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RESUMEN

Datos estadisticos de la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) sefialan
gue cerca del 25% del total de accidentes laborales son originados por el manejo
manual de carga. En Chile, los organismos administradores de la Ley N° 16.744
del Seguro contra Accidentes del Trabajo y Enfermedades Profesionales reflejan
en sus estadisticas que el sindrome de dolor lumbar o lumbago, producto de
sobre-esfuerzos fisicos, representa el tercer lugar en términos de dias totales de
tratamiento o nimero de casos. La lesién musculoesquelética, especialmente de
la zona dorso-lumbar, se trata, de un agente de riesgo de extendida presencia en
el pais y con un apreciable numero de trabajadores que sufren sus secuelas,
derivada precisamente de la falta de medidas adecuadas en la manipulacion de
carga. (Ministerio del Trabajo y Prevision Social, 2008)

El SAMU es el encargado de otorgar la Atencion Pre hospitalaria (APH), es decir,
la atencién de urgencia que se otorga desde que se comunica un evento que
amenaza la salud, hasta que €l o los pacientes son admitidos en la Unidad de
Emergencia u otro establecimiento de salud. (Ministerio de Salud, 2005)

Dentro de las actividades mas comunes de los funcionarios de SAMU
Metropolitano, se encuentra el levantar, acomodar, y trasladar pacientes en
camillas, haciendo de esta una de las tareas con alto riesgo de lesion musculo
esquelética por el manejo manual de carga que significa.

El objetivo de nuestro analisis ergondmico reside en determinar el riesgo de
padecer dolor lumbar asociado al gesto técnico de levantamiento de camillas en
funcionarios del SAMU Metropolitano, en donde se aplicaron diferentes
metodologias de evaluacion del manejo manual de carga y el peso levantado; la
mas utilizada para evaluar las tareas de levantamiento, es MAC (Manual
Assessment Charts, 2003). También se utilizé REBA (Rapid Entire Body
Assessment) para estimar el riesgo de padecer alteraciones musculo esquelética
basandonos en el analisis de las posturas adoptadas por los trabadores y la

Ecuacion de NIOSH, para estimar el riesgo de dolor lumbar.

La poblacibn SAMU evaluada corresponde a la base 48 Salvador, base 11y 20

HUAP, con un N= 32, de los cuales obtuvimos los siguientes resultados; el 100%
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de los sujetos requiere acciones correctivas pronto u inmediatamente de acuerdo
a MAC, respecto a REBA el 96,88% requieren una actuacion cuanto antes o de
inmediato y NIOSH indica que el 100% de los sujetos evaluados puede ocasionar

u ocasionara dolor lumbar, por lo que el gesto técnico requiere modificaciones.



1. INTRODUCCION

En el ambito de la kinesiologia, la ergonomia es una ciencia poco explorada, en
la cual el kinesiélogo tiene mucho que aportan por ser un experto en la posturay
movimiento. En este sentido al analizar un gesto técnico de movimiento,
especificamente de carga, no solo se ajustard a las pautas de evaluacién de
manejo manual de carga, sino mas bien, en las compensaciones
musculoesqueléticas que realiza el individuo para poder ejecutar la tarea, pero
sin excluir la condicion global de salud de la persona, incluyendo sus patologias

de base.

Datos estadisticos de la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) sefialan
gue cerca del 25% del total de accidentes laborales son originados por el manejo
manual de carga. En Chile, los organismos administradores de la Ley N° 16.744
del Seguro contra Accidentes del Trabajo y Enfermedades Profesionales reflejan
en sus estadisticas que el sindrome de dolor lumbar o lumbago, producto de
sobre-esfuerzos fisicos, representa el tercer lugar en términos de dias totales de
tratamiento o niumero de casos. La lesion musculoesquelética, especialmente de
la zona dorsolumbar, se trata, de un agente de riesgo de extendida presencia en
el pais y con un apreciable nimero de trabajadores que sufren sus secuelas,
derivada precisamente de la falta de medidas adecuadas en la manipulacion de

carga. (Ministerio del Trabajo y Previsién Social, 2008)

Debido a estos riesgos en el afio 2005 se generd una normativa chilena a través
de la ley 20.001 limitando el peso maximo de carga humana en los puestos de
trabajo, con el fin de prevenir el desarrollo de trastornos dorsolumbares en tareas

de manejo manual de carga. (Ley, 20.001, 2005)

Originalmente, la expresion “manejo o manipulacién de carga” se ocupo6 para
referirse a todas aquellas labores cuyo propdésito es mover un objeto desde un
punto A hacia un punto B, utilizando las manos. Puesto que el uso de esta
expresion se ha generalizado y extendido también a las actividades industriales
donde se ocupan medios mecanicos para estas labores, ha sido necesario
agregar el término “manual” para dejar claro que el trabajo es ejecutado utilizando

exclusivamente fuerza humana. (Ministerio del Trabajo y Prevision Social, 2008)

La expresion “Manejo Manual de Pacientes (MMP)” (patient handing), se refiere

a todas aquellas tareas que requieren el uso de fuerza humana para levantar,
10



descender, sostener, empujar 0 arrastrar una persona o parte de su peso.

(Ministerio del Trabajo y Prevision Social, 2008)

Los profesionales como kinesiélogos, enfermeras, y técnicos paramédicos, son
quienes realizan manejo manual de pacientes, por lo que se encuentran
expuestos a factores de riesgos especificos asociados a trastornos musculo-
esqueléticos, localizados principalmente en zona lumbar y hombros, por

consecuencia de una mala técnica de ejecucion de la tarea.

Literatura técnica internacional indica que el personal sanitario es el que presenta
mayor incidencia de dolor lumbar. Por lo cual, es necesario realizar un analisis
ergondmico especifico y estimar el riesgo de padecer dolor lumbar debido a la
ejecucion de la tarea, falla en la técnica de realizacién, o a los factores vinculados
a estas labores, que pudiesen afectar la correcta labor del personal de salud.
(Gutiérrez Manuel, 2010)

El SAMU es el encargado de otorgar la Atencion Pre hospitalaria (APH), es decir,
la atencién de urgencia que se otorga desde que se comunica un evento que
amenaza la salud, hasta que él o los pacientes son admitidos en la Unidad de
Emergencia u otro establecimiento de salud, cuya capacidad resolutiva sea la
adecuada, no realizando distincién entre Fonasa e Isapre, ni por el seguro de
salud que tenga el o los pacientes que deban recurrir al 131. (Ministerio de Salud,
2005)

El SAMU Metropolitano otorga atencién a toda la regiébn Metropolitana, que tiene
una superficie de 15.403,2 km2, representando el 2.0% de la superficie del pais.

Dentro de las actividades mas comunes de los funcionarios de SAMU
Metropolitano, se encuentra el levantar, acomodar, y trasladar pacientes en
camillas, haciendo de esta una de las tareas con alto riesgo de lesion

musculoesqueletica por el manejo manual de carga que significa.

Por lo indicado anteriormente el Objetivo de nuestro analisis ergonémico reside
en determinar el riesgo asociado al gesto de levantamiento de camillas por parte
de los funcionarios del SAMU Metropolitano y presentar dolor lumbar, aplicando
diferentes metodologias de evaluacion del manejo de carga y el peso levantado;
la metodologia que se debe ocupar en Chile para evaluar tareas de
levantamiento, descenso y transporte es MAC (Manual Assessment Charts),
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desarrollada por HSE (Health and Safety Excutive — UK. 2003). También se
utilizard REBA (Rapid Entire Body Assessment) que nos permite estimar el riesgo
de padecer desoérdenes corporales relacionados con el trabajo basandose el
analisis de las posturas adoptadas por los trabadores y ademas de la Ecuacion
de NIOSH, con la que es posible evaluar tareas en las que se realizan
levantamientos de carga. El resultado de la aplicacion de la Ecuacion de NIOSH
es el peso maximo recomendado que define el peso maximo que es
recomendable levantar en las condiciones del puesto de trabajo para evitar el

riesgo de lumbalgias o problemas de espalda.

Esperamos segun los resultados encontrar una relacion entre un alto puntaje en

estas herramientas, y un mayor riesgo de dolor lumbar.

1.1 Justificacioén

Es importante identificar los factores de riesgo para poder crear un plan, de
ejercicios correctivos, como asi también una pausa laboral enfocada en el tipo de
tarea a realizar, uno de estos factores determinantes es que la columna esta

sometida a un estrés mecanico.

Entre los indicadores empleados para evaluar estrés biomecénico a nivel de
columna vertebral, se describen las fuerzas de compresion, posturas
perjudiciales, esfuerzos musculares estaticos/dinamicos, movimientos
repetitivos, exposicion a vibraciones y factores ambientales y psicosociales.
(Organizaciéon Mundial de la Salud, 2004). En cuanto al riesgo de fatiga fisiolégica
sistémica en manejo de carga, los criterios mas referidos corresponden a los
descritos por National Institute for Ocuppational Safety and Health (NIOSH).
Estos criterios estan planteados en términos de esfuerzos fisicos tolerables,
expresados como porcentaje de la capacidad aerdbica que las personas pueden

tolerar, en funcion de la extension de la jornada laboral. (Gutiérrez Manuel, 2010)

Respecto de los factores de organizacion del trabajo y psicosociales, la evidencia
epidemioldgica plantea que la carga de trabajo es uno de los factores que
sistematicamente tiene relacion con trastornos a nivel de columna lumbar. En
cuanto a los factores de riesgo de trastornos musculo esqueléticos (TMES)
relacionados con las personas, se describen el género, estilos de vida y trabajo,
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caracteristicas antropométricas, lesiones previas y comorbilidad. (Gutiérrez
Manuel, 2010)

En este contexto nuestro trabajo describe la evaluacién ergonémica atingente a
la tarea realizada por personal SAMU, con el propdsito identificar potenciales
factores de riesgo de TMEs en especial de la zona lumbar, en la realizacion de

sus procedimientos, en especifico el alzar las camillas ante una emergencia.

Por ultimo, al realizar este estudio en una institucion como SAMU, tendremos una
visibn més clara y cuantificada de los problemas que enfrenta este sistema de
trabajo, y poder analizar los posibles métodos de intervencion desde el punto de
vista ergondmico, kinésico e ingenieril, con el fin de disminuir la carga de trabajo,
mejorar la eficiencia, disminuir los costos asociados a patologias musculo

esqueléticas de la zona dorso lumbar, y licencias médicas.

1.2 Planteamiento del problema

El trabajo, en cualquiera de sus formas, ya sea este remunerado o0 no, es
necesario para la vida humana saludable, pero en muchos casos es, ese trabajo,
capaz de dafar la propia salud de quienes lo realizan en forma individual o
colectiva. Apareciendo de esta forma el trabajo como uno de los determinantes
del estado de salud.

Una fuerza de trabajo saludable es uno de los bienes mas preciados con que
cuenta cualquier pais o comunidad. No solo contribuye a la productividad y
rigueza del pais sino a la motivacién, satisfacciéon y calidad de vida de la

poblacién. De eso trata la Salud Laboral. (Nieto, 2009)

Se ha demostrado que los auxiliares de enfermeria realizan tareas que
representan un alto riesgo de padecer este tipo de trastornos y que el numero de

dias laborales perdidos por estas patologias es alto. (Perez S., 2009)

Es importante tener en cuenta que los ayudantes de enfermeria y auxiliares
generales tienen diferentes exigencias dependiendo de la unidad de trabajo en
la que desarrollan sus tareas y, reconociendo esto, se podria intervenir de forma
direccionada en las unidades pertinentes con el motivo de prevenir estos

trastornos y disminuir los costos asociados. (Perez S., 2009)
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1.3 Pregunta de investigacion

¢ Existe riesgo de sufrir dolor lumbar, asociado al gesto del levantamiento de

camillas por parte de los funcionarios del SAMU Metropolitano?
1.4 Hipotesis

H1: El gesto de levantar camillas por parte de los funcionarios SAMU

metropolitano va a generar riesgo de dolor lumbar.

HO: El gesto de levantar camillas por parte de los funcionarios de SAMU

Metropolitano no va a generar riesgo de dolor lumbar.

1.5 Objetivos

1.5.1 Objetivo General

Determinar el riesgo de padecer dolor lumbar asociado al gesto técnico de
levantamiento de camillas en funcionarios del SAMU Metropolitano

1.5.2 Objetivos especificos

Evaluar los factores de riesgo para la tarea de levantamiento de camillas segun
MAC

Evaluar la postura adoptada por los trabajadores al alzar las camillas a través del
método REBA.

Determinar el riesgo de dolor lumbar aplicando la Ecuacion de NIOSH.

