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RESUMEN

El presente estudio se realizdé con el fin de conocer cual la conducta postural que
adoptan los operadores a la hora del trabajo odontolégico, como también cual es la
postura incorrecta mas frecuente asi como la correcta, la edad y sexo relacionados,
en los alumnos de Clinica Integral del Adulto de la Escuela de Estomatologia de la
Universidad Alas Peruanas en el periodo de julio-agosto del 2015.

Se evaluaron 65 alumnos de la Clinica Integral del Adulto, usando el indice de BHOP
que cuenta con 12 items referentes a la postura tanto del operador como del paciente.
Se obtuvo una moda de 3,0 en un test visual de verificaciébn postural de trabajo
mediante el BHOP. El mayor indice de errores se cometio en base a la posicion de la
cabeza del paciente, la espalda del operador y postura. En cambio con mayor
respuesta a posturas correctas fueron apoyo plantar, punto de apoyo y distancia de
brazos — eje vertical. Se encontr6 que todas las dimensiones fueron erradas en 7,7%,
de 1 a 6 correctas el 76,9% y de 7 a 11 correctas el 15,4%.

En base al sexo no se encontré una significancia en los datos relacionados a la
postura, sin embargo los hombres obtuvieron mejores posturas en base a los datos
encontrados en general pero especificamente en la dimension de piernas del operador
y flexiéon de codos se encontré una significancia en las posturas en base a posturas
erradas con mujeres. En base a las edades no se encontré una significancia
estadistica en general.

El estudio brinda informacién para poder realizar mayores estudios con objetivos mas
especificos.

Palabra clave: Postura, posicion dental, ergonomia



ABSTRACT
The study was performed with the aim of knowing the postural conduct that dental
students adopt while on dental attendance, and knowing how usual the postural
conduct, age and sex related to correct postural conduct is, in dental students at Dental
Adult Clinic at Dental School of Alas Peruanas University, on July-August 2015.
65 students were evaluated at Dental Adult Clinic, using BHOP index that includes 12
different items postures of the students and patient student, as well.
A mode of 3,0 in a Visual Test of Postural Verification using the BHOP. The highest
index of mistakes were found based on patient’s head position, and the student’s back
and posture. On the other hand, positive answer were reached on feet support, fulcrum
point and arm distance — vertical axis. Every dimension were incorrect in 7,7%, from 1
to 6 correct in 76,9% and from 7 to 11 correct in 15,4%.
Based on sex, there was no significance related to posture, however men had better
posture based on general data, specifically in student’s legs and elbows flexion
dimension, where there was a significance in women. There was no significance in
posture based on age.
The study brings important information to perform other studies with more specific
objectives.

Keywords: Posture, dental positioning, ergonomy
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1. INTRODUCCION

Con frecuencia los estudiantes estan expuestos a factores de riesgo fisicos, quimicos,
bioldgicos, psicosociales y ergonémicos durante sus actividades diarias (MINSA,
2005). La Real Academia Espafiola define ergonomia como el estudio de datos
bioldgicos y tecnologicos aplicados a problemas de mutua adaptacion entre el hombre
y la maquina. La ergonomia es una disciplina cientifica que estudia el trabajo humano
y ha aportado principios basicos para la organizacion de las tareas. Estos principios,
aplicados a la clinica odontolégica, dan como resultado una racionalizacion de los
procedimientos operatorios.

Los desordenes o enfermedades musculo esqueléticos relacionados con el trabajo
son entidades comunes y potencialmente discapacitantes, pero aun asi prevenibles,
gue comprenden un amplio nimero de manifestaciones clinicas especificas y afectan
a los mdasculos, tendones, vainas tendinosas, articulaciones y paguetes
neurovasculares. El dolor postural es un cuadro l6gico secundario al funcionamiento
anormal de la musculatura anterior y posterior. Se presenta con alta incidencia y tiene
diferentes causas, entre ellas la actividad laboral del ser humano, que ha generado
riesgos y enfermedades, como las lesiones musculo esquelético que representan un
problema de salud ocupacional de dimensiones no cuantificadas. Es necesaria una
postura corporal estable y balanceada como apoyo y es importante que el operador
odontoldgico tenga los conocimientos necesarios sobre posturas ergonémicas para
aplicarlas durante el trabajo clinico. Los traslados innecesarios, los movimientos
incorrectos, las posiciones de trabajo defectuosas y los cambios constantes que
implican reacomodamiento y fijacion de la vision e iluminacion, al pasar del campo

operatorio al resto del ambiente de trabajo, conducen al odontdlogo rapidamente a
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fatiga mental, visual y fisica, predisponiendo a una alta incidencia de problemas en el
aparato locomotor, que en ocasiones, pueden limitar su rendimiento laboral. Por lo
tanto, cada musculo, nervio o tendon que interviene en el trabajo clinico de los
cirujanos dentistas se ve en riesgo. El conocimiento sobre posturas ergonémicas y su
practica durante el trabajo clinico es fundamental, porque permite la prevencion
primaria de lesiones posturales o musculo esqueléticas, incluidas dentro de las
enfermedades ocupacionales del odontdlogo. La frecuencia de estos problemas
implica la necesidad de su prevencién en cada tipo de trabajo. Al considerar que desde
la etapa de estudiante de pregrado, el odontélogo adquiere habitos posturales durante
la préactica clinica que pueden tener una manifestacion inicial dolorosa, se hace
necesaria la evaluacion de estas para determinar la necesidad de reforzar la
capacitacion o corregir las practicas inadecuadas, evitando asi futuras enfermedades
ocupacionales musculo esqueléticas. El objetivo de esta investigacion fue evaluar la

conducta postural de los alumnos durante la atencion odontoldgica.
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1.1 PROBLEMA:

En las dltimas dos décadas se ha hablado mucho sobre la ergonomia, estudio del
ahorro de tiempo y movimientos, y cOmo se aplica a todas las actividades
laborales. Los odont6logos son reconocidos por mantener posiciones inadecuadas
de trabajo durante la atencion dental y al aplicar los conceptos de ergonomia, las
unidades y los equipos han sido modificados para cumplir con los estandares
necesarios. A pesar de ello, en diferentes estudios realizados hay evidencia que
los individuos encuentran importante realizar la evaluacion de la conducta postural
durante la atencién odontolégica. De los problemas ocupacionales que lo afectan,
los trastornos musculo esqueléticos son de los mas prevalentes, ademas de los
problemas auditivos y metacarpianos. Si bien es cierto, la educacion universitaria
de los odontélogos trata el tema de la ergonomia durante la atencion, poco de esto
se evalla durante la practica odontoldgica universitaria. Esto es importante si se
toma en cuenta que estos ultimos semestres son los preparatorios para la actividad
profesional del futuro odontdlogo.

