Servicio.
Curso adecuado, realizado hace mas de dos afios anteriores a la
evaluacion del riesgo al 75% de los trabajadores del Servicioy | 0,75
se ha verificado su eficacia.

Curso adecuado, realizado durante los dos afios anteriores a la
evaluacion del riesgo a un porcentaje de los trabajadores del | 1

Servicio comprendido entre el 50% y el 75%.

Unicamente distribucién de material informativo al 90% de los

0,75

trabajadores del Servicio y se ha verificado su eficacia. !

No se ha realizado formacion o la formacion realizada no )
cumple las condiciones anteriores

VALOR DEL FACTOR FORMACION (FF) FF=1

El indice de riesgo MAPO después de la implementacion de la medida correctiva se

determina el nivel de exposicidon obteniendo un nivel mas bajo de exposicion.
MAPO = (3x 0.5+ x0.5) x 0,75x1,25x1
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MAPO = 2,16 Exposicion media

Evaluacion Econémica

En la tabla de comparacion entre los costos estimados y los costos reales asociados con
la introduccion del rodillo de traslado del paciente y otros elementos de redisefo en el
entorno quirdrgico. Se observa una alineacidn cercana entre las estimaciones iniciales y
los costos reales para la mayoria de los elementos, como el disefio y construccion del
rodillo, la implementacion del redisefio y la capacitacion. Sin embargo, destaca un
aumento en los costos de los Viajes de Ida y Vuelta, ya que, debido a circunstancias

imprevistas, el costo real se increment6 a $240 en comparacion con la estimacion inicial

de $200.

COSTO E IMPLEMENTACION

Descripcion Costo estimado Costo real

Viajes de ida y vuelta $200 240
Instruc'tlvo de la medida $80 85
correctiva

Programa de pausas activas $100 120
Disefio del rodillo de traslado $45

del paciente 40
Corfstruccmn del rodillo del $250

paciente 250
Implementacion del rediseiio $150 150
Capacitacion $50 50
Total $ 875 935

Analisis de la curva S

El disefio y construccion del rodillo, la implementacion del redisefio y la capacitacion,

muestran un alineamiento cercano entre los costos estimados y los reales. Esto se traduce
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en una fase inicial del proyecto donde los costos se mantienen dentro de los limites

planificados, indicando una gestion eficiente y precisa.

Sin embargo, se observa un aumento significativo en los costos de los Viajes de Ida y
Vuelta, representado como un pico en la curva S. Este aumento, atribuido a viajes
imprevistos, genera una variabilidad en los costos y podria indicar la presencia de eventos

no anticipados que afectaron la ejecucion del proyecto.

Comparacion de la Curva S
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CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

Con la matriz GTC 45 se logro identificar el area donde se encuentran los médicos
que podrian sufrir un trastorno musculo esquelético obteniendo un valor de nivel de
riesgo no aceptable en el area de quirdfano, a través de la encuesta donde se empled
el Cuestionario Nordico de Kuorinka a 9 médicos, ha proporcionado un diagnéstico
sobre los trastornos musculo-esqueléticos del cuello, hombros, dorso o lumbar, codos
o antebrazos y muiieca o manos dentro de la clinica destacando en la region dorso
lumbar con el 100% de las personas encuestadas como el mas afectado por la mayoria
de los médicos. Este enfoque permiti6 identificar que la causa era el instrumento de

su método tradicional que es la sabana utilizada para el levantamiento del paciente.

La evaluacion ergonomica en la Clinica de ESPECIALIDADES NUESTRA
SENORA DEL CISNE CLICISNE CIA. LTDA muestra la presencia de riesgos
importantes utilizando la metodologia ERGO IBV con los métodos posturales, los
resultados de la evaluacion postural con REBA en los 3 puestos de trabajo implicados
en la accion del levantamiento del paciente se encontr6 un nivel de riesgo muy alto
que estan expuestos a sus malas posturas y su agarre incorrecto de la herramienta
usada para el levantamiento del paciente, con el método Ec Niosh en el levantamiento
que ejecutan los médicos con la sdbana se tomd en cuenta sus posturas forzadas y la
carga que levantan obteniendo un valor mayor, donde se considera una intervencion

con la medida correctiva.