Analizar los datos obtenidos de los instrumentos de medicidn

14



2. MARCO TEORICO

2.1 Ergonomia
2.1.1 Definicion

La ergonomia es una ciencia multidisciplinaria que busca la adaptacion del medio
ambiente al hombre, aplicandose a todo el entorno de la persona, ya sea el
ambito laboral, el hogar, transporte, deporte, entre otros. En este sentido, la
ergonomia intenta lograr la adaptacion de los objetos y el medio a las personas,
implicando la comprension de los limites del esfuerzo del ser humano con la

finalidad de no provocar transgresiones que causen dafos. (Melo, 2009)

El termino ergonomia, proviene del griego ergos (trabajo) y nomos (leyes
naturales), siendo una disciplina orientada a los sistemas, que ahora se aplica a

todos los aspectos de la actividad humana. (Ministerio de Salud, 2015)

2.1.2 Historia de la ergonomia

La historia de la ergonomia abarca toda la existencia del hombre, pues él, desde
sus inicios, se ha valido de sus facultades adaptandose vy utilizando los recursos
naturales que lo rodeaban para asegurar su supervivencia. Ha tratado de
comprender los fenbmenos naturales para aplicarlos en la busqueda de la
adaptacion de su entorno. Este desarrollo tomo una transicion de miles de afios,
aun asi, este proceso lento marco el comienzo de la superioridad del hombre
sobre los animales y de una evolucion progresiva que lo llevo a los logros y
complejidad del presente. (Cruz & Garnica, 2001). Es decir, el hombre descubrio
gue cualquier cosa que encontrase a su alrededor podria servirle como un arma
defensiva, luego pone especial atencion en el tipo de herramienta que selecciona,
ya sea una piedra o una rama pesada, si para utilizarla debe lanzarla o servira
para golpear, como también utilizara sus manos para sostenerlo de alguna forma,
y se quedara con la mejor herramienta, la mas comoda y util, encontrando asi el
instrumento mas adecuado para una utilidad en especifica. Por esto Cruz &
Garnica (2001) dicen que “El hombre realiza una larga serie de avances, producto

de la exploracién y experimentacion instintiva o consciente”.
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El descubrimiento de la ergonomia requirié que el hombre atravesara diferentes
etapas, para llegar a adoptar el nombre como tal, y se convirtiera en una ciencia
de estudio, con reconocimiento y necesidad de estructurarse. (Cruz & Garnica,
2001)

En Estados Unidos, con la humanizacién del trabajo, la ingenieria humana ha
dado paso a la human factors engineering, y en Europa, la ergonomia esta
ampliamente representada en todas las ciencias con las que se interrelaciona.
Ademas, con su desarrollo se ha ampliado el campo de trabajo, y son objeto de
su estudio las personas en relacion no sélo con el trabajo, sino también con el

resto de actividades que realiza diariamente. (A. & M., 2002)

2.2 Ergonomia en Chile

Segun el libro “La ergonomia en Chile, Tres décadas de desarrollo”, los primeros
intentos por desarrollar esta disciplina de manera formal se remontan al afio
1985, cuando una psicologa, convocara a dos profesionales de la salud, al Dr.
Jorge Sanchez V. Médico, Doctor en Biologia Humana de la universidad de Paris
y Diplomado en Ergonomia y al Psic6logo laboral, Horacio Rivera con una
Maestria en la Universidad Catolica de Lovaina, para aportar con sus
conocimientos soluciones a un problema que ya en esa época se preveia, podia
adquirir caracter de epidemia, los primeros casos de tendinitis y tendosinovitis
que se presentaban en una de las mutualidades chilenas, la Asociacion Chilena
de Seguridad. (SOCHERGO, 2002)

Habiendo ganado experiencia, se inicié la busqueda de nuevos desafios. Es asi
qgue el Sr. Gerardo Bartch, director, a la época, del Departamento de Recursos
Humanos de Direccion General del Metro, les solicitd que estudiasen el problema
de los conductores de trenes del Metro, para lo cual se debia concursar a fondos
destinados a mejorar los sistemas de transporte urbano en América latina.
(SOCHERGO, 2002)

Durante 1992 por decision de las nuevas autoridades de la Escuela de Psicologia
de la Universidad Catdlica, el Laboratorio de Ergonomia fue -cerrado,
argumentandose que no respondia a los lineamientos de investigacion basica
positivista, que en ese periodo la Universidad impulsaba; el equipo original, que

habia ganado gran experiencia y un soélido espiritu de cuerpo, decidié6 con la
16



excepcion de solo uno de sus miembros, salir de la Universidad y continuar sus
investigaciones de manera independiente, integrandose al Centro Ergonémico y
Estudios del Trabajo - CEYET Consultores, agrupacion de psicologos laborales,
gue desde el afio 1988 efectuaba investigacion aplicada para la gran mineria del

cobre en faenas de gran altura.

Los primeros seis afios de la década de los noventa fueron duros en la tarea de
posicionar la Disciplina en la comunidad cientifica y sociopolitica del Pais,
especialmente relevante fue la convocatoria el afio 1992 de la Superintendencia
de Seguridad Social, a través del Dr. Gabriel Del Rio y del Sr. Pedro Montecinos

para constituir una Comisién que estudiara el problema de los trabajos pesados.

A partir del afio 1996 se inicia un nuevo intento por crear la Sociedad de
Ergonomia, la cual finalmente ve la luz un dia 30 de octubre de 1998, en que ante
un notario se inicia el largo y lento camino por lograr existencia legal, para esto,
fue necesario desde asesorias por ilustres jurisconsultos, como el abogado Sr.
Roberto Torres, hasta acudir a los Ministerios de Economia y Justicia a explicar
que era la Ergonomia y sus nobles objetivos que la inspiran. La personalidad
juridica fue decretada el dia 25 de Enero del afio 2000 por el Ministerio de Justicia
Chileno. (SOCHERGO, 2002)

En el Instituto de Salud Publica se desarrolla la ergonomia en el contexto del
trabajo, dirigiendo sus esfuerzos hacia la comprensién de las interacciones entre
los trabajadores y su entorno laboral. Esto requiere la aplicacion de principios
tedricos propios de la ergonomia y de la salud ocupacional, mediante la
evaluacion y control de los factores de riesgo fisicos, cognitivos, ambientales y
de la organizacién del trabajo, haciendo que estos sean mMAs seguros Yy
saludables. (Ministerio de Salud, 2015)

De forma general la ergonomia se divide en areas de trabajo en la cual el
ministerio de salud a través del instituto de salud publica destaca las tres mas

representativas:

a) La Ergonomia fisica, la cual se refiere a las caracteristicas anatomicas,
antropomeétricas, fisioldgicas y biomecdanicas en relacion con la actividad
fisica, siendo los temas mas relevantes, el manejo de materiales, movimientos
repetitivos, la sobrecarga postural, los trastornos muasculo esqueléticos

relacionados con el trabajo, el disefio del trabajo, la seguridad y la salud en
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relacion de la interaccién con otros factores de riesgo, como los factores
ambientales y organizacionales.

b) La Ergonomia cognitiva, analiza y trabaja los procesos mentales del hombre,
tales como la percepcion, memoria, razonamiento y respuesta motora, junto
con la interaccion que estos procesos tienen en un sistema de trabajo,
relacionandose con la carga de trabajo mental, la toma de decisiones, el
desemperio, la interaccion hombre-maquina, la fiabilidad humana, el estrés
laboral y sus competencias.

c) La Ergonomia organizacional se refiere a la optimizacion de los sistemas
sociales y técnicos, incluyendo sus estructuras organizativas, politicas y
procesos, lo que incluye la comunicacién, gestion, el disefio del trabajo, el
disefio de la jornada laboral, trabajo en equipo, cultura organizacional y la
gestién de la calidad. (Ministerio de Salud, 2015)

Dentro de las funciones y tareas de la ergonomia encontramos, fijar métodos de
analisis, procedimientos de muestreo y técnicas de medicion, Generar
propuestas de normas técnicas en el area, disefiar y desarrollar investigacion
aplicada en el area, desarrollar actividades de capacitacion y transferencia
tecnolégica en las areas de competencia, prestar asesoria a entidades,
instituciones y empresas publicas y privadas, en funcién de las competencias del
area, entregar respuestas ante consultas generadas (sector publico y judicial), en
relacion a materias de nuestra competencia, participar en el dmbito de sus
competencias, en las emergencias generadas en el area, velando por la
minimizaciéon de riesgos, impactos o dafios de la salud de los trabajadores y de
la salud publica. (Ministerio de Salud, 2015)

2.3 Ambitos de aplicacion de la ergonomia

La ergonomia posee dos ambitos principales de aplicacion: trabajo y producto.
La ergonomia del trabajo estudia el trabajador, analizando las herramientas,
tareas y modos de produccion que se relacionan a una determinada actividad
laboral, y de esta forma previene de accidentes y lesiones, aumenta la
satisfaccion con el trabajo, aumenta la productividad y consigue beneficios
economicos. (A. & M., 2002)
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La ergonomia del trabajo, se dedica a estudiar y evaluar aspectos como: disefio
del puesto de trabajo, la colocacion correcta de los elementos del trabajo que
puedan afectar al trabajador, y las maquinarias a utilizar, para ello también debe
tener en cuenta estudios antropométricos del sujeto a evaluar o para quien este
disefiado el puesto de trabajo, estudios biomecénicos, de acceso, control y el
entrenamiento que se realice al trabajador para comprender a cabalidad el uso
de las herramientas laborales, o maquinaria, esto dependiendo del caso, como
controlar factores externos, como las normas de higiene, la temperatura, la
humedad, la iluminacion, el ruido del ambiente, si esta expuesto a vibraciones,

carga psicoldgica, fisica y mental.

Respecto a la ergonomia del producto, estudia los usuarios o consumidores,
asegurandose de que los consumidores queden satisfechos con el producto y de
que éste resulte eficaz, seguro y saludable. En este &mbito merecen una atencion
especial los productos cuya utilizacién se destina a un grupo heterogéneo de
consumidores, como, por ejemplo, el calzado, que se fabrica con tallas diferentes,
mientras que otros productos, como los automdviles, el mobiliario de uso
doméstico o los asientos de los autobuses, se fabrican segun un estandar general
gue soOlo en algunos casos (cuando coincidan con las caracteristicas
antropomeétricas del usuario) seran utilizados adecuadamente. También en este
sentido merecen una atencién especial los productos destinados a consumidores
que forman grupos especiales, como nifios, ancianos o minusvalidos, ya que en
estos casos los productos deben adaptarse especialmente para facilitar un uso

correcto. Para Pereda, la ergonomia actia en dos momentos:

1) Preventiva, cuidando el disefio del sistema y previendo los problemas antes
de que estos puedan producirse, y 2) correctiva, solucionando los problemas que
surgen con el funcionamiento, e introduciendo cambios y mejoras en el disefio

con objeto de eliminar del sistema los problemas detectados. (A. & M., 2002)

19



2.4 Factores de riesgo en Ergonomia
2.4.1 Definicidn

Los factores de riesgo son todos aquellos elementos tanto fisicos, ambientales y
psicosociales presentes en el ambiente de trabajo, que constituyen una amenaza

para la seguridad y salud de los trabajadores.

El riesgo ergondmico constituye un 32,4% de acuerdo a lo indicado por la Octava
Encuesta Laboral 2014 en los trabajadores chilenos, el cual surge por la
ejecucion de labores en posiciones forzadas, entre las que destaca, movimientos
repetitivos, posturas estaticas y manejo manual de carga, que conlleva el
levantamiento, movimiento o trasporte de cargas. Constituyendo un riesgo
importante para el sistema musculoesquelético, provocando molestias, dolores

y/o lesiones que causan deficiencia en la condicion de salud de la persona.

En este sentido, el Encla 2014, indica que los trastornos musculoesquelético
abarcan un 23,2% por parte de los empleadores y 35,3% segun los trabajadores,
siendo el segundo problema de salud en la poblaciéon trabajadora. (Bernardi
Jorge, 2015)

El problema musculoesquelético de mayor relevancia asociado al manejo manual
de carga es el dolor lumbar. Evidencia epidemiol6gica que demuestra la
asociacion de dolor lumbar y las labores de manejo manual de carga. (Cordova
V., 2009)

2.4.2 Factores ambientales

La Ergonomia ambiental estudia las relaciones del hombre con los aspectos
ambientales. No se limita a la blusqueda de una higiene en el trabajo, con la
prevencion de enfermedades profesionales, sino que se dirige a obtener el
bienestar del trabajador, eliminando o minimizando los elementos negativos. Por

tanto se ve influenciada por:

e Factores fisicos, como temperatura, humedad, ventilacién, iluminacion,
ruidos, vibraciones, etc.

e [Factores psicoldgicos, que intervienen en el bienestar del trabajador.
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e Factores quimicos, que inciden en la seguridad industrial, como pureza de

aire, concentraciones de gases, reciclaje, etc. (A. & M., 2002)

2.4.3 Factores psicosociales

Los factores psicosociales en el ambito ocupacional hacen referencia a
situaciones y condiciones inherentes al trabajo y relacionadas al tipo de
organizacioén, al contenido del trabajo y la ejecucion de la tarea, y que tienen la
capacidad de afectar, en forma positiva 0 negativa, el bienestar y la salud (fisica,
psiquica o social) del trabajador y sus condiciones de trabajo. El estudio de estos
factores, especialmente en su afectacion negativa hacia los individuos, ha estado
ligado al concepto de “estrés”. La evidencia cientifica sugiere que experiencias
continuas de estrés en el trabajo proveen de una importante conexion entre la
exposiciobn de los trabajadores a riesgos psicosociales y la aparicion de
enfermedades.

Dependiendo de cdmo interactian, los factores psicosociales en el trabajo
pueden ser tanto elementos positivos que llevan al bienestar de los trabajadores,
y secundariamente a un aumento de su rendimiento laboral, como también
elementos negativos, constituyéndose en este caso en riesgos para la salud y
relacionados entre otros al ausentismo, la motivacion y el desempefio. En este
sentido, los factores de riesgo tienen efectos sobre la empresa, el trabajo y el

trabajador. (Departamento de Salud Ocupacional, 2013)

De acuerdo a la literatura, los efectos o consecuencias que podrian causar los
riesgos psicosociales, que interactian entre si y pueden llegar a potenciarse,

serian los siguientes:

Efectos sobre la salud fisica de los trabajadores: a través de activaciones
hormonales y estimulaciones nerviosas se produce aumento de la presion
arterial; palpitaciones, cansancio, enfermedades cardiovasculares; tension
muscular, trastornos musculo esqueléticos; dificultades para dormir; trastornos
psicosomaticos; trastornos médicos de diversos tipos (respiratorios,

gastrointestinales, entre otras), entre otros.

Efectos sobre la salud psicolégica de los trabajadores: Depresion; ansiedad;
irritabilidad; preocupaciones; tension psiquica; insatisfaccion; desanimo;
disminucién de la capacidad del procesamiento de informacién y de respuesta;
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burnout; dificultad para establecer relaciones interpersonales y de asociatividad
(redes de apoyo social) dentro y fuera del trabajo; conductas relacionadas con la
salud (fumar, consumo de alcohol, drogas licitas o ilicitas y sedentarismo); falta

de participacion social.

Efectos sobre los resultados del trabajo y sobre la propia organizacion:
ausentismo laboral, principalmente por masificacion de licencias médicas;
incremento de la siniestralidad o accidentes del trabajo, con los costos que ello
significa para la organizacién; abusos y violencia laboral;, presentismo, por
personal con jornadas extensas sin productividad o personas fisicamente
presentes, pero sin producir; aumento de costos de produccion, derivado de
seguidas rotaciones de personal por despidos o por falta de fidelidad con la
empresa, disminucion en el rendimiento, productividad y calidad; presencia de
acciones hostiles contra la empresa o sabotaje; falta de cooperacion.