De esa manera, es importante conocer la posicion de trabajo de los estudiantes de
los ultimos afios de la carrera de Estomatologia de la Universidad Alas Peruanas
con el fin de prevenir futuros problemas de espalda y extremidades, y que estos
no perjudiquen su vida laboral. Es por ello que el estudio se realizara en alumnos
de Clinica Integral del Adulto de ultimo afio, pensando que las posiciones que
tomen son las que utilizaran durante su vida profesional. El estudio utilizara un
instrumento reconocido por la OMS y que se encargara de medir de modo objetivo

y transversal, las posiciones de trabajo de los operadores analizados.
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1.1.1 PROBLEMA PRINCIPAL

¢, Cual es la conducta postural de los alumnos de la Clinica Integral del Adulto 1l de la

Universidad Alas Peruanas en el periodo julio-agosto del 2015?

1.1.2 PROBLEMAS SECUNDARIOS

Psl: ¢Cual es larelacion entre la edad y la conducta postural de los alumnos de la
Clinica Integral del Adulto Il de la UAP periodo julio-agosto del 20157

Ps2:. ¢Cual es la relacion entre el género y la conducta postural de los alumnos de

la Clinica Integral del Adulto Il de la UAP julio-agosto del 20157

1.2  HIPOTESIS:

1.2.1 Hipotesis principal
El presente estudio no presenta hipotesis por ser un disefio descriptivo
observacional, presentando una relacion de variables no asociativa.

1.2.2 Hipotesis secundarias

Hsl: La edad tendria relacién con la conducta postural de los alumnos de la Clinica
Integral del Adulto Il de la UAP periodo julio-agosto del 2015.
Hs2: Existiria relacion entre el género y la conducta postural de los alumnos de la

Clinica Integral del Adulto Il de la UAP julio-agosto del 2015.
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1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1 OBJETIVO GENERAL
Determinar la conducta postural de los alumnos de la Clinica Integral del Adulto Il de
la Universidad Alas Peruanas en el periodo julio-agosto del 2015.
1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
Oel: Establecer la relacion entre la edad y la conducta postural de los alumnos de la
Clinica Integral del Adulto Il de la UAP periodo julio-agosto del 2015.
Oe2: Definir la relacién entre el género y la conducta postural de los alumnos de la

Clinica Integral del Adulto 1l de la UAP julio-agosto del 2015.
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1.4

JUSTIFICACION

A pesar que las dolencias musculo esqueléticas son de gran prevalencia en la
poblacién odontoldgica, no hay evidencia en alumnos de estomatologia en el
Perd y muy poca en otros paises, tomando en cuenta que esta época es la
ideal para educar en las correctas posturas de trabajo. Los profesionales hoy
en dia cuentan con un deficiente conocimiento sobre las posturas ergonémicas
adecuadas aplicables a los tratamientos odontolégicos, lo que ayudaria a evitar
realizar movimientos incorrectos que disminuyan la efectividad tanto en
reacomodamiento y vision del operador.

Si se conociera la evidencia sobre los problemas en la postura en el trabajo
odontoldgico de los estudiantes, se podria proporcionar una capacitacion en
aspectos de conducta postural.

El presente estudio es viable por contar con el apoyo institucional de la
Universidad Alas Peruanas al realizar la recoleccion de datos en sus

instalaciones.

16



2. MARCO TEORICO

2.1 MARCO REFERENCIAL

Diaz y colaboradores (2013) realizaron un trabajo de investigacion con el objetivo de
describir los trastornos musculo esquelético de los estomatélogos de acuerdo a la
posicion de trabajo y sus conocimientos sobre los principios ergonémicos. Se realizé
un estudio descriptivo de corte transversal, de septiembre 2011 a julio de 2012 en el
municipio de Sancti Spiritus (Cuba). Se estudiaron 81 estomatdlogos y las variables:
presencia de dolor, tiempo de trabajo en el sillén dental, tratamiento médico recibido,
trastornos musculo esqueléticos, conocimiento sobre principios ergonémicos y
posturas de trabajo. Para el analisis de los resultados se empleé el analisis porcentual.
Los resultados mostraron que los dolores en cuello, parte superior de espalda y
hombros fueron los trastornos mas frecuentes en periodos de siete dias y un afio
incrementandose en correspondencia con las horas de trabajo en el sillén dental,
ademas la mayoria de los estomatélogos estudiados desconoce los principios de
ergonomia en su especialidad, lo que se tradujo en la verificacién postural mediante
el BHOP, donde solo el 6,7% presentaron una posicidon correcta en todas las
dimensiones, mientras que 13,4% no presentaron ninguna posicidn correcta, siendo
mas visible en hombres. Existen trastornos musculos esqueléticos que alcanzaron los
mayores valores coincidiendo con el aumento de horas en sillon. Se evidencio

desconocimiento por parte de los profesionales de los principios de ergonomia. @

Harutunian y colaboradores (2011) evaluaron la intensidad y localizacién del dolor
musculo esquelético que sufrian los estudiantes y profesores de la Escuela de
Odontologia de la Universidad de Barcelona, para identificar las variables

relacionadas a la ocurrencia de sintomas y signos y la postura de trabajo. Para ello
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realizaron un estudio transversal en una poblacion de 54 estudiantes y 20 profesores
odontdlogos, los que completaron un cuestionario de 19 preguntas y luego observados
con el fin de determinar la posicion de trabajo adoptada durante la labor odontoldgica.
Ademas, se recolecté informacion sociodemogréafica e historia de dolor musculo
esquelético. Los resultados mostraron que 79,8% de la poblacion estudiada tuvieron
dolor musculo esquelético en los ultimos 6 meses, siendo el cuello el lugar mas
comunmente afectado (58,0%) y solo 34,1% de los encuestados respondié haber
tomado alguna medida preventiva. Sobre la posicion de trabajo, de acuerdo al BHOP,
las mujeres mostraron una mejor posicion de trabajo (p<0,05). 37% de los estudiantes
presentaron una posicion adecuada de trabajo, al igual que los 49% de los profesores.
Ademas, se observé que no habia diferencia estadisticamente significativa en la edad,
en relacion con la postura de trabajo en los estudiantes (p>0,05), a diferencia de los
profesores, donde los mayores de 40 afios presentaron mejor posicion de trabajo que
los menores de 40 (p<0,05). Los autores concluyeron que la incidencia del dolor
debido a desdérdenes musculo esquelético puede estar relacionados a la postura de
trabajo, al igual que a la edad del operador. La implementacion de medidas

preventivas es necesaria, en vista de la alta incidencia de este desorden. @

Maco (2009)realizé un estudio con el objetivo de determinar la prevalencia de dolor
musculo esquelético ocupacional en la poblacion de riesgo conformada por alumnos
cirujanos dentistas que cursan la segunda especialidad en la Facultad de Odontologia
dela Universidad Nacional Mayor de San Marcos, analizando también la posicion de
atencion del operador utilizando el indice BHOP. El estudio consistidé en realizaron
cuestionario autoaplicado que fue completado por los alumnos de la segunda

especialidad, determinandose la presencia, intensidad y ubicacion de dolor musculo
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esquelético ocupacional teniendo como variables edad, sexo, aflos de ejercicio
profesional, horas de trabajo semanal y actividad clinica predominante en la labor
diaria. Se realizé una observacion en la atencion clinica durante la atencion. Los
resultados obtenidos mostraron que 87,2% de los alumnos percibian dolor musculo
esquelético ocupacional; con respecto al sexo las mujeres presentaron relativamente
mayor percepcion de dolor en comparacion con los hombres; con respecto a la edad,
la percepcion de dolor musculo esquelético aumenta cuando aumentan los valores de
estas variables, coincidiendo en ambas variables con una posicién inadecuada. Los
alumnos mostraron dolor en el cuello(71,8%), seguido por zona lumbar 64,1% y la
zona dorsal 53,8%; las actividades clinicas predominantes en la profesion con mayor
percepcion de dolor fueron las de Endodoncia y Rehabilitacion oral-Operatoria dental,
la intensidad mas prevalente de dolor musculo esquelético percibido por la poblacion
fue la intensidad moderada; y finalmente la posicion de trabajo fue incorrecta en todas
las dimensiones del andlisis postural en 65% de la poblacion, siendo destacable las

dimensiones de Espalda del operador, Flexion de rodillas y cervical y Apoyo plantar.