El redisefio llevo a cabo la reduccion de los riesgos de los factores ergondmicos para
el levantamiento del paciente de la mesa quirirgica a la cama. Las medidas se
ajustaron segun valores maximos y minimos relacionados con las dimensiones
antropomeétricas especificas. Con lo obtenido de volver evaluar mediante el uso de la
metodologia ERGO IBV ya implementada la medida correctiva en los puestos de
trabajo involucrados en las operaciones de levantamiento se puede evidenciar que el

agarre y distancia de donde el personal de salud coje el instrumento para trasladar al
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paciente de la mesa quirurgica a la cama mejord considerablemente reduciendo su

valor de muy alto a bajo.
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Recomendaciones

e Realizar un seguimiento a la medida correctiva después de 12 meses para la
aplicacion repetida de un cuestionario noérdico de kuorinka para evaluar la
efectividad a largo plazo de la intervencion ergonémica. Con la aplicacion del
cuestionario nordico, se puede obtener informacion valiosa sobre la percepcion
subjetiva de los empleados con respecto a su bienestar, comodidad y satisfaccion

en el entorno de trabajo.

e Con la implementacion de la medida correctiva, donde los resultados indican una
carga ergondmica en un rango medio a través de la EC NIOSH, se recomienda
mantener la continuidad de la medida y realizar un seguimiento continuo de la
situacion ergondmica en las areas de traslado de los pacientes. La decision de
mantener la intervencidn se basa en que los resultados actuales reflejan un indice
medio que permita una evaluacion mas sélida en la efectividad de la intervencion
ergondmica, asegurando asi que las condiciones laborales se mantengan en un

nivel Optimo y se prevengan potenciales riesgos musculoesqueléticos en el futuro.

e Elprograma de pausas activas en el entorno laboral permite a los médicos cambiar
de posicion, estirar los muasculos y mejorar la circulacion sanguinea, estas pausas
activas reducen la fatiga muscular asociada con posturas estaticas prolongadas.
Ademas, los ejercicios de flexibilidad y conciencia postural ayudan a prevenir

lesiones musculoesqueléticas y promueven una postura ergondmica adecuada.

e FElanélisis con la medida correctiva en la carga ergondémica en un area especifica
de la clinica proporciona un estudio para extender este enfoque preventivo a otras
areas, especialmente aquellas relacionadas con el levantamiento de pacientes. Se
sugiere adaptar y aplicar el estudio ergondmico a otras areas de la clinica que

puedan enfrentar riesgos similares.
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ANEXOS

Anexo I._ Identificacion y Evaluacion de los factores de riesgos con la matriz GTC-

Evaluacion de factores de riesgos

Es el proceso de determinar el grado de riesgo con respecto a la ocurrencia de eventos
especificos que pueden ocurrir durante las actividades de un trabajador.

Nivel de deficiencia

Debe evaluarse cuantitativamente la relacion entre las medidas preventivas existentes y
los factores de riesgo. Para determinar el nivel de defecto (ND), utilice la siguiente tabla:

Nivel de deficiencia

Valor de ND

Significado

Muy alto (MA)

10

Se ha(n) detectado peligro(s) que
determina(n) como muy posible la
generacion de incidentes, o la eficacia
del conjunto de medidas preventivas
existentes respecto al riesgo es nula o
no existe, o ambos

Alto (A)

Se ha(n) detectado algun(os) peligro(s)
que pueden dar lugar a consecuencias
significativa(s), o la eficacia del
conjunto de medidas preventivas
existentes es baja, o ambos

Medio (M)

Se han detectado peligros que pueden
dar lugar a consecuencias poco
significativas (s) o de menor
importancia, o la eficacia del conjunto
de medidas preventivas existentes es
moderada, o ambos

Bajo (B)

No se ha detectado anomalia
destacable alguna, o la eficacia del
conjunto de medidas preventivas
existentes es alta, o ambos. El riesgo
estd controlado

Nivel de exposicion

Hay momentos del dia en los que los empleados corren riesgo. Para determinar el nivel
de exposicion (NE), utilice la siguiente tabla:

Nivel de exposicion

Valor de NE

Significado

Continua (EC)

4

La situacion de exposicion
se presenta sin
interrupcion o varias veces
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con tiempo prolongado
durante la jornada laboral.