(Departamento de Salud Ocupacional, 2013)

2.4.4 Factores fisicos

Dentro de los factores fisicos encontramos los factores derivados de las
caracteristicas del trabajo, que incluyen las exigencias que la tarea impone al
individuo que las realiza (esfuerzos, manipulacién de cargas, posturas de trabajo,
niveles de atencidn, etc.) asociadas a cada tipo de actividad y determinantes de

la carga de trabajo, pudiendo dar lugar a la fatiga (J. M, 2007)

Las cargas fisicas, pueden ser estaticas (cuando se produce la contraccion
muscular sin desplazamiento articular alguno no hay movimiento ni trabajo
mecanico y el metabolismo es de predominio anaerdbico) o dinamicas (cuando
se alternan contracciones y relajaciones musculares, existe desplazamiento

articular y trabajo mecanico y el metabolismo es predominantemente aerdbico).
Disefo del puesto de trabajo, que comprende:

e Altura del plano de trabajo, que varia segun la tarea a realizar, la altura del
trabajador y posicion que adopta, de pie o sentado, para realizar el trabajo.
e Area de trabajo, que debe estar en el plano de trabajo, en una zona de

manejo que no necesite movimientos forzados.
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e Posicidn y postura de trabajo, que depende de la tarea a realizar: de pie,
con o sin apoyo, sentado, etc.

¢ Elementos de trabajo, como asientos, mesas, Utiles o herramientas de
trabajo.

e Relaciones métricas con los dispositivos de seguridad, como

emergencias, defensas, etc. (A. & M., 2002)

2.5 Manejo manual de carga
2.5.1 Definicion

La expresiéon “manejo o manipulacion de carga” se ocup6 para referirse a todas
aguellas labores cuyo propoésito es mover un objeto desde un punto A hacia un
punto B, utilizando las manos. Puesto que el uso de esta expresion se ha
generalizado y extendido también a las actividades industriales donde se ocupan
medios mecanicos para estas labores, ha sido necesario agregar el término
“‘manual’ para dejar claro que el trabajo es ejecutado utilizando exclusivamente

fuerza humana. (Ministerio del Trabajo y Prevision Social, 2008)

Para poder identificar los diferentes factores involucrados en el concepto de
manejo manual de carga es necesario conocer las definiciones de cada uno de
ellos, las que pasamos a citar a continuacion, segun el articulo 6° del decreto

supremo N°63/2005 del ministerio del trabajo y prevision social:

a) Carga: cualquier objeto, animado o inanimado, que se requiera mover
utilizando fuerza humana y cuyo peso supere los 3 kilogramos.

b) Manejo o manipulacion manual de carga: cualquier labor que requiera
principalmente el uso de fuerza humana para levantar, sostener, colocar,
empujar, portar, desplazar, descender, transportar o ejecutar cualquier
otra accion que permita poner en movimiento o detener un objeto. No se
consideraran manejo o manipulacion manual de carga, el uso de fuerza
humana para la utilizacion de herramientas de trabajo menores, tales
como taladros, martillos, destornilladores y el accionamiento de tableros
de mandos y palancas.

c) Esfuerzo fisico: corresponde a las exigencias biomecanica y bioenergética

gue impone el manejo 0 manipulacion manual de carga.
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d)

f)

g)

h)

)

k)

Manejo o manipulaciones manuales que implican riesgos para la salud:
corresponde a todas aquellas labores de manejo o manipulacion manual
de carga, que por sus exigencias generen una elevada probabilidad de
dafio del aparato osteomuscular, principalmente a nivel dorsolumbar u
otras lesiones comprobadas cientificamente.

Caracteristicas y condiciones de la carga: corresponde a las propiedades
geomeétricas, fisicas y medios de sujecion disponibles para su manejo.
Transporte, porte o desplazamiento de carga: corresponde a la labor de
mover una carga horizontalmente mientras se sostiene, sin asistencia
mecdénica.

Levantamiento de carga: corresponde a la labor de mover un objeto
verticalmente desde su posicion inicial contra la gravedad, sin asistencia
mecénica.

Descenso de carga: corresponde a la labor de mover un objeto
verticalmente desde su posicion inicial a favor de la gravedad, sin
asistencia mecanica.

Medios adecuados: corresponde a aquellos elementos o condiciones que
permiten realizar un esfuerzo fisico, con minima probabilidad de producir
dafio, principalmente a nivel dorsolumbar.

Medios o0 ayudas mecanicas: corresponde a aquellos elementos
mecanizados que reemplazan o reducen el esfuerzo fisico asociado al
manejo o manipulacion manual de carga.

Formacion satisfactoria en los métodos de trabajo: corresponde a la
capacitacién en los riesgos a la salud o a las condiciones fisicas del
trabajador, asociados al manejo o manipulacion manual de carga, y en los
procedimientos que permitan prevenir principalmente el dafo
osteomuscular.

Evaluacion de riesgos a la salud o a las condiciones fisicas de los
trabajadores: es aquel procedimiento cientifico-técnico cuyo objetivo es
identificar y valorar los factores de riesgo asociados al manejo o
manipulacion manual de carga. (Ministerio del Trabajo y Prevision Social,
2008)
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2.5.2 Norma Chilena

EI'5 de febrero del afio 2005 se publicé en el diario oficial la Ley 20001 que Regula
el Peso Maximo de Carga Humana. Estas normas se aplicaran a las
manipulaciones manuales que impliquen riesgos a la salud o a las condiciones
fisicas del trabajador, asociados a las caracteristicas y condiciones de carga. La
manipulacion comprende toda operacion de transporte o sostén de carga cuyo
levantamiento, colocacién, empuje, traccion, porte o desplazamiento exija

esfuerzo fisico de uno o varios trabajadores. (Ley, 20.001, 2005)

Si la manipulacién manual es inevitable y las ayudas mecéanicas no pueden
usarse, no se permitira que se opere con cargas superiores a 25 kilogramos. Esta
carga sera en medida que existan otros factores, caso en el cual, la manipulacién
manual de carga debera efectuarse de acuerdo a lo dispuesto en el decreto
supremo N°63. Los menores de 18 afios y mujeres no podran manipular cargas
superiores a los 20 kilogramos y se prohibe la manipulacién de carga a mujeres
embarazadas. Para estos trabajadores el empleador deberd implementar

medidas de seguridad y mitigacion de riesgos. (Ley, 20.949, 2016)

2.5.3 Riesgos asociados al Manejo manual de carga

Es necesario controlar los posibles riesgos atribuidos al manejo manual de carga
y para ello, la norma chilena, (Ministerio de Salud, 2005) MMC propone una
metodologia que involucra cuatro etapas contenidas en el articulo 11° del decreto
supremo N° 63/2005 del ministerio del trabajo y prevision social, estas son:
identificar, evaluar, controlar y asegurar. De esta forma es el empleador quien
tendra ciertas obligaciones, como identificar los puestos de trabajo y los
trabajadores involucrados, el evaluarlos y el realizar las medidas preventivas

correspondientes segun la evaluacion.

2.6 Cargade peso y manejo manual de pacientes

Segun la Guia Técnica (Ministerio del Trabajo y Prevision Social, 2008) la
expresion “Manejo Manual de Pacientes (MMP)”, se refiere a todas aquellas
tareas que requieren el uso de fuerza humana para levantar, descender,
sostener, empujar o arrastrar una persona o parte de su peso. El término

“paciente” se ocupa para referirse a alguien que hace uso de algun recinto médico
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asistencial, incluyendo a personas bajo cuidados especificos (por ejemplo

ancianos).

En la literatura técnica de Ergonomia, la nomenclatura utilizada con mayor
frecuencia para referirse a estas labores es “patient handling”, de esta forma la
guia técnica lo denomina como “manejo manual de pacientes”, término que se

utilizara dentro de los tépicos en la presente tesis.

Los profesionales que habitualmente realizan labores de manejo manual de
pacientes (enfermeras, kinesiologos, técnicos paramédicos, cuidadores de
ancianos o similares), se encuentran expuestos a factores de riesgo especificos
asociados a trastornos musculoesqueléticos; localizados principalmente en la

espalda y los hombros.

Los antecedentes reportados en la literatura técnica internacional, indican que el
personal sanitario (enfermeras junto a sus colaboradores), es uno de los sectores
laborales con mayor incidencia de dolor lumbar. (Ministerio del Trabajo y
Prevision Social, 2008)

De igual manera, a nivel nacional, las estadisticas reflejan que este problema
ocupa el segundo lugar de importancia en los trastornos de salud referidos por

personal de enfermeria y técnicos paramédicos (Cérdova et al. 2005).

La causa mas frecuente de trastornos musculoesqueléticos en estas labores es
la ejecucién de tareas que implican levantar, reposicionar (mover sobre una

misma superficie) y transferir (mover desde una superficie a otra) pacientes.

La guia técnica también hace mencién a la evolucion demografica del pais en los
altimos afios, ya que el aumento de la poblacién aumentaria la demanda de la
atencion para enfermos tanto crénicos como también los adultos mayores,
recalcando que esa tendencia incrementa las exigencias fisicas en los sectores

gue se dedican y se dedicaran al cuidado de esa poblacion.

2.6.1 Riesgos relacionados con la tarea

Hay varios factores que determinan que las actividades de movilizacion manual
de pacientes sean peligrosas y que, por tanto, aumentan el riesgo de que se
produzcan dafios. Se denominan factores de riesgo y se refieren a distintos
aspectos:

Fuerza: Cantidad de esfuerzo fisico necesaria para realizar la tarea (como
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levantar, empujar o tirar de una carga) o para mantener el control de equipos y

herramientas.

Repeticion: Realizacion del mismo movimiento o serie de movimientos de manera

continua o frecuente durante la jornada de trabajo

Posiciones forzadas: Adopcion de posiciones estresantes para el cuerpo, como
inclinarse sobre una cama, arrodillarse o girar el tronco al levantar una carga. (E-
fact 28 , 2008)

2.6.2 Riesgos relacionados con el paciente

Al tratarse de un trabajo realizado con personas (pacientes), no podemos
considerar esa carga como, cualquier carga, por lo que las normas para el
levantamiento de cargas de manera segura no seran aplicables debido a varios

factores algunos de ellos son:

¢ No se puede sujetar a los pacientes manteniéndolos cerca del cuerpo
e Los pacientes no tienen asideros
e No se puede prever lo que vaya a suceder mientras se moviliza a un

paciente o Los pacientes son voluminosos (E-fact 28 , 2008)

2.6.3 Riesgos relacionados con el medio ambiente y el espacio

Al trasladar pacientes corremos ciertos riesgos algunos de ellos relacionados con

el ambiente de trabajo son:

e Peligro de tropezones, resbalones y caidas
e Superficies de trabajo irregulares

¢ Limitaciones de espacio (habitaciones pequefias, muchos equipos)
Otros riesgos:

¢ No se dispone de asistencia
e Equipos inadecuados
e Ropay calzado inadecuados

¢ Falta de conocimientos o de formacién (E-fact 28 , 2008)
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2.6.4 Otros riesgos asociados a la tarea

Factores Biomecanicos

e Fuerza (magnitud del esfuerzo fisico es funcion del peso y talla del
paciente)
e Postura forzada (Ej.: torsion o flexion de tronco durante las maniobras)

e Repeticion.
Factores Ambientales (entorno de trabajo)

¢ Disponibilidad, usabilidad y mantencién de las instalaciones (salas, bafios)
¢ Disponibilidad, usabilidad y mantenciéon de accesorios (silla de ruedas,
cama, elementos de ayuda)

e Riesgos higiénicos (biolégicos, quimicos y fisicos).
Factores Organizacionales

e Demanda temporal de trabajo del personal de turno
e Disponibilidad de personal con competencias (capacitacion y experiencia
en el manejo de pacientes)

Factores Psicosociales

e Sentido social de este trabajo (relacion trabajador-paciente)

e Percepcion (intensidad de la carga de trabajo, control sobre la tarea, etc.).

Algunos estudios indican que los factores de riesgo de naturaleza fisica mas
importantes vinculados a dolor lumbar en enfermeras son el peso de los

pacientes, el momento lumbar y la torsibn de tronco. (E-fact 28 , 2008)

2.7 Métodos observacionales para la evaluacién de factores

de riesgo asociados al manejo manual de pacientes

Se han publicado algunas metodologias que permiten evaluar el manejo manual
de pacientes. Uno de los métodos ocupados para valorar la carga postural en
estas labores es REBA (Hignett y McAtammey 2000). De hecho, esta herramienta

surgio de la observacion de las exigencias posturales del personal sanitario.

Para obtener una primera aproximacion de los factores de riesgo presentes en

una labor de manejo manual de pacientes, es posible utilizar listas de chequeo.
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En este caso, el objetivo es identificar los riesgos, para posteriormente aplicar

otro instrumento especifico de valoracion, si fuese necesario.

La lista de chequeo, permite identificar los factores de riesgo fundamentales que
podrian estar presentes en una labor de manejo manual de pacientes. El paso
siguiente es planificar acciones especificas de evaluacion detallada y control de

aguellos puntos que lo requieran. (E-fact 28 , 2008)

2.8 Servicio de atencién médica de urgencia (SAMU)

Frente a las actuales demandas de atencion de urgencia de la poblacién, los
servicios de salud han debido de organizarse de diferentes maneras, en un area
intrahospitalaria y otra extrahospitalaria. La modalidad de atencion
extrahospitalaria, es denominada prehospitalaria o de urgencia, donde la variable
tiempo, es el factor critico. Por lo anterior se debe asegurar la disponibilidad de
atencion, con personal capacitado para el manejo de la urgencia y estableciendo
mecanismos de coordinacion intersectorial para el funcionamiento del sistema.
Para ello se dispone de un sistema de red de comunicaciones que asegura la
cobertura y operatividad, el centro regulador (CR), que dispone de medios de
transporte adecuados para la atencién y traslado de los usuarios a los
establecimientos asistenciales. El Servicio de Atencion Médica de Urgencia
(SAMU), abarca desde la escucha medica permanente hasta colaboracion de
planes de emergencia, destacando dentro de sus funciones primero la
estabilizacion del usuario, y levantar, acomodar y trasladar al paciente en
camillas, ejecutando dichas tareas en turnos rotativos, con cobertura las 24 hrs
del dia. (Ministerio de Salud, 2005)

El SAMU para otorgar una adecuada respuesta a la demanda de asistencia debi6

organizarse en diferentes areas, que se indican a continuacion;

2.8.1 Area de Regulacién

Es un conjunto de acciones destinadas a analizar la demanda de atencion
expresada en la llamada al centro regulador, y tomar la decision de asignar los
recursos adecuados para la intervencion requerida para ese caso. La funcion de
regulacion incluye la determinacion de la salida o no del mévil, el tipo de maovil en

caso de enviarlo, el desarrollo y apoyo a la intervencion del personal en terreno
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y la coordinacion de las diferentes redes asistenciales hasta que el paciente es

admitido en el servicio asistencial mas adecuado, siempre que fuese necesario.