(©)

Isper y colaboradores (2007) realizaron un estudio con el objetivo de evaluar la
posicion de trabajo y la prevalencia de sintomatologia dolorosa decurrente del ejercicio
profesional en 76 cirujanos dentistas del municipio de Aracatuba, Sdo Paulo, Brasil.
Los datos sobre la sintomatologia fueron colectados por medio de un cuestionario auto
administrable lo cual se verificd que 67 cirujanos dentistas (88,16%) presentaron
guejas de dolor decurrentes de la practica odontoldgica. Las regiones anatomicas con
mayor acometimiento de dolor, segun los profesionales, fueron a la espalda, cuello y

hombros siendo que, las causas mas citadas, en los dos géneros, estuvieron

19



relacionadas a la postura de trabajo inadecuada, realizacion de movimientos
repetitivos y vida sedentaria. Los datos posturales fueron recolectados mediante el
indice BHOP, el cual demostré que las mujeres presentaban mejor posicion de trabajo
(p<0,05), al igual que los profesionales mayores de 35 afios, aunque no era
estadisticamente significativo (p>0,05). Del 100% de solo 11% presentaron todas las
dimensiones posturales correctas, mientras que 12,3% presentaron todas las
posiciones incorrectas, de las cuales Relacion pies y piernas y Apoyo plantar fueron
las frecuentes (correctas en 9,7 y 11,2% respectivamente). Se puede observar a partir
de este estudio la necesidad de una mayor conciencia de los cirujanos dentistas sobre
los problemas relacionados al elevado numero de profesionales con sintomatologia
dolorosa, en la busca de la minimizacién de las dolencias ocupacionales decurrentes

de la préactica clinica. ¥

Bendezl y colaboradores(2006) investigaron la correlacion entre el nivel de
conocimiento sobre posturas odontolégicas ergondmicas, las posturas de trabajo y la
presencia de dolor postural segun zonas anatdmicas de respuesta durante las
practicas clinicas del estudiante del quinto afio de la Facultad de Estomatologia de la
Universidad Peruana Cayetano Heredia. Se utilizaron: cuestionario de conocimientos
en relacion a posturas de trabajo ergondmicas, la lista de verificacion postural que
comprobd la postura de trabajo clinico del estudiante (BHOP) y la Escala Analdgica
Visual (EAV) de percepcion e intensidad del dolor postural segun zonas anatomicas
de respuesta. Para el andlisis estadistico se utilizd el coeficiente de correlacion de
rangos de Spearman. En cuanto a las observaciones posturales de trabajo
odontologico, soélo el 22,3% fueron correctas, siendo Punto de apoyo, Posicion del

paciente y Distancia brazos-eje vertical las dimensiones que presentaron mayor
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aprobacion (61,9%, 3,0% y 33,8%, respectivamente), mientras que las dimensiones
con menos aprobacion fueron Piernas del operador, Hombros de operador y Apoyo
plantar (6,9%, 6,9% y 1,9%, respectivamente). Del universo de preguntas sobre
posturas odontoldgicas, solo 90 (37,5%) fueron respondidas correctamente. La
percepcion de dolor postural fue mayor en la zona cervical (75%) y menor en
antebrazos (15%). Se concluye que existe relacion directa entre las variables

estudiadas. ®

Bismark y colaboradores (2004) investigaron los aspectos ergonomicos y dolor
postural aplicados a la actividad odontoldgica, ademés de proporcionar informacion
en busca de una buena calidad de vida y capacidad productiva en el campo de la
salud ocupacional del Odontélogo. El trabajo fue realizado en una poblacién de
alumnos de dltimo afio del Instituto de Odontologia de la Universidad de Gothenburg
utilizando un cuestionario disefiado por los mismos investigadores y validado (a=0,89)
y mediante la Lista de Verificacion Postural BHOP. En cuanto a las observaciones
posturales de trabajo odontoldgico, el 41,3% fueron correctas, sin existir relacion con
la edad o el sexo (p>0,05), siendo las dimensiones Punto de apoyo y Posicion del
paciente las que alcanzaron alta aprobacion (93,7% y 89,0%m respectivamente)
mientras que las que presentaron la menor aprobacion fueron Espalda del operador y
Flexion de rodillas (15,7% y 14,3%, respectivamente). Del total de preguntas sobre
posturas odontolégicas 67,1%respondieron en forma correcta. Se encontro
correlacion entre nivel de conocimiento sobre posturas odontologicas ergonémicas y

las posturas de trabajo odontolégico adoptadas por los estudiantes. ©
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Talledo y Asmat (2014) realizaron un estudio transversal, descriptivo y observacional
con el objetivo de determinar si existe relacion entre el nivel de conocimiento sobre
posturas ergondémicas y la percepcion de dolor postural durante la atencion clinica en
alumnos de odontologia. Incluyeron un total de 60 estudiantes con dos afios de
practica clinica de la Escuela de Estomatologia de la Universidad Privada Antenor
Orrego (Trujillo, Perd). Se realizaron dos cuestionarios: uno de percepcion de dolor
postural por zonas, donde se usé la Escala Visual Analoga (EVA), y el otro de
conocimiento sobre posturas ergondmicas, sometido previamente a validacién de
expertos y de confiabilidad aceptable segun la prueba alfa de Cronbach (0,718).
Observaron que no existe relacién entre el nivel de conocimiento sobre posturas
ergonomicas y percepcion de dolor postural durante la atencion clinica (p>0,05).
Ademas, se determind que el nivel de conocimiento predominante sobre posturas
ergonomicas fue el nivel medio (50%) y que el dolor mas prevalente (82%) y de mayor
intensidad (3,16 cm) fue en la zona cervical. Se sugiere reforzar la capacitacién sobre
ergonomia odontolégica y concientizar a los alumnos sobre la importancia de aplicarla

en la practica clinica diaria.