Frecuente (EF)

La situacion de exposicion
se presenta varias veces
durante la jornada laboral
por tiempos cortos.

Ocasional (EO)

La situacion de exposicion
se presenta alguna vez
durante la jornada laboral
y por un periodo de tiempo
corto

Esporadica (EE) La situacion de exposicion
se presenta de manera
eventual.

Nivel de probabilidad

Para determinar el nivel de probabilidad, se debe multiplicar el nivel de defecto (ND) por
el nivel de exposicion; la comparacion de productos se muestra en la siguiente tabla:

Nivel de probabilidad

Nivel de exposicion (NE)

4 2 1
10 A-20 A-10
Nivel de 6 A-18 A-12 M-6
deficiencia
(ND) 2 M-6 B-4 B-2

El resultado del nivel de probabilidad (NP) se interpreta en la tabla de los significados de
los diferentes niveles de probabilidad que se encuentra a continuacion:

Significados de los diferentes niveles de probabilidad

Nivel de
probabilidad

NP

Significado

24

Muy Alto (MA) | Entre 40y

Situacion deficiente con exposicion continua, 0 muy
deficiente con exposicion frecuente.

Normalmente la materializacion del riesgo ocurre
con frecuencia.
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Alto (A) Entre 20 y

10

Situacion deficiente con exposicion frecuente u
ocasional, o bien situacion muy deficiente con
exposicion  ocasional o  esporadica. La
materializacion del Riesgo es posible que suceda
varias veces en la vida laboral

Medio (M) Entre 8y 6

Situacion deficiente con exposicion esporadica, o
bien situacion mejorable con exposicion continuada
o frecuente. Es posible que suceda el daio alguna
vez.

Bajo (B) Entre 4y 2

Situacion mejorable con exposicion ocasional o
esporadica, o situacion sin anomalia destacable con
cualquier nivel de exposicion. No es esperable que se
materialice el riesgo, aunque puede ser concebible.

Nivel de consecuencia

Para determinar el nivel de consecuencia (NC) se deben tener en cuenta las consecuencias

inmediatas mas graves que pueden ocurrir durante las actividades de la jornada laboral.

Nivel de consecuencia NC Significado (Dafios personales)

Mortal o Catastrofico | 100

M)

Muerte (s)

Muy Grave (MG) 60

Lesiones graves irreparables (Incapacidad
permanente parcial o invalidez)

Grave (G) 25 Lesiones con incapacidad laboral temporal
(ILT)
Leve (L) 10 Lesiones que no requieren hospitalizacion

Nivel de riesgo

Para el nivel de riesgo se utiliza la siguiente formula:

NP= Nivel de probabilidad
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NC= Nivel de consecuencia

NR=NP* NC

Nivel de riesgo

Nivel de probabilidad (NP)

4.2

II

100 400-200

II
Nivel de 60 480-360
consecuencia 75 I II
(NO) 500-250 200-150
11200
10 400-240
Significados de los diferentes niveles de riesgo
Nivel de NP Significado
probabilidad
I 4000-600 | Situacion critica. Suspender actividades hasta que el
riesgo esté bajo control. Intervencion urgente.
II 500-150 Corregir y adoptar medidas de control de inmediato.
I 120-40 Mejorar si es posible. Seria conveniente justificar la
intervencion y su rentabilidad
v 20 Mantener las medidas de control existentes, pero se
deberian considerar soluciones o mejoras y se deben
hacer comprobaciones periddicas para asegurar que
el riesgo atin es aceptable

Aceptabilidad del riesgo

Una vez que se cuantifica el nivel de riesgo, comenzamos a considerar si el
riesgo es aceptable, de la siguiente manera:

Nivel de riesgo Significado
I No aceptable
I No Aceptable o Aceptable con control
especifico