2.8.2 Centro Regulador

El CR es la instancia que recibe, analiza y orienta la resolucion de las llamadas
de solicitud de atencion de urgencia mediante el despacho de méviles o de
atencioén telefénica, de acuerdo a la complejidad de los usuarios, ademas de
otorgar soporte técnico a los equipos de intervencion en terreno.

Los recursos humanos de que debe disponer son:

Médicos capacitados en medicina de urgencia, manejo del trauma y atencion
prehospitalaria, y profesionales reanimadores, operadores telefonicos y/o
radiales.

2.8.2.1 Bases

Es la unidad operativa del Centro Regulador, corresponde a la planta fisica que

recibe a los méviles y su tripulacion.

2.8.3 Area de Intervencién

Se entiende por intervencion al conjunto de acciones de salud realizadas, a
demanda del CR, por los equipos que tripulan las ambulancias.
De acuerdo a la tripulacion y al equipamiento con que cuentan las ambulancias

éstas se dividen en:

2.8.3.1 Ambulancia M 1 o basica:

Moévil destinado a la atencién de usuarios que no tienen compromiso vital, con
escasa 0 nula potencialidad de agravacion. Esta equipada para situaciones no
complejas donde debe asegurar la posicion del paciente y algun elemento de
ayuda basica, los cuales contempla la inmovilizacion y extricacion y de manejo
no invasivo de la via aérea.

La tripulacion consta de dos personas; un conductor y un técnico parameédico,

ambos capacitados para la atencion prehospitalaria.
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2.8.3.2 Ambulancia avanzada (M 2 o M3):

Movil destinado para el transporte de usuarios con compromiso vital, que pueden
0 no estar inestables. El equipamiento incluye, ademas de los indicados en la
ambulancia bésica, elementos necesarios para apoyar un procedimiento de
reanimacion cardiopulmonar avanzada, elementos de manejo avanzado de la via
aérea, acceso vascular, soporte farmacoldgico, monitorizacion y / o desfibrilacién.
La tripulacion considera a tres personas que pueden estar conformada de las
siguientes maneras:

e Un conductor, un técnico paramédico y un profesional reanimador.

e Un conductor, y dos profesionales reanimadores

e Un conductor, un técnico paramédico y un médico

Todos capacitados en atencién prehospitalaria.

2.9 Demografia

El SAMU Metropolitano otorga servicio a las 53 comunas correspondientes a la
region metropolitana, desde Curacavi hasta Colina, con una red de servicios
comprendida por 32 Bases, que acogen a 18 moviles M1/Basico, 16 mdviles
M2/Avanzada y 1 moévil M3/Avanzado.

Para el estudio se evaluaran las bases que corresponden a los siguientes

hospitales:

e Hospital de Urgencia Atencion Publica:
- 2M1-3M2-2M3

e Hospital El Salvador
- 2M1
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2.10 Manejo manual de pacientes y personal de salud

Los funcionarios de salud que realizan manejo manual de pacientes presentan
una mayor prevalencia de molestias y lesiones musculo esqueléticas en la region
lumbar. Estos antecedentes son coincidentes con referencias nacionales e
internacionales, que instauran al personal de salud que realiza manejo y cuidado
de pacientes como uno de los grupos laborales con mayor frecuencia de

trastornos musculoesqueléticos. (Gutiérrez Manuel, 2010)

2.11 Sindrome de Dolor Lumbar

El dolor es una experiencia sensorial 0 emocional desagradable asociada a un
dafio tisular, real o potencial (IASP, 1994). En presencia de dolor agudo, el
individuo de manera automatica se retira de la fuente de dolor en un acto reflejo
natural, con una duracién menor a los tres meses. El dolor crénico es producido
una lesién que se perpetua por efectos patégenos o fisicos independientes de la

causa original y con una duracién que supera los seis meses. (Marian, 2008)

El Sindrome de Dolor Lumbar es definido como un conjunto de manifestaciones
clinicas caracterizadas por dolor y aumento de la tension muscular o rigidez
localizada en la regién lumbar, ubicada bajo el reborde costal posterior y sobre
los pliegues gluteos inferiores. (Koes, 2006)

El sindrome de dolor lumbar se puede presentar por diferentes problemas de
base. Waddell propone clasificar a los usuarios que presenten dolor lumbar en 3
grupos: Dolor lumbar inespecifico, Dolor radicular y Dolor lumbar que representa
patologia espinal. (Waddell G, 1992)

Los trastornos musculos esqueléticos hacen referencia a un conjunto de
alteraciones de musculos, tendones, articulaciones, nervios y sistema vascular,
en diferentes zonas del cuerpo. La lesion puede originarse por un trauma
acumulativo, desarrollado gradualmente en un periodo de tiempo, por demandas
asociadas a fuerza, repetitividad, sobrecarga postural y ausencia de periodos de

recuperacion. (Bravo Valeria, 2016).

La region lumbar es la que presenta una mayor prevalencia tanto de lesiones
como de molestias musculoesqueléticas. Se asemejan con las referencias
internacionales y nacionales, que asientan al personal de salud que realiza
manejo y cuidado de pacientes como uno de los grupos laborales con mayor

frecuencia de trastornos musculoesqueléticos. (Gutiérrez Manuel, 2010).
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El problema musculoesquelético de mayor relevancia asociado al manejo manual
de carga es el dolor lumbar. Evidencia epidemiolégica demuestra la asociacion
de dolor lumbar y las labores de manejo manual de carga. (Cérdova V., 2009).
En este sentido, el Encla 2014, indica que los trastornos musculoesquelético
abarcan un 23,2% por parte de los empleadores y 35,3% segun los trabajadores,
siendo el segundo problema de salud en la poblacién trabajadora. (Bernardi
Jorge, 2015).

Las enfermeras y auxiliares de enfermeria a menudo realizan actividades
pesadas de trabajo fisico, como levantar cargas pesadas, trabajar en posturas

incbmodas, transferir pacientes, operar equipos peligrosos, etc.

La profesion de enfermeria ocupa el segundo lugar después del trabajo industrial
en lo que respecta a la carga de trabajo fisica, entre las enfermeras, se sabe que
el dolor lumbar es el trastorno musculo esquelético que ocurre con mayor
frecuencia, con una prevalencia de 12 meses que oscila entre el 30% y el 70%
de los trabajadores. La tasa de incidencia del dolor lumbar de los auxiliares de
enfermeria fue mayor que las ocupaciones fisicas pesadas mas tradicionales,

como trabajador de la construccién y recolector de basura. (Dohyung Kee, 2007)

Es por esto que el presente estudio es relevante, puesto que, evaluando la tarea
y Su gesto técnico mas demandante para la zona lumbar, podremos identificar el

riesgo inherente en la tarea tanto del conductor como del personal paramédico.

3. MATERIALES Y METODOS

3.1 Materiales
Los materiales a utilizar son:

e Guia Técnica para la evaluacién y control de los riesgos asociados al
manejo 0 manipulacion manual de carga, en donde se encuentran las
herramientas a utilizar, las cuales seran especificadas mas adelante.

e Encuesta sobre el estado de salud y antecedentes previos musculo

esqueléticos.
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e Camara fotografica y de video, para registrar el gesto técnico.
e Cinta métrica
e Software: Microsoft Excel para recopilar los datos y realizar un analisis

estadistico y/o graficos.

3.2 Meétodo

3.2.1 Tipo de investigacion y disefio metodoldgico

Este estudio se realizO en base a una metodologia no experimental de tipo
descriptivo y corte transversal, ya que no manipula la variable independiente, solo
observa las posturas, Se tiene como objetivo determinar riesgos asociados al
gesto de levantar camillas por parte de los funcionarios del SAMU metropolitano
pertenecientes a las bases El Salvador y HUAP, y el riesgo de sentir dolor lumbar

a través de herramientas ergonémicas.

3.2.2 Seleccién de muestra

El universo de esta investigacion es de 167 funcionarios quienes realizan la tarea
de levantamiento de camillas en situacion de emergencia, estos corresponden a
conductor y paramédico, de entre 18 y 65 afios, contratados por SAMU,
excluyendo a todos los demas profesionales (Kinesidlogos, enfermeros,
psicologo y médicos). Para lograr nuestro objetivo se selecciond, a través de un
muestreo no probabilistico, 3 bases de la region metropolitana: Base 48 El
Salvador, Base 11 y 20 correspondientes la HUAP, cuya poblacién comprende
33 funcionarios, de los cuales 32 fueron evaluados, quienes fueron invitados a
participar de manera voluntaria. Se escogieron estas 3 unidades por la similitud
de las actividades realizadas, principalmente manipulacion de carga y por las
demandas que exigen a este tipo de personal, asi como también por la cantidad

de funcionarios por base y frecuencia de los llamados.
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3.2.3 Criterios de inclusion y exclusion
Como criterios de inclusién encontramos:

e Entre 18 y 65 afios.

e Ambos Sexos

e Realizar el gesto de levantamiento de camillas por lo menos 3 veces
por semana.

e Pertenecer al 3°y 4° turno de SAMU.
Como criterios de exclusidon encontramos:

e Funcionarios con licencia médica.

e Menores de edad - mayores de 65 afios.

¢ Antecedentes de lesiones recientes (Ultimo mes).

e Patologias lumbares diagnosticadas a través de la encuesta
aplicada el dia de la evaluacion.

e Todos los levantamientos que sean ejecutados por mas de 2
personas.

e Todos los traslados y servicio de campaiia de invierno, en donde

no se realice el gesto de levantamiento de camilla.

3.2.4 Variables

e Variable dependiente: Riesgo de dolor lumbar

Definicién: Grado de riesgo al que estan expuestos los trabajadores al realizar

tareas de manejo manual de carga.

Evaluado a través de métodos como MAC, REBA y NIOSH para evaluacion de

tareas de manipulacion de pacientes.
e Variable Independiente: Técnica de levantamiento

Definicion: Técnica con la que se realiza la labor de mover un objeto
verticalmente desde su posicion inicial contra la gravedad, sin asistencia

mecanica.
e Co variables: Peso del paciente (que sera considerado como carga)

Definicidbn Peso corporal: En sentido estricto no deberia usarse el termino peso

corporal, sino el de masa corporal, que es lo que realmente medimos. El peso es
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la determinacion antropométrica mas comun. Es de gran utilidad para observar
la deficiencia ponderal en todos los grupos de edad y el retraso del crecimiento
en los nifios. (Sirvent B.J., 2009)

Definicién Carga: cualquier objeto, animado o inanimado, que se requiera mover

utilizando fuerza humana y cuyo peso supere los 3 kilogramos.

Este se solicitd, por paciente, al llegar al centro de atencién para la utilizacion
tanto en MAC como en la ecuacion de NIOSH.

e Variables intervinientes o desconcertantes:
-indice de masa corporal (IMC) del funcionario SAMU a evaluar.

-Peso del paciente, tipo de camilla y lo instrumentos de estabilizacion que estén

sobre esta (monitores, oxigeno, desfibrilador, entre otros)
-Tiempo de servicio en SAMU (afios)
-Caracteristicas fisicas del entorno donde se realizara el gesto.

-Nivel de experiencia de los evaluadores al aplicar MAC, REBA, NIOSH.

3.2.5 Validez del test

Las Herramientas ergonémicas a utilizar estan validadas en Chile, de acuerdo a
la guia técnica de manejo manual de carga (Ministerio del Trabajo y Prevision
Social, 2008), en el afio 2007 Eyquem et al. Realizo un estudio de usabilidad,
confiabilidad y validez de la metodologia MAC (HSE, 2003) en Chile.

3.2.6 Informacion solicitada

A los patrticipantes se les realizo una breve charla explicativa sobre la evaluacion,
donde se entreg0 informacion sobre lo que se queria evaluar, y sobre lo que
deberian realizar, se firmdé un consentimiento, y respondieron la encuesta
generada por las alumnas tesistas, también se les explicé que deberian firmar un
consentimiento informado para utilizar los resultados obtenidos tanto para pautas

de correccion, como para estudios posteriores.
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3.2.7 Consentimiento Informado

A los participantes se les entrego el consentimiento para que lo leyeran y para
responder las dudas que tuviesen, para luego completar sus datos y firmar el

documento, en caso de estar de acuerdo. (Ver Anexo N° 1)

3.2.8 Ficha personal y de evaluacion

Esta se compuso de antecedentes personales, base a la cual pertenece, y 4
preguntas sobre patologias musculoesqueléticas importantes, en zona lumbar
que pudiesen interferir en los resultados de las herramientas evaluativas (Ver
Anexo N°2)

3.2.9 Aplicacion de las herramientas ergondmicas

Como ya comentamos nuestra bateria ergondmica a aplicar consta de las

siguientes evaluaciones, que seran explicadas a continuacion:
1. MAC (handling Assessment Chart)
2. REBA Entire Body Assessment

3. Ecuaciéon de NIOSH

3.3 Metodologia MAC

La metodologia MAC (Manual handling Assessment Charts) fue desarrollada por
HSE (Health and Safety Executive — UK) y publicada el afio 2003, con el objetivo
de ser una “herramienta de inspeccion” en terreno por los inspectores de dicha
institucion del gobierno inglés. Esta metodologia utiliza una escala cuantitativa
para medir el riesgo y un coédigo para calificar cada factor, con base en
biomecanica, psicofisica y factores ambientales donde se ejecuta la tarea.
(Ministerio del Trabajo y Previsién Social, 2008) Utilizando como referencia lo
dispuesto en el Decreto Supremo N° 63/2005 del Ministerio del Trabajo y
Prevencion Social, mediante la lista de chequeo que divide en secciones la tarea
observada. (Instituto de Salud Publica , 2013) (Ver Anexo N°3):
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Para la aplicacién de la metodologia MAC en las tareas de levantamiento y

descenso de carga ejecutada por un equipo (mas de una persona).