Fish y Morris-Allen (1998) establecieron que las injurias ocupacionales que
involucran tejidos musculo esqueléticos estan a menudo relacionadas a movimientos
repetitivos de miembros superiores y posturas prolongadas comunes en odontologia.
Los estudios de incidencia de Desordenes Musculo esqueléticos entre dentistas son
pocos, aunque en éste, realizado en Nebraska (EE.UU), el 29% de mas de 1000
dentistas reportaron sintomas de neuropatia periférica en los miembros superiores y
el cuello. Concluyeron que los dentistas podrian estar en riesgo de sufrir estos

desérdenes musculo esqueléticos. Ademas encontraron que el 60% de adultos
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experimentan dolor lumbar en algin momento de sus vidas y que ésta es la segunda
causa de ausencias laborales, por lo que los odontdlogos estarian mas propensos a

experimentar este problema. ®
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2.2 BASE TEORICA

2.2.1 ANATOMIA Y BIOMECANICA DE LA COLUMNA VERTEBRAL

La columna vertebral o raquis es un sistema dinAmico compuesto por elementos
rigidos, las vértebras, y elementos elasticos, los discos intervertebrales 1. Las tres
funciones de la columna son: permitir los movimientos entre sus elementos (unidades
funcionales), soportar pesos, y proteger la médula y las raices nerviosas. La columna
vertebral definitiva del adulto esta formada por un total de 32 a 35 huesos vertebrales,
repartidos en siete vértebras cervicales, doce dorsales, cinco lumbares, cinco sacras
(soldadas en un hueso unico, el sacro) y dos a cinco coxales (soldadas entre si y
formando el céccix) @. Las funciones de flexibilidad y rigidez de la columna son
posibles gracias a dos segmentos o pilares diferentes: el pilar anterior, formado por la
sucesion de los cuerpos vertebrales y sus respectivos discos, que desempefian el
papel estatico o de soporte y los pilares posteriores, formados por las articulaciones,
situadas por detrds y a ambos lados de los cuerpos vertebrales. Encargadas de
estabilizar el raquis y de las funciones dinamicas. Forma el punto de apoyo de una
palanca de primer grado ¥. La columna vertebral es un érgano que en si es una
estructura indivisa, formada por la yuxtaposicion de varios elementos absolutamente
individualizados: las vértebras. Pero la vértebra, siendo una unidad anatémica, no es
una unidad funcional. La unidad funcional esta formada por dos vértebras adyacentes,
el disco situado entre ellas, los ligamentos que las unen, musculos que las mueven; a
esto se denomina segmento movil vertebral o "unidad funcional’. El conjunto de
"unidades funcionales"” va a ser el responsable tanto del equilibrio estatico como del
dinamico, asi como del movimiento y fuerza de la columna ©)

Cualquier alteracion en uno de estos elementos, alterara el funcionamiento de los

demas. Asi, una sobrecarga ligamentosa o muscular por una mala postura, puede
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repercutir sobre todos los elementos del segmento movil. Los discos intervertebrales
van a ser verdaderos amortiguadores interpuestos entre los cuerpos vertebrales. Se
componen de un cartilago fibroso (anillo fibroso) en su periferia (). Se comprende, por
tanto, que en los movimientos de flexion y rotacion tienda a desgarrarse el anillo
fibroso que producira alteraciones tanto a nivel articular como musculares, al no
conservar las vértebras la perpendicularidad.

Las posturas incorrectas o sobrecargas van a deformar los discos intervertebrales y
dificultar su nutricién. Con la edad se van atrofiando y haciendo mas delgados pues
predomina la degeneracion sobre la regeneracion, lo que se traduce en una pérdida
de movilidad y mayor riesgo de padecer enfermedades.

La columna vertebral se comporta como un anillo 6seo que protege la médula espinal
y los cordones nerviosos que circulan por los canales vertebrales desde la base del
craneo hasta la pelvis a modo de una columna bioldgica, capaz de compaginar una
gran resistencia para soportar el peso del cuerpo (y pesos adicionales) y una gran
flexibilidad para permitir los movimientos tipicos de cabeza, cuello, region dorsal y
lumbar. También tiene como funcion la de proteger los grandes vasos sanguineos y
los 6rganos que se encuentran en sus inmediaciones. Estas propiedades se van a
deber, en parte, a su curvatura natural en forma de S, describiendo dos curvas de
convexidad dorsal (Ilamadas cifosis) a nivel toracico y sacro coccigeo, y otras dos de
convexidad inversa a nivel cervical y lumbar (llamada lordosis). Observando la
totalidad de la columna en un plano frontal la columna es rectilinea, pero desde un
plano sagital, aparecen cuatro curvas basicas. Estas curvas son las que forman la
postura y estan influenciadas por el denominado angulo lumbo-sacro; siendo en este
lugar donde se produce la rotacion y basculacion de la pelvis, sostén de todas las

posturas cervicales. La pelvis se encuentra a su vez equilibrada en su zona central
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por el eje formado por las dos cabezas de los fémures, pudiendo balancearse hacia
adelante o hacia atras, cambiando asi el angulo lumbo-sacro. Este angulo es tan
importante que se puede asegurar que la mayor parte de las lumbalgias son debidas
a un incremento de dicho angulo. El raquis, por tanto, se encuentra equilibrado sobre
una base movible que es la pelvis. 19

A nivel cervical hay una gran movilidad (en sentido sagital y frontal), que disminuye a
nivel dorsal (movimientos de rotacidn) y vuelve a ser mas movil a nivel lumbar (en
sentido sagital y frontal). El resto de vértebras forman junto a los huesos de la pelvis
la base O6sea para el soporte del cuerpo y movimiento de las piernas.

Cada vértebra se mantiene en contacto con la adyacente a modo de una cadena multi
articulada por la insercion de musculos y ligamentos que proporcionan el tono
adecuado tanto en reposo como en movimiento, proporcionando la consistencia y
movilidad de la columna vertebral 1112 Al tener el raquis una forma multi segmentaria
obliga a los musculos de la espalda y cuello a cumplir una doble misién, el de motor y
el estabilizador. Los musculos, por tanto, actian como ligamentos activos que
equilibran y determinan las posiciones de los distintos segmentos moéviles de la
columna vertebral . Cuando la persona esta simétrica y con los dos pies en el suelo,
las tensiones musculares estan equilibradas en ambos lados y se mantiene rectilineo,
pero cuando se pierde un punto de apoyo en uno de los pies (posicién de reposo sobre
una pierna) o la postura deja de ser simétrica, la pelvis bascula hacia el lado opuesto
y el raquis pierde su caracter rectilineo debido a la tension lateral que ejercen los
musculos implicados en mantener el equilibrio ).

El ritmo de vida actual (sedentarismo, estrés, etc.) y la falta de control postural durante
el trabajo van a dar lugar a que durante mucho tiempo mantengamos posturas

reiteradas que favorecen la degeneracion de los discos intervertebrales, masculos,
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ligamentos y cuerpos vertebrales que se manifestaran en cuadros patolégicos cuya

principal caracteristica va a ser el dolor.