145



111 Mejorable
v Aceptable
Anexo II._ Cuestionario Nordico de Kuorinka
Pregunta Dorsal o Codo o Muiieca o
1 Cuello| Hombro lumbar Antebrazo Mano
1.;Ha Si |12Q si |12Q si |12Q
tenido Si|No Si No
molestias No | DCHO No [PCHO |\, [DCHO
en...? AMBOS AMBOS
Dorsal o Codo o Muiieca o
Cuello Hombro lumbar Antebrazo Mano
2. ;Desde
hace
cuanto
tiempo?
(dias, meses
0 aios)
3. Ha
::I;fi];?(:;z Si| No | Si No Si No Si No Si No
puesto de
trabajo?
4. ;Ha
tenido
molestias Si| No | Si| No Si No Si No Si No
en los
ultimos 12
meses?
Dorso o Codo o Muiieca o
Cuello Hombro lumbar Antebrazo Mano
5. 1-7 dias 1-7 dias 1-7 dias 1-7 dias 1-7 dias
t{:C“antl? 8-30 dias | 8-30 dias 8-30 dias 8-30 dias 8-30 dias
iempo ha . p
. > >
tenido la 30 dias, 30 dias, > 30 dias, no > 30 dias, no > 30 dias, no
molestia 1o 1o seguidos seguidos seguidos
seguidos | seguidos
en los
altimos 12 | giempre | Siempre Siempre Siempre Siempre
meses?
6,° <1 hora <1 hora <1 hora <1 hora <1 hora
Jecuanto
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dura l'a24 la24 1 a 24 horas 1 a 24 horas 1 a 24 horas

cada horas horas
episodio |1 a7dias| 1a7dias 1 a7 dias 1 a7 dias 1 a7 dias
D)
) lad la4 1 a4 semanas | 1a4semanas |1 a4 semanas
semanas | semanas
>1 mes >1 mes >1 mes >] mes >1 mes
7. (cuanto . ) ) ) )
tiempo 0 dia 0 dia 0 dia 0 dia 0 dia
estas
molestias | 1 @ 7 dias | 1 a7 dias 1 a7 dias 1 a7 dias 1 a7 dias
le
han lad lad la4semanas | 1a4semanas |1 a4 semanas
. . semanas | semanas
impedido
hacer su
trabajo,
en los >1 mes >1 mes >1 mes >1 mes >1 mes
ultimos 12
meses?
Cuello Hombro Dorsal o Codo o Muiieca o Mano
lumbar Antebrazo
8. (Ha
recibido
tratamiento
porestas |Si| No | Si | No Si No Si No Si No
molestias en
los ultimos
12 meses?
9. (Ha
tenido | i)\ IGi| No | Si| No | Si | No Si | No
molestias en
los ultimos
7 dias?
Dorsal o Codo o Muiieca o
Cuello Hombro lumbar Antebrazo Mano
10. P(’)ngale 1 1 1 1 1
nota a sus
molestias 2 2 2 2 2
entre: 1 3 3 3 3 3
(sin
molestias) 4 4 4 4 4
y5S
(molestias 5
muy 5 5 5 5
fuertes)
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Anexo II1. Método REBA

Grupo A

El cuerpo se divide en grupos A y B, en el grupo A se consideran el tronco, el cuello y
las piernas, mientras que en el grupo B se consideran el brazo, el antebrazo y las
muifiecas. El grupo A debe determinar si el trabajador tiene el tronco erguido, si es el
caso, que no indica el grado de flexion, la puntacion del cuello se elige entre dos
posiciones, si hay torsion lateral aumenta el puntaje, y en la tltima posicion se analizan
las piernas, si hay flexion de la rodilla entre 30° y 60°.

Movimiento Puntuacion Correccion
Erguido 1
0°-20° 2 Anadir (1]
flexioén 0°- +1 si hay torsion
20° extension o inclinacién
20°-60° flexion 3 lateral
>20° extension
>60° flexidn 4
.~~~ CELo ]
Movimiento Puntuacién Correccion
0°-20° flexion Anadir
20° flexion o +1 si hay
extension torsion o
inclinacion
lateral
. PIERNAS |
Posicion Puntuacién Correccion
Soporte Afadir
bilateral, 1 +1 si hay flexion
Andando o de rodillas entre
sentado 30y
60°
Soporte +2 si las rodillas
unilateral, estan
soporte ligero o 5 flexionadas
postura mas de 60°
inestable (salvo  postura
sedente)
Grupo B
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Finaliza la evaluacion evaluando el grupo B con el brazo, el antebrazo y la mufieca, se
analiza una parte del cuerpo, puede ser el lado derecho o izquierdo, por lo que se puntian
solo el brazo, el antebrazo y la mufieca por postura.