Primero debe asegurarse que lo observado es representativo del procedimiento

normal del trabajo.

Seleccionar el tipo apropiado de andlisis y si el proceso involucra una

combinacioén de tareas, deben ser consideradas

Segquir el diagrama de flujo indicado para determinar el nivel de riesgo de cada
factor, obteniendo un puntaje total sumando los puntajes individuales de acuerdo

a las siguientes categorias:

A. Peso manejado

Anote el peso de la carga y el nimero de trabajadores que realiza la tarea.
Utilice la figura anexada (Ver Anexo N°4): para determinar el nivel de

riesgo y su valor numérico.

B. Distancia entre las manos y espalda

Observe la tarea y examine la distancia horizontal entre las manos del
trabajador y su region lumbar. Evalue siempre la “peor condicion de

trabajo” Utilice las imagenes a siguiente como guia para calificar.

Y

N
¢

By

Los brazos Los brazos
estan j estan alejados
verticalmente del cuerpo
alineados y el i y el tronco
tronco erguido inclinado

Nivel = Verde Nivel = Rojo
Riesgo =0 ‘ i Riesgo = 6

Imagen 1: (Ministerio del Trabajo y Previsién Social, 2008)
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C. Distancia Vertical

Observe la posicion de las manos del trabajador al inicio y al final de la

tarea. Evalue siempre la “peor condicion de trabajo” Utilice las imagenes

a siguiente como guia para calificar.

4

-t

|

La carga se
maneja entre
la altura de las
rodillas y los
codos. Brazos
en posicion
vertical.

Nivel = Verde
Riesgo=0

La carga se
maneja desde
el nivel del
piso o0 mas
abajo.

Nivel = Rojo
Riesgo=3

La carga se
maneja sobre
el nivel del
hombro o mas
arriba.

Nivel = Rojo
Riesgo =3

Imagen 2: (Ministerio del Trabajo y Previsién Social, 2008)

D. Torsion v lateralizacion del tronco

Observe la espalda de cada trabajador durante la tarea.

Existe solo torsion
de tronco

No existe torsion
ni lateralizacion
de tronco

Existe solo Existe torsion y
lateralizacion de lateralizacion de
tronco tronco

Nivel = Verde
Riesgo=0

Nivel = Rojo
Riesgo=2

Imagen 3: (Ministerio del Trabajo y Previsién Social, 2008)
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E. Restricciones Posturales

Si los movimientos del trabajador estan restringidos

No existe
restriccion
postural

Nivel = Verde
Riesgo=0

Existe restriccion
postural

/

Postura
severamente
restringida

Nivel = Rojo
Riesgo=3

Imagen 4: (Ministerio del Trabajo y Previsién Social, 2008)

F. Acoplamiento mano objeto

Este factor evalla las propiedades geométricas y de disefio del objeto que

se maneja, en cuanto a su interaccion con las manos del trabajador segun

se indica a continuacion.

Contenedores con
sistema de sujecion
disefiado

para este propésito.

Materiales en los

cuales las manos
pueden hacer una
“pinza’.

4 A

Materiales que no
incluyen sistema
de sujecion.

No se puede
hacer una “pinza”
con las manos.

Deficiente

Nivel = Rojo
Riesgo=2

Imagen 5: (Ministerio del Trabajo y Previsién Social, 2008)
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G. Superficie de Trabajo

En este factor se evallan las propiedades de la superficie donde los

trabajadores caminan o0 permanecen de pie,

continuacion.

segun se indica a

AR ) AR
Pisos secos y Pisos secos pero Pisos humedos,
limpios, en en deficientes desnivelados y/o
buenas condiciones de inestables.
condiciones de mantencion (Ej.:
mantencion. Desnivelados, con
escombros, efc).

Deficiente

Nivel = Rojo

Riesgo =2

7

Imagen 6: (Ministerio del Trabajo y Previsién Social, 2008)

H. Otros factores ambientales complementarios

Observe el ambiente de trabajo y evalle si la tarea tiene lugar bajo
condiciones de temperaturas extremas, en corrientes de aire y/o en

condiciones de iluminacion extremas (oscuridad, brillo o bajo contraste).

Si ninguno de estos factores esta presente el nivel de riesgo es verde y su
valor numérico es 0.

Si uno de los factores descritos esta presente califique el riesgo con el
valor 1 (naranja).

Si dos 0 més factores de riesgo estan presentes, califique el riesgo con el

valor 2 (rojo).

Comunicacién, coordinacién y control

La comunicacion es fundamental entre los trabajadores de un equipo

durante el manejo de la carga.
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El equipo tiene El equipo tiene un El equipo tiene un
buen control control razonable control deficiente
de la carga, el de la carga. de la carga, el
levantamiento levantamiento
eslentoy no es lento ni
simultaneo. simultéaneo.

Bueno Razonable Deficiente

Nivel = Verde Nivel = Naranja Nivel = Rojo
Riesgo =0 Riesgo =1 Riesgo =3

Imagen 7: (Ministerio del Trabajo y Previsién Social, 2008)
El nivel de riesgo se clasifica como se indica a continuacion:

Verde (V): Nivel de riesgo bajo
Se deberia considerar la vulnerabilidad de ciertas personas Ej: mujeres, trabajadores
jovenes, etc.)

Naranja (N): Nivel de riesgo moderado :
Aunque no existe una situacion de riesgo alto, es recomendable examinar la tarea
cuidadosamente.

Rojo (R): Nivel de riesgo alto
Se requiere introducir mejoras pronto. Esta situacion podria exponer a riesgo de
lesiones a la espalda, a una proporcion significativa de trabajadores.

Morado (M): Nivel de riesgo muy alto
La tarea evaluada podria representar riesgo serio de lesiones a la espalda por lo que
deberia analizarse detenidamente para introducir mejoras.

Imagen 8: (Ministerio del Trabajo y Previsién Social, 2008)

La suma de los puntajes por categoria y su color, nos da el puntaje final el cual
se clasifica segun la tabla propuesta por la Guia técnica para clasificar el nivel de

accion (ver anexo N°5).
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3.4 Metodologia REBA

El método REBA fue desarrollado por Hignett y McAtammey y publicado por la
revista Applied Ergonomics en el afio 2000, con el objetivo de estimar el riesgo
de padecer desordenes corporales relacionados con el trabajo, especialmente
entre el personal sanitario. (Ministerio del Trabajo y Previsién Social, 2008). Este
sistema analiza las posiciones adoptadas por las extremidades superiores del
cuerpo, el tronco y las piernas. Ademas, define la carga o fuerza manejada y el
tipo de agarre. Este método divide el cuerpo en segmentos para poder
codificarlos individualmente con referencia a los planos de movimiento.
Proporciona un sistema de puntuacion para la actividad muscular en la
realizacion de posturas estaticas, dinamicas, inestables o por cambios
inesperados o bruscos de la postura. Por ultimo, entrega un nivel de accién a
través de una puntuacion final. (Hignett Sue, 2000).

El método REBA evalla el riesgo en posturas especificas y de formas
independiente. Para evaluar una tarea deben seleccionar las posturas mas
representativas, determinadas por su repeticion o exigencia. (Ministerio del
Trabajo y Prevision Social, 2008). Al aplicar él método se utiliza una hoja de
campo (Ver anexo N°6) y se debe enfatizar en:

- Los angulos formados por las diferentes partes del cuerpo con respecto a
las posiciones de referencia, realizdndose directamente sobre el
trabajador o mediante fotografias.

- La carga manejada por el trabajador al adoptar la postura evaluada,
expresada en kilogramos.

- Eltipo de acoplamiento de la carga manejada manualmente.

- Las caracteristicas de la actividad muscular desarrollada por el trabajador.

Para la aplicacién del método, el primer paso consiste en la observaciéon de las
tareas que desempenia el trabajador. Se observaran varios ciclos de trabajo y se
determinaran las posturas que se evaluaran. Si el ciclo es muy largo o no existen
ciclos, se pueden realizar evaluaciones a intervalos regulares. En este caso se

considerara, ademas, el tiempo que pasa el trabajador en cada postura.

Las mediciones a realizar sobre las posturas adoptadas por el trabajador son

fundamentalmente angulares (los angulos que forman los diferentes miembros
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del cuerpo respecto a determinadas referencias). Estas mediciones pueden
realizarse directamente sobre el trabajador mediante transportadores de angulos,
electrogoniémetros, o cualquier dispositivo que permita la toma de datos
angulares. También es posible emplear fotografias del trabajador adoptando la
postura estudiada y medir los &ngulos sobre éstas. Es muy importante en este
caso asegurarse de que los &ngulos a medir aparecen en verdadera magnitud en
las imagenes, es decir, que el plano en el que se encuentra el angulo a medir es

paralelo al plano de la camara. (Diego-Mas, 2017)

El procedimiento para aplicar el método REBA puede resumirse en los siguientes

pasos:

evaluaciones a intervalos regulares.

1 Determinar los ciclos de trabajo y observar al trabajador durante varios de estos

ciclos. Si el ciclo es muy largo 0 no existen ciclos, se pueden realizar

2 | Seleccionar las posturas que se evaluaran. Se seleccionaran aquellas que, a
priori, supongan una mayor carga postural bien por su duracion, bien por su

frecuencia o porque presentan mayor desviacion respecto a la posicién neutra.

duda se analizaran los dos lados.

3 Determinar si se evaluard el lado izquierdo del cuerpo o el derecho. En caso de

sobre fotografias.

4 | Tomar los datos angulares requeridos. Pueden tomarse fotografias desde los
puntos de vista adecuados para realizar las mediciones. Para esta tarea

puedes emplear RULER, la herramienta de Ergonautas para medir angulos

correspondiente a cada miembro.

5 Determinar las puntuaciones para cada parte del cuerpo. Empleando la tabla

existencia de riesgos y establecer el Nivel de Actuacion

6 | Obtener las puntuaciones parciales y finales del método para determinar la

necesario aplicar correcciones.

7 Si se requieren, determinar qué tipo de medidas deben adoptarse. Revisar las

puntuaciones de las diferentes partes del cuerpo para determinar dénde es

necesario

8 Redisefar el puesto o introducir cambios para mejorar la postura si es

método REBA para comprobar la efectividad de la mejora

9 En caso de haber introducido cambios, evaluar de nuevo la postura con el

Tabla N° 1: Ergonautas (Diego-Mas, 2017)
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Se expone a continuacién la forma de obtener las puntuaciones de cada

miembro, las puntuaciones parciales y finales y el nivel de actuacion.

Evaluacién del grupo A

La puntuacion del Grupo A se obtiene a partir de las puntuaciones de cada uno
de los miembros que lo componen (tronco, cuello y piernas). Por ello, como paso
previo a la obtencion de la puntuacion del grupo hay que obtener las

puntuaciones de cada miembro.
Puntuacion del tronco

La puntuacion del tronco dependera del angulo de flexion del tronco medido por
el angulo entre el eje del tronco y la vertical. La puntuacién del tronco se obtiene
mediante la siguiente tabla.

| Posici6n [Puntuacién|
Tronco erguido I 1 |
[Flexién o extension entre 0°y 20° |
[Flexion >20° y <60° o extensién >20°
[Flexién >60° |
Tabla N° 2: Ergonautas (Diego-Mas, 2017)

2|
3|
4|

La puntuacion obtenida de esta forma valora la flexion del tronco. Esta puntuacion
sera aumentada en un punto si existe rotacién o inclinacion lateral del tronco. Si

no se da ninguna de estas circunstancias la puntuacién del tronco no se modifica.
Puntuacion del cuello

La puntuacion del cuello se obtiene a partir de la flexion/extension medida por el
angulo formado por el eje de la cabeza y el eje del tronco. Se consideran tres
posibilidades: flexion de cuello menor de 20°, flexion mayor de 20° y extension,

asignando el puntaje mediante la siguiente tabla.

| Posicion IlPuntuacién|
[Flexién entre 0°y 20° || 1 \
[Flexién >20° o extension| 2 |

Tabla N° 3: Ergonautas (Diego-Mas, 2017)
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La puntuacion obtenida de esta forma valora la flexion del cuello. Esta puntuacion
sera aumentada en un punto si existe rotacion o inclinacion lateral de la cabeza.
Si no se da ninguna de estas circunstancias la puntuacion del cuello no se

modifica.
Puntuacion de las piernas

La puntuacién de las piernas dependeréa de la distribucion del peso entre las ellas
y los apoyos existentes.

| Posici6n [Puntuacién|
ISentado, andando o de pie con soporte bilateral simétrico [ 1 |
\De pie con soporte unilateral, soporte ligero o postura inestabIeH 2 \

Tabla N° 4: Ergonautas (Diego-Mas, 2017)

La puntuacion de las piernas se incrementard si existe flexion de una o ambas
rodillas. El incremento podra ser de hasta 2 unidades si existe flexiébn de mas de
60°. Si el trabajador se encuentra sentado no existe flexion y por tanto no se

incrementard la puntuacion de las piernas.