2.2.2 DOLOR POSTURAL

Las malas posturas y las lesiones posturales de la espalda engloban una serie de
alteraciones que tienen en comun el dolor, que en la mayoria de los casos es de origen
mecanico y esta relacionado con el esfuerzo postural y constituye un mecanismo de
seguridad que incluye nuestro raquis entendiéndolo como un dolor de espalda
preventivo, ya que nos anticipa del esfuerzo postural, y si es que no se toman las
medidas preventivas necesarias desencadenara en una patologia. La Asociacion
Internacional para el estudio del dolor define como una experiencia sensorial y
emocional desagradable asociado con un dafio potencial en los tejidos (14,

El dolor es una sensacion fisica asociada con una lesién o enfermedad siendo un
mecanismo reflejo de proteccion, que tiene la finalidad de advertir al individuo de una
lesion.

Segun una publicacién de la Asociacion Peruana para el Estudio del Dolor (ASPED),
existe una iniciativa presentada ante el secretario General de las Naciones Unidas por
parte del Comité de los Derechos Humanos con el fin de elevar el tratamiento del dolor
al rango de uno de los Derechos Universales de los Seres Humanos. Su fundamento
se basa en el concepto de que el tratamiento del dolor debe de recibir la relevancia y
preponderancia que legitimamente amerita dentro del marco de los derechos y
prerrogativas de todo ser viviente. El tratamiento del dolor no debe ser el privilegio de
algunos sino un Derecho Universal de todo ser humano ). Puede clasificarse el dolor
agudo y cronico. Ante un estimulo nocivo, este es captado por receptores siendo

transportado por neuronas aferentes al sistema nervioso central.
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El dolor es una experiencia sensorial 0 emocional desagradable percibida en la
corteza cerebral como un mecanismo reflejo de proteccion que tiene la finalidad de
advertir al sujeto una lesion. La percepcion es definitivamente no placentera y ya sea
de caracter sensorial (nocicepcion pura) o emocional (que va desde un simple
componente afectivo en la percepcidén hasta la propia generacion de la percepcion
dolorosa psicogénica), es desagradable y siempre tiende a ser descrita con términos
sensoriales 18,

La magnitud del dolor es comparada subjetivamente por el paciente frente a una
escala”’. Las Escalas y Mapas son instrumentos que detectan fundamentalmente la
dimensién sensorial-discriminativa y existen numerosas versiones. Las escalas en
general presentan buena correlacién. Gracias a ellas es posible cuantificar la
experiencia dolorosa, ofreciendo al profesional y al paciente un indicador confiable en
el tratamiento y evolucion. Los mapas discriminan con relativa exactitud localizacion y
tipo de dolor.

Dado que la descripcion del propio sujeto es probablemente el mejor indicador del
dolor, se han confeccionado multiples escalas que precisan de la colaboracion del
paciente para cuantificar la intensidad del mismo. La mas sencilla de estas escalas y
quizad de las mas utilizadas es la Escala Visual Analdgica (E.V.A) constituye un
instrumento psicologico de diagndstico del dolor, en la que se le muestra al paciente
una linea continua con los dos extremos marcados por dos lineas verticales; en uno
de ellos se lee “no dolor” y en el otro “el peor dolor posible”, y se le pide que marque
sobre la linea la intensidad de su dolor en relacion con los extremos de la misma. Una
variante es pedirle al paciente que sitUe la intensidad de su sensacion dolorosa en una
escala del O (ausencia de dolor) al 10 (el peor dolor). Los estudios realizados

demuestran que el valor de la escala refleja de forma fiable la intensidad del dolor y
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su evolucién. Por tanto, sirve para evaluar como evoluciona en una persona la
intensidad del dolor a lo largo del tiempo. El dolor muscular puede manifestarse desde
una ligera sensibilidad al tacto. A menudo se debe a un aumento a nivel de la actividad
muscular, asociada a una sensacion de fatiga o tension muscular. Se inicia con
vasoconstriccion de los vasos nutrientes y acumulacion de productos de degradacion
en los tejidos musculares. En area isquémica se liberan sustancias como las

bradiguininas y prostaglandinas que causan dolor.

2.2.2.1 DOLOR POSTURAL SEGUN ZONAS DE LOCALIZACION:

Dolor cervical

La cervicalgia o dolor cervical se van a percibir en el cuello y region occipital de la
cabeza con frecuente irradiacion al hombro y brazo. El dolor aumenta en determinadas
posiciones pudiendo acompafarse de una limitacibn en los movimientos. Puede
asociarse con dolores de cabeza por compresion del nervio occipital o de tipo
tensional, producido por una postura incorrecta del cuello por accion de factores
estresantes, pudiendo acompafarse, en estos casos, de nauseas, vomitos o vision
borrosa, pero sin sindrome previo, como ocurre en la migrafa.

La patologia que con mas frecuencia va a desencadenar los brotes dolorosos va a ser
del tipo degenerativo (artrosis), produciendo frecuentes problemas mecéanicos que si
llega a comprimir las raices nerviosas puede manifestarse simultdneamente con
parestesias, pérdida de la sensibilidad, debilidad y disminucion de los reflejos
tendinosos profundos 4. Otras posibles causas como la patologia inflamatoria,
infecciosa, neoplasica, etc., asi como los factores psicosociales afiadidos, que pueden

modificar la intensidad y evolucién del mismo 4
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En la profesion odontologica, existe un mayor predominio de degeneracion discal,
motivado fundamentalmente por trabajar con la cabeza inclinada y espalda arqueada
lo que produce una tirantez de los musculos posteriores del cuello. Mecanicamente se
produce una compresion posterior de las carillas articulares y cuerpos vertebrales, con
una tirantez de los musculos extensores (incluido el trapecio) y una debilidad de los
flexores cervicales anteriores. La situacion se ve fuertemente influida por la tension
qgue ejercen los brazos cuando no se colocan de forma adecuada, sobre todo al
trabajar con ellos en extension (separados del tronco) y elevados. Después del dolor
lumbar es la causa mas frecuente de dolor a nivel de la columna vertebral. Las
afecciones de los discos intervertebrales cervicales van a tener una repercusion
diferente a las que aparecen cuando se producen a nivel lumbar. El segmento que
mas frecuentemente se afecta es el C5-C6 y C6-C7 que suele manifestarse por
dolores musculares en la zona acompafada, a veces, de atrofias musculares en brazo
y mano. En nuestro medio el dolor cervical es de tipo mecanico, con apariciéon de
predominio diurno, en relacién con la funcion de la estructura afectada. Mejora con el
reposo y aumenta con la actividad (a diferencia de otras etiologias). En la génesis del
dolor debemos considerar dos factores, la compresion nerviosa producida por una
estructura adyacente (hueso, cartilago, muasculo tenso, etc.) y la tension en las
estructuras que contienen terminaciones nerviosas sensibles a la deformacion, como
ocurre en la distension de los musculos, tendones y ligamentos, y que suele ser

consecuencia de una deformacion prolongada del alineamiento 0seo.