Movimiento Puntuacion Correccidn
0°-20° 1 Anadir
flexioén 0°- +1  si hay
20° extension abduccion o o ..
>20° extension 2 brazo rotado
21°-45° flexion +1  elevacidn
46°-90° flexion 3 del hombro .
>90° flexion 4 -1 si hay apoyo
0 postura a
favor de la
gravedad
Movimiento Puntuacion Correccion
60°-100° 1
flexion
<60° flexion 2

>100° flexioén

Posicion Puntuacion Correccidn

Posicion Neutra 1

0°-15° flexion/ Anadir o e
extension 1 = .
>15° flexion/ +1 si hay =l "'ﬁ"
extension torsion o

>15° flexidén/ ’ desviacion

extension lateral

Se calcularan las puntuaciones totales para cada uno de los grupos A y B después de
obtener las puntuaciones de todos los miembros de los Grupos A y B. Se genera la
puntuacion del grupo mediante la consulta de la tabla, la carga y fuerza utilizada
modificara el resultado del grupo A, no se toma en cuenta si la carga no supera los 5 kg
de peso. La carga aumenta si aplica una instauracion rapida o brusca esta aumentara su
unidad como se muestra en la tabla
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1

inferior a 5 kg

5-10 kg

10 kg

instauracion rapida
brusca

0
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1-
0-Bueno 2- Malo | 3- inaceptable
Regular
Incomodo, sin agarre
Agarre
. manual
Agarre posible
Buen agarre y fuerza de agarre aceptable Aceptable  usando
P otras partes del
aceptable
cuerpo

Puntuacion C

El método permite obtener el resultado intermedio llamado "Puntuacion C" entre las
puntuaciones A y B. El resultado final del método es la suma del aumento debido al tipo
de actividad muscular, los tipos no son excluyentes, lo que significa que el valor puede
aumentar hasta tres unidades, como se muestra en la tabla.
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+1: . i . .
I Una o mas partes del cuerpo estaticas, aguanta mas de 1 min

+1: Movimientos repetitivos, repeticion superior a 4 veces/minuto

+1: Cambios posturales importantes o posturales inestables

La puntuacion final se clasifica en cinco valores, cada uno correspondiente al nivel de
riesgo y accion. Cada nivel tiene su propia intervencion y andlisis, lo que indica que la
urgencia de la intervencion es el caso mas alto, con un puntaje maximo de 15 que indica
un nivel de riesgo muy alto.

0 1 Inapreciable No necesario

1 2-3 Bajo Puede ser necesario
2 4-7 Medio Necesario

3 8-10 Alto Necesario pronto
4 11-15 Muy alto Actuacion inmediata

Anexo IV. Método Ec NIOSH

Para calcular la duracion de trabajo mediante el calculo del factor de Frecuencia, se
utiliza esta tabla.

<02 1 1 0,95 0,95 0,85 0,85
0,5 0,97 0,97 0,92 0,92 0,81 0,81
1 0,94 0,94 0,88 0,88 0,75 0,75

2 0,91 0,91 0,84 0,84 0,65 0,65

3 0,88 0,88 0,79 0,79 0,55 0,55
4 0,84 0,84 0,75 0,75 0,45 0,45
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5 0,8 0,8 0,6 0,6 0,35 0,35
6 0,75 0,75 0,5 0,5 0,27 0,27
7 0,7 0,7 0,45 0,45 0,22 0,22
8 0,6 0,6 0,35 0,35 0,18 0,18
9 0,52 0,52 0,3 0,3 0 0,15
10 0,45 0,45 0,26 0,26 0 0,13
11 0,41 0,41 0 0,23 0 0
12 0,37 0,37 0 0,21 0 0
13 0 0,34 0 0 0 0
14 0 0,31 0 0 0 0
15 0 0,28 0 0 0 0
>15 0 0 0 0 0 0

Calculo de duracion de la actividad

<=1 hora Corta al menos 1,2 veces el
tiempo de trabajo
>1-2 horas Moderada al menos 0,3 veces el

tiempo de trabajo

>2-8 horas Larga

Para el célculo del factor de agarre se debe obtener mediante la siguiente tabla, cuando
exista una carga deficiente.

Bueno 1 1
Regular 0,95 1
Malo 0,9 0,9
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