Evaluacién del Grupo B

La puntuacion del Grupo B se obtiene a partir de las puntuaciones de cada uno
de los miembros que lo componen (brazo, antebrazo y mufieca). Asi pues, como
paso previo a la obtencién de la puntuacion del grupo hay que obtener las

puntuaciones de cada miembro.
Puntuacion del brazo

La puntuacién del brazo se obtiene a partir de su flexién/extension, midiendo el

angulo formado por el eje del brazo y el eje del tronco.

| Posicién |Puntuacién|
IDesde 20° de extension a 20° de flexion|| 1 |
[Extension >20° o flexion >20° y <45° || 2 |
[Flexién >45° y 90° [ 3 |
Flexién >90° [ 4 |

Tabla N° 5: Ergonautas (Diego-Mas, 2017)
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La puntuacion obtenida de esta forma valora la flexion del brazo. Esta puntuacion
sera aumentada en un punto si existe elevacion del hombro, si el brazo esta
abducido (separado del tronco en el plano sagital) o si existe rotacion del brazo.
Si existe un punto de apoyo sobre el que descansa el brazo del trabajador
mientras desarrolla la tarea la puntuacion del brazo disminuye en un punto. Si no

se da ninguna de estas circunstancias la puntuacién del brazo no se modifica.
Puntuacion del antebrazo

La puntuacion del antebrazo se obtiene a partir de su angulo de flexion, medido

como el angulo formado por el eje del antebrazo y el eje del brazo.

| Posicién IPuntuacién|
Flexién entre 60° y 100° 1 |
[Flexién <60° 0 >100° | 2 |

Tabla N° 6: Ergonautas (Diego-Mas, 2017)

La puntuacion del antebrazo no sera modificada por otras circunstancias

adicionales siendo la obtenida por flexion la puntuacion definitiva
Puntuacioén de la mufieca

La puntuacién de la mufieca se obtiene a partir del &ngulo de flexién/extension

medido desde la posicién neutral.

| Posicién IPuntuacion|
Posicién neutra 1
[Flexién o extension > 0° y <15° 1 |
[Flexién o extension >15° [ 2 |

Tabla N° 7: Ergonautas (Diego-Mas, 2017)

La puntuacién obtenida de esta forma valora la flexiobn de la mufieca. Esta
puntuacion aumentara en un punto si existe desviacion radial o cubital de la

mufieca o presenta torsion.
Puntuacion de los Grupos Ay B

Obtenidas las puntuaciones de cada uno de los miembros que conforman los
Grupos A y B se calculara las puntuaciones globales de cada Grupo. Para
obtener la puntuacion del Grupo A se empleara la Tabla A (Ver anexo N°7),

mientras que para la del Grupo B se utilizara la Tabla B (Ver anexo N°8).
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Puntuaciones parciales

Las puntuaciones globales de los Grupos A y B consideran la postura del
trabajador. A continuacion se valoraran las fuerzas ejercidas durante su adopcion
para modificar la puntuacion del Grupo A, y el tipo de agarre de objetos para

modificar la puntuacion del Grupo B.

La carga manejada o la fuerza aplicada modificara la puntuacion asignada al
Grupo A (tronco, cuello y piernas), excepto si la carga no supera los 5 kilogramos

de peso, caso en el que no se incrementara la puntuacion.

| Carga o fuerza IPuntuacién|
ICarga o fuerza menor de 5 Kg. || 0 |
\Carga o fuerza entre 5y 10 Kg. H +1 \
ICarga o fuerza mayor de 10 Kg.|| +2 |

Tabla N° 8: Ergonautas (Diego-Mas, 2017)

Ademas, si la fuerza se aplica bruscamente se debera incrementar una unidad

mas a la puntuacién anterior.

| Carga o fuerza [Puntuacion|

[Existen fuerzas o cargas aplicadas bruscamente|  +1 |
Tabla N° 9: Ergonautas (Diego-Mas, 2017)

La calidad del agarre de objetos con la mano aumentara la puntuacién del Grupo

B, excepto en el caso de que la calidad del agarre sea buena o no existan agarres.

Calidad de L .
Descripcidn Puntuacion
agarre

Bueno El agarre es bueno y la fuerza de agarre de rango 0
medio
El agarre es aceptable pero no ideal o el agarre es

Regular i +1
aceptable utilizando otras partes del cuerpo

IMalo |El agarre es posible pero no aceptable | +2
El agarre es torpe e inseguro, no es posible el agarre

Inaceptable |manual o el agarre es inaceptable utilizando otras +3
partes del cuerpo

Tabla N° 10: Ergonautas (Diego-Mas, 2017)
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Puntuacién final

Las puntuaciones de los Grupos A y B han sido modificadas dando lugar a la
Puntuacion A y a la Puntuacion B respectivamente. A partir de estas dos
puntuaciones, y empleando la Tabla C (Ver anexo N°9) se obtendra la Puntuacion
final (Ver anexo N°10). (Diego-Mas, 2017)

3.5 Metodologia de NIOSH

La metodologia NIOSH-1991 es una ecuacion disefiada para evaluar el riesgo de
dolor lumbar asociado a las tareas de levantamiento y/o descenso manual de
carga. Esta metodologia se desarrollé bajo criterios biomecanicos, fisiolégico y
psicofisicos. La cual indica que, en condiciones ideales, la maxima cantidad de
peso que podria levantar un individuo es 23 kg. (Ministerio del Trabajo y Prevision
Social, 2008)

En condiciones ideales, se refiera a que cumple con las siguientes restricciones:

- Distancia horizontal entre las manos y el punto medio que une los tobillos,
no mayor a 25 cm.

- Desplazamiento vertical de la carga no supera los 25 cm.

- Laaltura a la cual se toma o deja la carga es 75 cm.

- Frecuencia de manejo de carga ocasional menos de 0,2
levantamiento/minuto.

- Buen acoplamiento mano-obijeto.

- Levantamiento se ejecuta sin rotacién de tronco.

La ecuacion de levantamiento de NIOSH-1991, esta expresada por el limite de
peso recomendado (LPR), en donde el peso de la carga que todo trabajador
sano, es decir, libre de problemas de salud que podrian aumentar su riesgo de
dafio musculo esquelético, puede levantar durante un periodo de tiempo (hasta

8 horas), sin incrementar el riesgo de dolor lumbar.
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LPR=CCXFHXFVXFDXFAXFFXFC

Fuente: Guia Técnica para la evaluacion y control de los riesgos asociados al manejo o
manipulacién manual de carga (Ministerio del Trabajo y Previsicién Social, 2008), donde CC:
constante de carga es de 23 kg, FH: factor horizontal dependiente de la distancia horizontal (H),
donde H se mide el punto medio de la linea que une los huesos maléolos hasta el punto que
proyecta en el suelo el centro de la linea imaginaria que une los dos dedos medios, entonces si
H es menor o igual que 25 cm, FH=1y si H es superior a 63 entonces FH=0. FV: factor vertical
que depende de distancia vertical (V), que es la altura vertical de las manos al piso, va desde el
piso al punto medio de la linea imaginaria entre los nudillos del dedo medio de ambas manos,
mediante el calculo del valor absoluto de la desviacion vertical respecto a lo 6ptimo de 75 cm. FD:
factor de desplazamiento vertical dependiente de la distancia de desplazamiento (D), el cual
indica la distancia recorrida por las manos ente el origen y el destino de levantamiento. FA: factor
de asimetria, el cual se refiere al levantamiento que empieza o termina fuera del plano sagital.
FF: factor de frecuencia, dependiente de tres variables; N° de levantamiento por minuto
(frecuencia), tiempo de la actividad (duracion) y distancia vertical de levantamiento desde el pis.

FC: factor de acoplamiento mano-objeto.

Para el presente estudio solo se utilizar4 la evaluacion de una monotarea,
calculando cada uno de los componentes, y tomando en consideracion el peso

levantado, es decir el peso del paciente, mas el peso de la camilla.

Conocido el peso limite recomendado se calcula el indice de Levantamiento. En
el caso de evaluaciones monotarea el indice de Levantamiento se calcula como
el cociente entre el peso de la carga levantada y el limite de peso recomendado

calculado para la tarea. (Diego-Mas, 2017)

La estimacion de riesgo de dolor lumbar en una tarea de levantamiento de carga
esta dada por el indice de levantamiento (IL), que es una relacion entre el peso
de la carga levantada y el limite de peso recomendado (LPR).

IL = PESO LEVANTADO/LIMITE DE PESO RECOMENDADO

Desde NIOSH, existe un riesgo creciente de dolor lumbar si el IL es mayor a 1.

Finalmente, conocido el valor del indice de Levantamiento puede valorarse el
riesgo de la tarea para el trabajador. NIOSH considera tres intervalos de riesgo:
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Si IL es menor o igual a 1 la tarea puede ser realizada por la mayor parte de

los trabajadores sin ocasionarles problemas.

Si IL esta entre 1 y 3 la tarea puede ocasionar problemas a algunos
trabajadores. Conviene estudiar el puesto de trabajo y realizar las

modificaciones pertinentes.

Si IL es mayor o igual a 3 la tarea ocasionara problemas a la mayor parte de

los trabajadores. Debe modificarse.

Tabla N° 11: Ergonautas (Diego-Mas, 2017)

Con respecto a la los colores y nivel de riesgo son;

Menor o igual a 1

Mayor a 1 pero menor de 3

Mayor a 3

Tabla N°12 Color y nivel de riesgo NIOSH: Elaboracion propia

La metodologia NIOSH-1991 presenta consideraciones para su aplicacion;

- Las tareas de manejo de carga, las que son acompafadas de
levantamiento (transportar, sostener, empujar u otras) no deben significar
un gasto energético significativo respecto al levantamiento. Pero es
aplicable si dichas tareas implican caminar un par de pasos o ligero
levantamiento o transporte de carga.

- No existe posibilidad de caidas o incrementos bruscos de carga

- Ambiente térmico adecuado, rango de 19° C a 26 °C y humedad relativa
entre 35% a 50%.

- Lacarga debe ser estable, no debe levantarse con una sola mano, sentado
o arrodillado, ni espacios reducidos.

- Coeficiente de roce (friccion) entre el suelo y los zapatos del trabajador,
debe ser lo suficiente para evitar resbalones y caidas.

- Riesgo de levantamiento y descenso de carga debe ser similar.

- Levantamiento no es excesivamente rapido. (Ministerio del Trabajo y
Prevision Social, 2008)
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3.6 Analisis estadistico de la muestra

Los datos obtenidos en la poblacion SAMU de las Bases el salvador y HUAP es
de N=32, al ser una muestra pequefia se utilizaran tablas y graficos con los
puntajes finales.

Dichos puntajes finales fueron analizados mediante Microsoft Excel 2016, en
donde se obtuvo la frecuencia, el promedio y la desviacion central con un 90%

de confiabilidad.
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4. RESULTADOS

4.1 Resumen de Datos

Se presentan a continuacion un resumen de las tablas de resultados de las tres

herramientas de evaluacion. Las tablas con los resultados por sujeto se

encontraran en anexos (ver Anexo N°11).

MAC
Sujetos Total |Categoria Significado

1 22 4| Se requiere acciones correctivas inmediatas

2 19 3| Se requiere acciones correctivas pronto

3 18 3| Se requiere acciones correctivas pronto

4 18 3| Se requiere acciones correctivas pronto

5 15 3| Se requiere acciones correctivas pronto

6 18 3| Se requiere acciones correctivas pronto

7 16 3| Se requiere acciones correctivas pronto

8 16 3| Se requiere acciones correctivas pronto

9 20 3| Se requiere acciones correctivas pronto
10 20 3| Se requiere acciones correctivas pronto
11 20 3| Se requiere acciones correctivas pronto
12 17 3| Se requiere acciones correctivas pronto
13 17 3| Se requiere acciones correctivas pronto
14 18 3| Se requiere acciones correctivas pronto
15 17 3| Se requiere acciones correctivas pronto
16 18 3| Se requiere acciones correctivas pronto
17 21 4| Se requiere acciones correctivas inmediatas
18 18 3| Se requiere acciones correctivas pronto
19 18 3| Se requiere acciones correctivas pronto
20 19 3| Se requiere acciones correctivas pronto
21 18 3| Se requiere acciones correctivas pronto
22 14 3| Se requiere acciones correctivas pronto
23 17 3| Se requiere acciones correctivas pronto
24 18 3| Se requiere acciones correctivas pronto
25 14 3| Se requiere acciones correctivas pronto
26 18 3| Se requiere acciones correctivas pronto
27 22 4| Se requiere acciones correctivas inmediatas
28 19 3| Se requiere acciones correctivas pronto
29 18 3| Se requiere acciones correctivas pronto
30 21 4| Se requiere acciones correctivas inmediatas
31 18 3| Se requiere acciones correctivas pronto
32 21 4| Se requiere acciones correctivas inmediatas

Tabla N°13 Resultados MAC Fuente: Elaboracion propia
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REBA

Puntuacion Nivel de Nivel de
Sujetos A/B Accidn Riesgo Intervencion

1 10 3 Alto Necesario Pronto
2 9 3 Alto Necesario Pronto
3 10 3 Alto Necesario Pronto
4 11 4 Muy Alto Actuacion inmediata
5 8 3 Alto Necesario Pronto
6 11 4 Muy Alto Actuacién inmediata
7 10 3 Alto Necesario Pronto
8 9 3 Alto Necesario Pronto
9 11 4 Muy Alto Actuacion inmediata
10 11 4 Muy Alto Actuacion inmediata
11 8 3 Alto Necesario Pronto
12 8 3 Alto Necesario Pronto
13 9 3 Alto Necesario Pronto
14 11 4 Muy Alto Actuacion inmediata
15 8 3 Alto Necesario Pronto
16 9 3 Alto Necesario Pronto
17 7 2 Medio Necesario

18 8 3 Alto Necesario Pronto
19 8 3 Alto Necesario Pronto
20 10 3 Alto Necesario Pronto
21 8 3 Alto Necesario Pronto
22 10 3 Alto Necesario Pronto
23 8 3 Alto Necesario Pronto
24 11 4 Muy Alto Actuacién inmediata
25 9 3 Alto Necesario Pronto
26 10 3 Alto Necesario Pronto
27 9 3 Alto Necesario Pronto
28 10 3 Alto Necesario Pronto
29 9 3 Alto Necesario Pronto
30 10 3 Alto Necesario Pronto
31 9 3 Alto Necesario Pronto
32 9 3 Alto Necesario Pronto

Tabla N°14 resultados REBA Fuente: Elaboracion propia

Para ver como se obtuvieron los resultados dirigirse al anexo N°12
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NIOSH

indice

Sujeto LPR Peso Levantado : Riesgo Dolor Lumbar
Levantamiento
1 31,18 94 3,01
2 30,5 94 3,08
3 29,88 55 1,84
4 31,89 55 1,72
5 30,87 76 2,46
6 32,42 76 2,34
7 33,1 74 2,23
8 30,62 74 2,41
9 31,5 105 3,33
10 31,25 105 3,35 |
11 28,81 107 3,71
12 30,75 76 2,47
13 31,51 76 2,41
14 29,89 83 2,78
15 30,38 83 2,73
16 30,75 89 2,89
17 31,9 89 2,79
18 31,12 103 3,3
19 29,29 103 3,52
20 29,89 95 3,18
21 31,38 95 3,02
22 30,5 72 2,36
23 29,05 72 2,48
24 28,7 56 1,96
25 32,43 56 1,73
26 32,84 98 2,98
27 31,51 98 3,11
28 32,56 112 3,44
29 33,39 112 3,35
30 32,03 128 4
31 30,87 128 4,15
32 30,01 95 3,17

Tabla N°15 Resultados NIOSH Fuente: Elaboracion propia
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4.2 Anédlisis de datos.