Dolor dorsal
Las dorsalgias hacen referencia al dolor localizado a nivel de la columna vertebral

dorsal. Son mucho menos frecuentes que el dolor cervical y lumbar, debido a la menor
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movilidad de esta region anatémica. A diferencia de otras zonas, los muasculos
romboides y serrato mayor solo poseen inervacion motora, atenuandose los sintomas
sensitivos que normalmente suelen estar asociados a los procesos de estiramiento o
tension muscular.

e Dorsalgias mecénicas, proceso mas frecuente. El dolor esta originado por una
tensién muscular cronica, afectdndose principalmente la porcion media e inferior del
musculo trapecio. Se produce por el habito postural de colocar los hombros hacia
delante (trabajar con los brazos extendidos) y arquear la regidén dorsal. Este tipo de

dolor va a presentarse frecuentemente asociado al dolor cervical o lumbar @),

Dolor lumbar

El dolor lumbar con o sin irradiacion, es un sintoma muy frecuente, tanto que supone
la segunda causa de consulta al médico (tras el resfriado comun).

En los paises industrializados, la prevalencia e incidencia del dolor lumbar se
encuentra en aumento, considerandose como una epidemia de la sociedad
industrializada, pudiendo asegurar que en algin momento de nuestra vida sufriremos
un episodio de lumbalgia. La mayor incidencia va a recaer entre los 35 y 55 afios, con
una gran repercusion socioeconomica por los dias de absentismo laboral que puede
provocar. El dolor puede tener su origen en: alteraciones patolégicas de las
estructuras vertebrales y paravertebrales, compresion o irritacion de los nervios
raquideos, dolor referido de origen visceral.

La etiologia puede ser muy variada y a veces es muy dificil de encontrar. Nos

centraremos en los cuadros clinicos que mas frecuentemente aparecen y que guardan
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relacion con vicios posturales, alteraciones de la estatica y cuadros de debilidad
muscular. Lopez menciona las siguientes formas clinicas: ).

Dolor lumbar simple o lumbalgia inespecifica aguda

Supone el 90 por ciento de todas las lumbalgias. Su mayor incidencia es entre los 20
y 55 afos. Aparece dolor localizado a nivel lumbosacro, pudiendo irradiarse a gluteos
y muslos. Aumenta con los movimientos y determinadas posturas, mejorando con el
reposo. Se encuentra intimamente relacionado con las posturas inadecuadas durante

el trabajo del odontdlogo, principalmente por trabajar sentado de forma incorrecta.

* Lumbalgias crénicas

Existe una alteracién de los cartilagos y partes 6seas de las vértebras, que daran lugar
a un dolor constante (también en reposo) de intensidad variable, segun la postura.
Las lumbalgias se van a ver agravadas por la presencia de un desequilibrio muscular,
tan frecuente en nuestra profesion (sedentarismo).

El dolor de espalda es una de las afecciones profesionales mas frecuentes,
encontrandose en el 50-65% de los profesionales segun los diferentes autores.

Las areas en que mas frecuentemente aparecen las molestias dolorosas son: cuello
(79.4%), hombros (58.3%), region dorsal (50.5%), y lumbar (59.8%), para otros
autores los dolores lumbares, pero todos los trabajos coinciden en que las regiones
mas afectadas van a ser la cervical y la lumbar, por la gran sobrecarga anatdmica y
fisiologica que sufre la columna vertebral al trabajar sentados con la espalda inclinada
hacia delante. Estos desordenes van a guardar una estrecha relacion con variables
como la antigtiedad en la profesion, el nimero de horas trabajadas al dia, a la semana,
especialidad, etc. ®®, La forma de la columna vertebral, los cambios con la edad, los

musculos débiles, las posturas adoptadas, los movimientos, las técnicas de
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levantamiento de objetos pesados y el estrés, fueron identificados en general como
factores que contribuyen al dolor de cuello y espalda®®?,

Walters demostro enfaticamente que el estrés, las posiciones adoptadas (inclinarse y
girar tratando de lograr mejor acceso y visibilidad dentro de la cavidad bucal), ademas
de los horarios prolongados de trabajo, genera fatiga, citado por. Durante la
interpretacion de los sintomas debe recordarse que entre C2 y C3 son las
articulaciones del “dolor de cabeza”, y que los niveles inferiores a C4 son causa de
“dolor en el hombro y en el brazo” @9,

Debemos tener en cuenta que dentro de las enfermedades ocupacionales del
odontdlogo, la de mayor incidencia son las enfermedades denominadas desérdenes
musculo-esqueléticos, seguidas del stress. Se ha comprobado que inadecuadas
posturas de trabajo del odontdlogo, pueden dar lugar a afecciones o trastornos
musculo esqueléticos y vasculares, de entre ellas, son las afecciones de columna
vertebral probablemente las mas frecuentes. Dolores de espalda, ciatica, hernia discal
son signos y sintomas habituales del odont6logo. Reiteramos que pueden provenir de
la adopcion de malas posiciones durante el trabajo odontologico, posiciones forzadas,
estrés, etc. Estas afecciones o trastornos pueden afectar tanto a los profesionales
como a los asistentes dentales ©34), Dentro de las alteraciones musculo esqueléticas,
podemos decir que el dolor de espalda es una de las afecciones profesionales mas
frecuentes, encontrandose en el 50-65% de los profesionales segun los diferentes
autores ¢4,

Es bastante comun en los odontologos la degeneracion de los discos intervertebrales
de la regién cervical ©5).

Son destacados los dafios originados por malas posturas con inclinacion lateral de la

columna, la que es bastante habitual en la practica clinica odontoldgica. La repeticion
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de tales posturas con inclinaciones anémalas en relacion a los planos sagital y frontal
del tronco, acaba conduciendo a. diversas manifestaciones como escoliosis,
combinada o no con la cifosis o lordosis lumbar. En ese mismo articulo el autor llama
la atencion sobre las torsiones o giros vertebrales, segundo su proyeccion en el plano
horizontal con pivoteo a nivel de la regién lumbosacra, que ocurren con mucha
frecuencia en las posturas clinicas del cirujano dentista ©8).

La artrosis es por excelencia, es la patologia que mas incide en la articulacion
intervertebral. El odontélogo mal entrenado somete las articulaciones a gran
sobreesfuerzo y sobrecarga al adoptar posturas inadecuadas, por lo tanto, si trabaja

en malas condiciones cualitativas o cuantitativas desarrollara artrosis.

Las articulaciones que con mas frecuencia se vuelven artrésicas son: la columna
vertebral, rodillas, tobillos, caderas. Tiene diversos factores etioldgicos siendo éstos:
la obesidad, (supone una carga excesiva para la columna vertebral (y también para
las rodillas y caderas), predisponiendo la patologia a nivel de los cartilagos articulares,
reducira la movilidad corporal debilitando los musculos encargados de mantener la
estatica de la columna vertebral, facilitando las deformidades y la aparicién de
procesos degenerativos, el trabajo excesivo, sumado a esto su reiteracion en el
tiempo, el factor genético comprendido como Factor mecéanico funcional (cuando las
fuerzas mecanicas exceden la capacidad de adaptacion de las estructuras: huesos y
articulaciones). Cuando un odontdlogo aborda a sus pacientes sin atender a las
normas de un minimo control postural, esta restando posibilidades al normal desarrollo
fisiologico del factor mecanico funcional. Las articulaciones afectas de artrosis
producen dolor, que es percibido por el profesional con mas frecuencia en la propia

zona articular, asi mismo, en los musculos y articulaciones vecinas. Esta puede
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presentar también el sindrome tipico de claudicacion articular: un dolor brusco, intenso
gue inmoviliza totalmente la articulacion y que solo muy lentamente va cediendo, asi
mismo disminucion de la amplitud de movimientos articulares, presencia de
irregularidades a la palpacion, chasquidos o ruidos articulares anormales. Entre otras
patologias frecuentes citaremos la contractura muscular, espondiloartrosis y otras
menos frecuentes como espondilolistesis y espondilolisis. 10

Lotte et al. (1998), identificaron y midieron factores de riesgo en odontologia asociados
con problemas musculo esqueléticos. Utilizaron un cuestionario para identificar las
labores mas comunes y estimo durante un afio la prevalencia de éstos problemas,
técnicas de observacion, asi como la utilizacién de un electromiégrafo. En el estudio
encontraron problemas (65% para cuello/hombros, 59% para la parte baja de la
espalda), flexion prolongada del cuello y abduccion de miembros superiores, asi como
altos niveles de actividad muscular estatica en musculos trapecio y esplenio. No
encontraron diferencias significativas entre procedimientos odontoldgicos con relacion
a posturas, frecuencias de movimientos o actividad muscular. Concluyeron que los
odontblogos reportan una alta frecuencia de problemas musculo esqueléticos.
Ademas, refieren que los odontélogos durante sus actividades asumen posturas de
trabajo prolongadas y una elevada carga muscular estatica en la region de cuello y

hombros, pudiendo implicar un riesgo para el desarrollo de éstos problemas. 9

Con el término lesiones posturales de la espalda englobamos una serie de
alteraciones que tienen en comun el dolor, que en la mayoria de los casos es de origen
mecanico y esta relacionado con el esfuerzo postural. Reiteramos que pueden

provenir de la adopcion de malas posiciones durante el trabajo odontoldgico (de un
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control postural no adecuado), posiciones forzadas, estrés, etc. Estas afecciones o

trastornos pueden afectar tanto a los profesionales como a los asistentes dentales.

2.2.2.2 FACTOR PSIQUICO ASOCIADO A DOLOR DE COLUMNA VERTEBRAL
El dolor de espalda puede tener un origen psiquico, ya sea implicandose directamente
en su geénesis, o influyendo y marcando su evolucion. Aunque se desconoce la
importancia que tiene el factor psiquico sobre el dolor de espalda, no debe ser
infravalorado, pues suele acompafiarse en cuadros de ansiedad, depresion, trastornos
psicosomaticos, etc. Se ha observado un empeoramiento de los problemas musculo
esqueléticos coincidiendo con conflictos psiquicos, asi como una mejoria clinica en
situaciones de estabilidad emocional, vacaciones, etc. Muchos de los procesos
dolorosos de la espalda van a tener un origen emotivo 0 psiquico, por lo que en
ocasiones puede ser muy (til superar los conflictos mediante alguna técnica

psicoterapica. ¢

2.2.3. POSTURA DE TRABAJO

La postura es la posicion relativa de las diferentes partes del cuerpo con respecto a si
mismas (el sistema coordinado egocéntrico) y el ambiente (el sistema coordinado
exocéntrico). Un tercer marco de referencia es el campo gravitatorio (el sistema
coordinado geocéntrico). La orientacion de una parte del cuerpo puede describirse en
relacion con cada uno de estos marcos de referencia, segun sea el contexto funcional,
por ejemplo, el conocimiento de la posicion de la cabeza con relaciéon al medio
ambiente es importante para estabilizar la vision, mientras que el de su posicion con
respecto al resto del cuerpo lo es para mantener la postura erecta. La regulacion de

la postura con respecto a la gravedad es evidentemente importante para mantener el
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equilibrio postural, que puede definirse como el estado en el que todas las fuerzas que
actuan sobre el cuerpo estan equilibradas de tal forma que el cuerpo se mantiene en
la posicion deseada (equilibrio estatico) o es capaz de avanzar segun un movimiento
deseado sin perder el equilibrio (equilibrio dinamico).

Para mantener el equilibrio, el movimiento voluntario debe ir precedido de un
movimiento contrario que desplace el centro de gravedad, Este procedimiento
aparentemente sencillo, requiere un complejo conjunto de respuestas interactivas. El
reajuste postural debe ir precedido, por lo tanto, de una acciéon motora anticipadora.
La accién motora anticipadora en respuesta a un trastorno postural se adapta al

contexto funcional.

2.2.4. CONTROL Y ANALISIS POSTURAL DEL TRABAJO ODONTOLOGICO

La Posicion de trabajo adoptada antiguamente por los cirujanos dentistas era de pie,
al lado del sillon dental (época de la galera y la levita), con el paciente sentado. Esta
posicion era bastante incomoda y perjudicial para el profesional. Con la introduccién
del taburete se procedio a trabajar sentado pero con condiciones aun desfavorables.
Con la llegada de los sillones, equipo mavil, giratorio y técnico de succion, fue posible
adoptar nuevas posiciones de trabajo y atender comodamente al paciente.
Actualmente el odontélogo trabaja sentado. %

Las posturas adoptadas durante el trabajo en odontologia (Odontélogo, Higienista,
Auxiliar, etc.) han sido clasicamente dos, de pie y sentado. La frecuencia con que cada
una de ellas se ha utilizado, ha ido modificandose con el transcurso del tiempo,
pasando de un generalizado “trabajar de pie” a realizarlo en la actual posicién de
sentado. Es a partir de los afios setenta y debido a los estudios realizados por la

Universidad de Alabama cuando se impone como postura mas adecuada la de
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trabajar sentado. ®® En la actualidad se suelen alternar durante el trabajo, la postura
de pie y la de sentado, aunque la mayoria de los autores recomiendan trabajar sentado
y con el paciente colocado en posicion de decubito supino. ¢4

Diversos investigadores sefialaron que los errores posturales mas frecuentes
incurridos por los odontélogos y los asistentes odontolégicos consisten en estirar el
cuello, la inclinacidn hacia delante desde la cintura, la elevacién de los hombros, y la
flexion o el giro general de la espalda y el cuello.

El Dr. Daryl Beach se dedico a estudiar las posiciones de trabajo humanas en diversas
actividades —escritores, pintores, arquitectos y comprob6 que en el desempefio de sus
carreras, tan diversas entre si, el ser humano adoptaba la posicion que le resultaba
mas comoda y le permitia trabajar muchas horas con eficiencia y sin fatiga. Beach
denomindé a esta posicidn “posicion basica inicial “(home position), del cual el
odontélogo no se excluia y haria lo mismo, adoptar una posicion basica inicial.