Fueron promediados los puntajes finales de riesgo arrojados por el método MAC
y REBA para el gesto de levantamiento de camillas, con estos datos se obtuvo el

promedio global y la moda como se muestra a continuacion:

Herramienta N Promedio Moda
MAC 32 18,21 18
REBA 32 9,31 9
NIOSH 32 2,85 2,41

Tabla 16: Fuente Elaboracién propia

Gréfico de Frecuencia MAC

e e
o N A

Numero de Sujetos

o N B OO

1 5 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
Puntaje de Riesgo

Fuente: Elaboracion propia

Gréafico N°1: El siguiente grafico muestra la moda del puntaje de riesgo, el cual
es 18 puntos lo que equivale a una categoria de accién 3, que requiere acciones

correctivas pronto.

Este resultado también se relaciona con el puntaje promedio obtenido.
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Grafico de Frecuencia de REBA

6 7 8 9 10 11 12 13

Puntaje de Riesgo

=
o

Numero de Sujetos

o B N W b U1 O N 00 O

14 15

Fuente: Elaboracion propia

Grafico N°2: El siguiente grafico muestra la moda del puntaje de riesgo, el cual
es 9 puntos lo que equivale a riesgo alto, y con una necesaria actuaciéon cuanto

antes.

Se realiz6 una distribucién de los sujetos segun sus puntajes obtenidos tanto con
la herramienta MAC, como con REBA como podemos observar en los siguientes

gréficos.

Distribucion de los Sujetos segun Riesgo MAC
30 27
25
20

15

10

5
0

Nivel de Riesgo

Cantidad de Sujetos

Fuente: Elaboracion propia

Grafico N°3: El siguiente grafico muestra la cantidad de sujetos y sus respectivos
niveles de riesgo, segun la clasificacion de su puntaje final obtenido segan MAC

en donde su categoria de accion dice: 1 no requiere acciones correctivas, 2 Se
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requieren acciones correctivas, 3 Se requieren acciones correctivas pronto, y 4

Se requiere acciones correctivas inmediatamente.

Segun el grafico 3 podemos decir que el 84,38% de sujetos se encuentra en un
riesgo nivel 3, mientras que un 15,63% de los sujetos se encuentra en un nivel
4, por lo que el 100% de los sujetos evaluados con MAC requiere acciones

correctivas pronto u inmediatamente.

Distribucion de los Sujetos segun Riesgo REBA
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Fuente: Elaboracién propia

Grafico N°4: El siguiente grafico muestra la cantidad de sujetos y sus respectivos
niveles de riesgo, segun la clasificacion de su puntaje final obtenido segun REBA
en donde su nivel de riesgo dice: Una puntuacién de 1 esta clasificado en un nivel
0 y con un riesgo inaceptable en donde no es necesaria la accion, puntos entre
2-3 estéa clasificado con un nivel 1y con un riesgo bajo en donde puede ser
necesaria la accién, puntajes de 4-7 estan clasificados con un nivel de 2 y con un
riesgo medio en donde es necesaria la accién, puntajes entre 8-10, son de un
nivel alto en donde es necesaria la actuacion cuanto antes, y puntajes de 11-15
tienen un nivel 4 con un riesgo muy alto en donde es necesaria la actuacion de

inmediato.

Segun el gréafico 4 podemos decir que el 3,13% de los sujetos se encuentra en
un nivel 2, mientras que un 78,13% de los sujetos esta en nivel 3,y 18,75% de
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los sujetos se encuentra en un nivel 4, por lo que un 96,88% de los sujetos
evaluados con REBA requiere una actuacion cuanto antes o de inmediato.

Distribucion sujetos segun riesgo de dolor lumbar NIOSH

20
17
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Cantidad de Sujetos
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Nivel de riesgo

Fuente: Elaboracién propia

Grafico N°5: El siguiente grafico muestra la cantidad de sujetos distribuidos
segun el indice de levantamiento de NIOSH y el riesgo de dolor lumbar, en donde:
Valores >1 tienen un color verde, valores >1, <3 se les asigna un color amarillo,
y Valores >3 se les asigna un color Rojo, indicando de menor a mayor riesgo de

sufrir dolor lumbar.

Segun el gréfico 5 podemos decir que el 53,13% de los sujetos se encuentra en
un nivel de riesgo de 2, mientras que el 46,88% de los sujetos restantes se
encuentra en nivel de riesgo 3, por lo que segun la ecuacién de NIOSH el 100%
de los sujetos puede ocasionar u ocasionara dolor lumbar, por lo que el gesto

técnico requiere modificaciones.
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5. DISCUSION

La importancia de evaluar factores de riesgo ergonéomico en la atencion
hospitalaria en Chile es una forma eficiente de mantener registros tanto fisicos
como mentales sobre el estado de salud de los trabajadores dedicados a esta
labor, ya que se evidenciaran falencias y posteriormente un plan de
mejoramiento y fortalecimiento del area. Por esto es pertinente realizar una
evaluacion y control en forma anual en los trabajadores para llevar a un
seguimiento y control, asi proponer cambios dentro del sistema de trabajo,
contar con mayor personal y reestructurar el area de trabajo en el caso de ser

necesario. (Bravo V., 2016)

Eckard Johanning, en la revision publicada en el afio 2000, concluye que el
riesgo de dolor lumbar aumenta a medida que lo hacen las demandas de la
tarea de levantamiento y esfuerzo fisico. El trabajo sera considerado riesgoso
si la carga impuesta excede la capacidad de fuerza, tolerancia y resistencia

del individuo. (Ministerio de la Proteccioén Social, 2007)

Existe evidencia de enfermedades asociadas al desgaste fisico y mental en
el personal de salud, ya que a nivel fisico se registran riesgos de trastornos
musculoesqueléticos a nivel de extremidad superior, las cuales se ven
expuestas por movimientos, posturas inadecuadas y carga pesada. Por otro
lado, riesgos mentales debido a la prevalencia existente en altos niveles de
estrés psicosocial entre los trabajadores de la salud junto con el ambiente de
exposicion y sistemas de turno de trabajo, donde se aprecia un moderado
impacto sobre el ciclo suefio-vigilia y moderada desvinculacion social y

familiar. (Bravo Valeria, 2016)

El dolor lumbar esta asociado con las posturas forzadas en el trabajo. Se
encontré un incremento del riesgo de dolor lumbar en el trabajo por encima
de tres en el riesgo estimado y en las relaciones dosis-respuesta entre

exposicion y resultados. (Ministerio de la Proteccion Social, 2007)
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Los resultados de este estudio dejan en manifiesto el altisimo nivel de riesgo
de las posturas involucradas en la tarea de levantamiento de camillas por el
personal SAMU de las bases evaluadas, ya que las 3 herramientas
ergonomicas escogidas tanto para evaluar, factores, posturas y riesgo de
dolor lumbar, dieron indicadores elevados. Estos resultados no son
extrapolables a todas las bases de SAMU metropolitano por ser un muestreo
no probabilistico y en solo 3 bases. Sin embargo deja la inquietud de poder
evaluar la labor de SAMU metropolitano en las otras bases donde tal vez la

cantidad de llamados es menor, pero las labores son muy similares.

Bart Stall y cols (2004), encontraron que la actividad fisica gradual para dolor
lumbar ocupacional tiene un efecto benéfico en los trabajadores. Sin
embargo, no tiene un efecto estadisticamente significativo.

El mantener la mayor actividad fisica posible disminuye el dolor, el grado de
incapacidad y los tiempos de ausentismo laboral. El ejercicio fisico regular
luego del episodio agudo puede evitar nuevos episodios. El ejercicio aerdbico
mejora los cuadros de dolor lumbar y disminuye recidivas. (Ministerio de la
Proteccion Social, 2007)

Se recomienda la evaluacion integral del puesto de trabajo del sujeto con
dolor lumbar orientada a la descripcién y valoracion de las demandas fisica
con el fin de detectar y corregir los aspectos generadores del riesgo (de la
actividad, disefio y organizacion), para limitar las recidivas y nuevos episodios
de dolor lumbar.

Las modificaciones realizadas en la actividad laboral y en el puesto de trabajo
muestran una moderada evidencia de efectividad en el tratamiento integral
del dolor lumbar. Estas modificaciones se orientan al control de factores de
riesgo que promueven estrés postural o elevan los requerimientos de fuerza
tales como dotacion de sistemas de manipulacion de cargas, modificacion de
planos y zonas de trabajo, entre otros. (Ministerio de la Proteccion Social,
2007)

Las revisiones efectuadas permiten concluir que la intervencion fisica en el
puesto de trabajo por si sola, no reduce la prevalencia y severidad de dolor

lumbar en el trabajo. Se debe involucrar los factores organizacionales asi
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como el consenso del personal expuesto al factor de riesgo, para de esta
manera hacer un control mas efectivo e integral del mismo. (Malchaire, 1997)

Por otra parte el estudio tuvo limitaciones administrativas (autorizaciones
legales y tiempo de toma de muestra) que afectaron el nUmero de la muestra,
impidiendo evaluar en otras bases y que los resultados se puedan extrapolar

al universo SAMU.

6. CONCLUSION
Dado los resultados obtenidos a través del andlisis de las variables, se concluye:

El nivel de riesgo “Alto o muy alto” de padecer un trastorno musculo-esquelético
encontrado en la postura al levantar camillas requiere una necesidad de
intervencién pronta, que en los sujetos evaluados corresponderia al 100% de

ellos.

La postura adoptada por los sujetos al realizar el gesto técnico de levantamiento

de camillas implica que el 100% de ellos tiene riesgo de sufrir dolor lumbar.

Al realizar manejo manual de pacientes sobre los limites maximos de peso
establecidos como carga segun la norma chilena, se presenta un alto indice de

riesgo asociado al puesto de trabajo, postura y dolor lumbar.

Con respecto a nuestra pregunta de investigacién podemos decir que el gesto de
levantar camillas por parte de los funcionarios SAMU metropolitano si va a

generar un mayor riesgo de dolor lumbar.

Para estudios posteriores podrian abarcarse otro tipo de factores psicoldgicos y
ambientales, puesto que durante las evaluaciones observamos que se realiza
manejo manual de pacientes en espacios reducidos y cerrados con precisiones

externas (familiares, clima, capacidad de manejo del funcionario).

Podemos decir que nuestra hipétesis fue positiva, porque pese a ser una
investigacion descriptiva, busca un dato o levantar un hecho que sea medible,

gue en este caso es el alto porcentaje de riesgo de dolor lumbar.
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Aungue nuestra hipotesis fue positiva existe una cantidad de variables
desconcertantes que no consideramos, como la edad, tiempo de servicio y peso

del funcionario, que podrian afectar los resultados de forma individual o en
conjunto.
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8. ANEXOS

8.1

Anexo N°1 Consentimiento Informado

Consentimiento Informado

Usted ha sido invitado a participar en un estudio de investigacion, para la realizacion
de una tesis cuyo objetivo es Determinar el riesgo asociado al gesto de levantamiento
de camillas por parte de los funcionarios del SAMU Metropolitano y el riesgo de sentir
dolor lumbar.

A juicio de los investigadores este estudio no implica ningun tipo de riesgo fisico o
psicologico para Usted. Sus respuestas no le ocasionaran ningun riesgo ni tendran

consecuencias de ninguna naturaleza.

Este estudio consta de las siguientes fases:

La primera implica firmar este consentimiento informado, responder la encuesta en el
anverso de esta pagina (encuesta SAMU), para luego ser observados en su labor diaria
por alumnas tesistas de la carrera de Kinesiologia de la universidad capacitadas para
esta evaluacion, asesoradas por un prevencionista de riesgos el sefior Antonio Rivas,
docente de la Universidad Catolica Radl Silva Henriquez.

Se aplicaran Herramientas ergonomicas como: Una lista de chequeo general para la
identificacion de factores de riesgo en labores de manejo manual de carga MAC
(Manual handling Assessment Chart — HSE 2003), Metodologia REBA (Rapid Entire
Body Assessment), como también la ecuacion NIOSH (para evaluar dolor lumbar)

Su participacion en este estudio es totalmente voluntaria. Usted puede decidir
participar o no en este proyecto, aunque esperamos que usted acceda a cooperar para
la realizacion de esta tesis.

Usted podra solicitar informacion relacionada con el proyecto de investigacion en el
momento que lo estime a los Investigadores Responsables:

-Katherine Gallardo Cutifio, Teléfono: 965420696, Mail: katgallardo3215@gmail.com
-Giovanna Pino Swears, Teléfono: 84474091, mail Gpinos@miucsh.cl

-Profesor guia Kinesidlogo Jaime Ocaranza Mail: jaime.ocaranza@gmail.com

Yo:

Cédula de Identidad: -

Perteneciente a Base:

Consiento en participar en la investigacion para tesis de grado, y también
para poder utilizar los datos recopilados para estudios posteriores, o

futuros seguimientos de este estudio.

Firma participante:
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8.2 Anexo N° 2 Encuesta Aplicada al personal SAMU

Encuesta personal SAMU

Nombre: Rut:
Sexo: Edad:
Base:

Por favor contestar las siguientes preguntas:
1. iUsted hapresentado durante suvidaalguna lesion importante (cirugias, fracturas,

etc.) ensucolumna?

2. éEnelultimo afio ha presentadoalmenos dia de licencia médica por dolor lumbar?

3. ¢Hapresentadodoloro molestiaen alguna zonade sucuerpo enla Ultima semana?
éCual? (sila respuestaesNO, pase a la siguiente hoja).

4. Encierre enun circulo el numero que mejor represente laintensidad de sudolor en
esta dltima semana. Donde “0” indica “sin dolor” y “10” indica “maximo dolor que ha
sentido”
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8.3 Anexo N°3 Listade chequeo MAC

Tareas de levantamiento y descenso de carga

En esta seccién, la respuesta afirmativa a un item, indica que ese factor de riesgo esta presente

y que se deberia realizar acciones para evaluarlo con mayor detalle y proponer acciones de

control.
Tarea Si No Comentarios
El tronco se inclina hacia el lado respecto a la vertical
(lateralizacion).
Existe torsion (rotacion) de tronco.
Se requiere tomar/dejar objetos bajo la altura de los nudillos.
Se requiere estirar los brazos para manejar la carga.
Trabajo en cuclillas, arrodillado o agachado.
Se trabaja de pie con parte del peso cuerpo apoyado en una
pierna.
Existen movimientos bruscos o rapidos de la carga.
Existen impactos violentos o acumulacion de cargas sobre
la espalda.
Levantamiento/descenso de carga con una sola mano.
Se manejan objetos cuyo centro de gravedad varia (EJ.
Bolsas semivacias, contenedores con liquidos, etc).
Se requieren un control significativo (ajuste fino) en el origen
y/o destino de la carga.
El peso de las cargas manejadas por poblacién adulta es
mayor que 25 Kg.
El peso de las cargas manejadas por poblacién adulta
femenina es mayor que 20 Kg.
Acoplamiento mano objeto Si No Comentarios

El objeto tiene bordes agudos y/o cortantes.

Carga voluminosa o dificil de sujetar.
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8.4 Anexo N°4

Diagrama MAC.
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8.5 Anexo N°5 Tabla de resultados MAC

FICHA N°3: Tarea de levantamiento-descenso en equipo

Inserte el collor y puntaje numérico comespondiente para cada factor de riesgo
Factores de Riesgo _ Collor ' Vabr

Peso de la camga y ndmero de trabajadares

Distancia horzontal de ks mancs a la regién kmbar |

Regin vertical de levar tamiento-descen so '

| Torsién y lateralizacion de tronco

Restriceiones posturaies

Acoplamiento mano abjeto

Superfice de trabajo

H | Faciores ambientales (a%, tamperaturas, umiracén) |

I . Cumunmdmm?rmntml _

l'.ﬁ-""l.l'ﬂ L T e TR = o i =

.FI..II'I'GI]I- Total

Categoria de Accion
Conclusién:

Categorias de Accion de acuerdo a Puntaje Total (Pinder, 2002)

Puntaje Total miaﬁl Significado
0ad | : ' No se requiere acciones correctivas
5a12 2 Se regulerg acciones comreclivas
13a20 3 Se requiere acciones cormectivas pronto
2832 | 4 S requiene acciones comectivas nmediatamente
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8.6 Anexo N°6 Hoja de campo REBA

Método R.E.B.A. Hoja de Campo
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8.7 Anexo N°7
Tabla A- REBA

Piernas
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8.8 Anexo N°8

Tabla B-REBA
Antebrazo
Brazo 1 2 8
1 1 2 2 1 2 3
2 1 2 3 2 3 4
3 3 4 5 4 5 5
4 4 5 5 5 6 7
5 6 7 8 7 8 8
6 7 8 8 8 9 9

8.9 Anexo N°9
Tabla C-REBA

s 123 4 s e 7 8 s w wo on

1 1 1 1 2 3 3 4 5 6 7 7 7
2 1 2 2 3 4 4 5 6 6 7 7 8
3 2 3 3 3 4 5 [ 7 7 8 8 8
4 3 4 4 4 5 6 7 8 8 9 9 9
5 4 4 4 5 6 7 8 8 9 9 9 9
6 6 6 6 7 8 8 9 9 10 10 10 10
7 7 7 7 8 9 9 9 10 10 11 Nl 1"
8 8 8 8 9 10 10 10 10 10 11 11 1
9 9 9 9 10 10 10 11 11 1 12 12 12
10 10 10 10 11 11 11 11 12 12 12 12 12
1" 11 11 11 11 12 12 12 12 12 12 12 12
12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12
8.10 Anexo N°10 Puntaje Final REBA
Puntuacién Nivel Riesgo Actuacién
1 0 Inapreciable No es necesaria actuacion
203 1 Bajo Puede ser necesaria la actuacion.
4a7 2 Medio Es necesaria la actuacion.
8a10 3 Alto Es necesaria la actuacién cuanto antes.
dilvais 4 Muyalto Es necesaria la actuaciéon de inmediato.
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8.11 Anexo N°11 Tabla de resultados de MAC
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8.12 Anexo N°12 Ejemplo de aplicacion REBA

Grupo A: Analisis de cuello, piernas y tronco
CUELLO

Movimiento

Puntuacion

Correccion

0°-20° flexién

1

Afadir + 1 si

Total Tabla A = 8 Puntos

. hay torsién o 2
>20° flexion o > inclinacién
extension |ateral
PIERNAS
Movimiento Puntuacion Correccion ® ® 1
Soporte bilateral, Afadir + 1 si
andando o 1 hay flexiéon de i
sentado rodillas entre Al
3Q° y 6Q° 9 - 1+1
Afiadir + 2 si
. las rodillas
Soporte unilateral, estan
soporte ligero o 2 flexionadas +
postura inestable de 60° (salvo
postura
sedente)
TRONCO
Movimiento Puntuacion | Correccion
Erguido 1
Afadir + 1 si
0°-20° flexion 2 i
0°-20° extensién by sl 3
20°-60° flexion 3 lateral
>20° extension
> 60° flexion 4
Resultado TABLA A 7
CARGA /| FUERZA
0 1 +1 +
<5 Kg. 5a 10 Kg. > 10 Kg. Instauracion rapida o brusca 2+1
Grupo A Subtotal |Fuerza Total
Tronco
Cuello 5 3+ 8
Pierna 1+1
TABLA A
Cuello
1 2 3
Piernas 112134112 |3 |4]1]2 |34
111123411123 |4|3[3]|5]°6
2121345314 5 614|567
 Tronco 3|2[4|5[6[405 06 7|56 |78 |
4 | 3|5 |6 |7|5|6 |7 8|6 |7 8|9
S| 416|786 |7 18[9]7[8][9]9

75




Movimiento

Puntuacién

60°-100° flexién

1

Grupo B: Analisis de brazos, antebrazos y munecas

ANTEBRAZOS

<60° flexion>100°
2 flexion -
Movimiento | Puntuacion | Correccion .
1S
0°-15° Afiadir + 1 @_. e
flexiéon/ 1 si hay |
l extension torsién o E- e~ 0*
>15° flexion/ 2 SR s
extension atera @ ) 15
BRAZOS
Posicion | Puntuacion Correccion
Afadir:
00'200 1 + 1si hay
erxnén/_ abduccién o
extension rotacion.
+ 1 si hay
1 aitaridn | elevaciénge
200-45° 3 -1 si hay apoyo
flexion o postura a
favor de la
>80° 4 gravedad.
flexion
5 Resultado TABLA B
AGARRE
0 - Bueno | 1-Regular 2-Malo 3-Inaceptable
Buen aga- | Agarre Agarre posible | Incomodo, sin agarre
rre y fuerza | aceptable pero no acep- | manual. Aceptable u-
O de agarre table sando otras partes
del cuerpo
Grupo B Subtotal |Agarre Total
Brazo 3+1
Antebrazo 2 5 0 5
Mufeca 1
TABLA B
Antebrazo
1 2
Mufieca 1 2 3 1 2 3
1 1 2 2 1 2 3
2 1 2 3 2 3 4
Brazo 3 3 4 5 5 5
I 4 4 5 5 5 6 7
5 6 7 8 7 8 8
6 7 8 8 8 9 9

Total tabla B = 5 puntos

Luego estos resultados se llevan a latabla C
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Puntuacioén
A

Puntuacion B
112 3 |485086 |7 [81]9 [10 1112
1 111 11280383 |4 5|6 |7 7|7
2 | 112 |2 |380404|5|6 |67 |7]|8
3123 |3 |3§4,5 6|7 |78 |8]8
4 | 314 |4 48586 (7|88 [9|9]F9
5 1414 |4 | 508687 8|89 [9 919
6 | 6|6 [ 678888 (919101010110
71717 8 L0 19 9 0 110
| 8 |88 | 8] 9]
9 1919 9 [10 F10F10 |11 (11 |11 |12 |12 |12
10 110 |10 |10 (11 A1 011 |11 [12 |12 |12 |12 |12
M1 1M 1112812 (12 [12 |12 [12 |12 |12
12 112 112 |12 | 12§12 012 (12 |12 |12 |12 |12 |12

Actividad

+1: Una o0 mas partes del cuerpo estaticas (Por mas de 1 min).

+1: movimientos repetitivos (Repeticion superior a 4 veces/min).

+1: Cambios posturales importantes o posturas inestables.

Lo que entrega un puntaje final de 10 puntos.
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8.13 Anexo N°13 Ficha técnicas Camillas

En las bases evaluadas se utilizaron estos 3 tipos de camillas, que si bien pueden

ser una variable interviniente en el riesgo, no se consideraron en el estudio.

Camilla Modelo 25 — :
La camilla de ambulancia Ferno® Modelo 25 es facil de am
operar. Sus patas se pliegan cuando se carga la camilla .
en la ambulancia y se despliegan cuando la camilla es \
retirada.
+ Ficil de desplazar con dos niveles de ajuste de altura: totalmente l
elevada o 2 nivel del prso 260 Colchdn Plano 460 Colchdn mds 513 Portasuero
+ Patas plegables independientes 20313692 (ourdeos)  Grueso 20085130
+ Suconstruccidn en akuminio tubular liviano cfrece durabiidad y i g;g%’ow
resstenda
+ Brazos laterales pivotantes, permiten un traslado conveniente para el
paciente de la cama a ka camilla » v—
+ Dos ruedas fijas y dos ruedas osclantes a 350°
+ Respaldo ajustable de 0° 2 75° > ——
+ Incluye colchdn con sello térmico
+ Ahora wiene con dos ruedas sobre rickes en el extremo ded operador "’_' 0 s1e
Modelo 25 Solamente Camilla (610 mm Load Height) 20054082 NJINISWDJ 20313892 e
Modelo 25 Solamente Camulla {640 mm Load Height) 20054210 #0313914 {naranja) 20313891 fmmb”
Madelo 25 Solamente Camilla {530 mm Load Height) s0054211 Andajes
Kit Modelo 25, Correas Supetadoras, 460 Colchon Naranja 20000281 Compatible con Anclajes Modelos 514y 175.
Kit Modelo 25, Correas Sujetadoras, 460 Colchén Burdeos . 20000445 Ver paginas 32y 33,
Kit Modelo 25, Correas Sujetadoras, 360 Colchdn Naranja 20000444 _
l:;mce ,' i ,;‘.. ';‘m
ESPECIFICACIONES =) iz
Altura Cama Altura de Umite Pesode Embarque
Largo Ancho Plegada Carga Peso de Peso Embarque LAnAI
Inglés 2in 22in. 495n 24in. 43b 400 b s8lb Bc2axt2 in.
Métrica 1520 mm £50 men 280 mm 610 mm 22kg 181 kg 31kg 203205106305 mm
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CARRERA XL 68

Camilla autocargante 10g

i i{ﬁ ‘

Spencer Carrera XL 68 es una camilla de tipo autocargante en distintas alturas, compacta y ligera se utiliza
para el transporte de los pacientes. Puede ser utilizada para las operaciones de rescate en carretera y
medios sanitarios. Las patas se pliegan de farma independiente en la fase de carga, mediante la activacién
de los respectivas controles, y se abren automdticamente durante la descarga. Certificada 106G cuando se

utiliza con el sistema de fijacién Spencer RsMax.

Caracteristicas especificas

Plataforma en polietileno de facil limpieza
Contrales codificados por color

Respaldar ajustable

Posiciones antishock Trendelenburg

2 ruedas fijas y 2 giratorias de gran didmetro par aumentar la
fluidez

Frenos en |as ruedas traseras

Barandillas reclinables - Safe bor

Chasis cromado

Sistema de altura variable

Accesorios opcionales
STAZT02C Gancho R-Bax
EMS0003C END-T Tablera para camillas cert. 10G

|otigtoric pars veniones 105)

STO04914 5TX 90 Repasacaberas telescogicd para camilla

STO0497E DMA STRAP cint. cfcarrete de m Anguera
integrada

STOO42EE DMA STRAP correa tordcica ofcarmete integrada

STO0498E S5TX 499 - correa 4 pa. toracica regolulable
Liniwers

IFO1D47C Track 4-30 Portasuero telascopico

IFO1045E Track 5 Partasuero telescopicn per Carrera

CEIa0zsC Portatangue de oxigend amarillo, enganchakile

en la barrandilla de la camilla
CEIa0zEC soporte de fijaEil:lr'l o8 portatangue pora safe
Bar

Accesorios de serie
ST70DDOA  QMIKTTT Colchdn termosoldado anatomico

PYLC negro
STPOODZA  Corress STX 702 dos piezas metal reflex
negro
Datos tAchioos
longitud 19ED rvm
ancha 585 mm
pasn 35 kg
portada 170 kg
fuedas @200
Altura debajo del nivel de carga 68 cm
material del chasis ACETO i
longitud barandillas 680 rivm
altura barandillas 200 rinim

Dérmersiones § peum aujeion i iolerancis respecibaamenie de 210ms gt lgg

DM de clase | en base a la Dir. 9343 {CEE
CARRERM TEC XL B8 T T/CROMO
P/MERO CfOMETTT C.10G

CATDD0AL
Clasilicacidn CHD WDEDS
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CROSS UP 8409

10G Self-loading trolley with removable stretcher

Cr Up 8409 is a self-loadi

0
I

independently

apencer

rescue

transport IS u n ope

activating the dedicated

automatically

Specific features

ene bowrd eas

¢ toclean

mands

pastion Trendelenturg

neels

Brakes on rear v

m allows an easier pla

The stretcher & eas

y unlocked fram the trolley and

telescapsc handies to allow easeer kiting

100G certifed 1f used with fasteners S-MAX or R-MAX

Accessories

Vanditary et 320 sebad

IVundacery v 106 vemaai)
X

trolley with removable stretc

commands du

etcher and adjustable heights for patient

l¢ fold

unloading procedure, they

and vehicles. The away

rescue

the

Standard Equipment
ST700004

ST70002A

Trodiey weyght 114
Stretcher weight 21¢1kg
Loadng capactty .

. AT
Vitiees a2 mm**
Heght oadng carmage wheel 65 om

Staintess steel, Al, PE

Materials

Side bars length

Side bars

Class | Med.Device accarding to Dir, 93/42/CEE

CROO022E
vOsss

1110306

CND Classification
Registration number
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