Beach denomina BHOP (Balanced Human Operating Position), también conocida
como la posicion de maximo equilibrio o posicion 0. Se define como la posicién de
maximo equilibrio, ya que permite al odontdlogo realizar su trabajo con el mayor
namero posible de musculos en situacion de semi relajacion (menor consumo de
energia), manteniendo al individuo en equilibrio respecto de su eje vertical (columna
vertebral).

Segun el grupo de expertos en salud oral de la OMS, la postura mas correcta para el
trabajo es la recomendada por el Human Performance Institute (HPI) de Atami (Japon)
(10), conocida como la BHOP (Balanced Home Operating Position) del doctor Daryl
Beach, que se traduce por la posicion de trabajo comoda y equilibrada o simétrica.
Esta posicion se la conoce por algunos autores como posicion "0".

Los parametros considerados segun la Universidad de Alabama para el BHOP son:
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* El individuo se relaciona con dos grandes ejes: el eje horizontal o linea del suelo, y
el eje vertical o columna del operador, que es perpendicular al anterior.

* Una vez situado el paciente en decubito supino el eje de su columna vertebral sera
paralelo al eje horizontal.

* El operador se encuentra sentado; su columna vertebral debe estar perpendicular en
relacion a la columna del paciente.

» Las piernas del operador estaran un poco separadas, de forma que uniendo con
lineas imaginarias el coccix y las rotulas formen un triangulo equilatero, en cuyo centro
geométrico se encontrard la boca del paciente (triangulo fisiolégico de sustentacion)
* La flexion de las rodillas y la altura del taburete seran tales que las piernas y ante
piernas del operador formen un angulo recto.

* Pierna y pies del operador en angulo recto (los muslos paralelos al suelo)

» Total apoyo plantar con disposicion paralela entre ellos, sin mostrar inclinaciones
gue determinen apoyo sobre las lineas internas o externas de los pies.

» Codos flexionados de tal forma que brazos y antebrazos del operador estén en
angulo recto.

* Manos y dedos seran los puntos de apoyo sobre el campo de trabajo.

* Flexion cervical minima n cabeza ligeramente inclinada.

*» Brazos lo menos alejados del eje vertical (columna del operador).

» La cabeza del paciente se debe encontrar en contacto con el operador en su linea
media sagital y a igual distancia del punto umbilical y el corazén. Esta altura permite
gue la distancia entre los ojos del operador y la boca del paciente sea de unos 27 a
30 cm (distancia minima de seguridad: distancia de mejor visibilidad recomendada

para prevenir patologia ocular y auditiva)
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* Linea imaginaria que cruza ambos hombros del operador debera ser lo mas paralela
al piso (10).

La forma de situarse cuando se trabaja sentado no es aleatoria, sino que debe
ajustarse a un patron muy concreto, para obtener los beneficios esperados desde el
punto de vista de la salud laboral nos proporciona ventajas como:

— Menor consumo de energia.

— Menor sobrecarga circulatoria.

— Menor carga sobre las articulaciones y miembros inferiores.

— Mantenimiento de la lordosis lumbar fisiolégica, que si es adecuada, evita el
aumento de la presion intradiscal a nivel lumbar.

Como medida preventiva, Bassett recomendaba que a los estudiantes de odontologia
se les ensefara técnicas y conocimientos de relajacion durante las primeras etapas
del entrenamiento clinico, y cuéles eran las posiciones correctas de trabajo en el sillon.
(27)

En el conocimiento cientifico, estan presentes medios especiales de conocimientos:
métodos, teorias, leyes, hipotesis, se distingue del empirico-espontaneo por su
caracter sistematico y orientado hacia un objetivo determinado.

Cabe resaltar la importancia de la aplicacion de los principios ergonémicos, de

psicologia de la ingenieria dentro de nuestra investigacion.
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2.2.5 ERGONOMIA Y LA SALUD OCUPACIONAL

Del griego Ergém= trabajo, Nomos = regla, inaugura una nueva filosofia cientifica de
adaptacion del trabajo al hombre, nueva por sus modelos y métodos.

La Organizacion Internacional de Estandarizaciéon (ISO), la define como una
adaptacion de las condiciones de trabajo y de vida a las caracteristicas anatomicas,
fisiologicas y psicolégicas del hombre en relacion a su entorno fisico, socioldgico y
tecnolégico. Wismer, define como conjunto de conocimientos cientificos relativos al
hombre, necesarios para concebir herramientas, maquinas y dispositivos que puedan
ser utilizados con el maximo confort, seguridad y eficacia.

Como ciencia, es relativamente nueva, procura poner en armonia el trabajo y sus
instrumentos con los aspectos funcionales y psicoldgicos del hombre y su salud.

La salud es una fuerza determinante de la capacidad productiva del hombre y el medio
mas eficaz para aumentar la productividad del trabajo .La adaptacién del ser humano
a los elementos que componen su actividad laboral es un requisito indispensable para
conservar y mejorar su salud. Si esta adaptacion es dificil o imposible, su salud, por
este hecho serd precaria 0 desembocara en la enfermedad o en la incapacidad,
configurando un campo especifico dentro del area de la salud humana: EI campo de
la salud ocupacional.

Los factores y estimulos capaces de producir patologia profesional originan
reacciones de adaptacion, que pueden ser eficaces y lograr el mantenimiento de
condiciones de equilibrio hasta cierto margen o umbral de tolerancia, a partir del cual
si el estimulo persiste se rompe el equilibrio y sobreviene el deterioro de la salud. ¢
Debemos tener en cuenta que la ergonomia es una ciencia que no es patrimonio
exclusivo de la odontologia, su aplicacion es tan antigua como el ser humano. Esta

aplicada a la odontologia moderna tiene como principal meta la de divulgar conceptos
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y meétodos de actuacion con aplicaciones concretas sobre la misma,
permanentemente actualizada y continuamente bombardeada por nuevos
equipamientos materiales e incluso técnicas ofrecidas por la propaganda industrial,
herramientas en definitiva, capaces de mejorar el rendimiento y la eficacia de los

Al ser la ergonomia una ciencia multidisciplinaria debe ser innovadora en sus
conceptos en la medida en que las ciencias de las que se nutren también
experimentan avances no solo tecnologicos sino conceptuales.

Existen niveles prioritarios para una correcta aplicacion de la ergonomia en
odontologia:

Nivel pre ergondémico. En relacion no existiran planteamientos ergonémicos
adecuados sino se consideran pautas de higiene y seguridad en el trabajo
odontoldgico. (Control de infecciones, radiaciones, salubridad, etc).

Nivel ergondmico. En relacién a confort y eficacia durante el trabajo odontolégico,
como un modo de preservar la salud de profesionales y auxiliares y al mismo
garantizando a nuestros pacientes una actuacion de calidad.

Existen niveles ergondmicos en odontologia a tener en cuenta:

1 Administracion de recursos humanos en la clinica odontoldgica.

1 Disefio y planificacién de espacios fisicos.

1 Eleccién y manejo de materiales y equipamiento.

1 Planificacion y simplificacion de técnicas.

1 Uso racional de los materiales.

1 Control postural y abordaje del paciente

1 Niveles de comunicacion en odontologia y control de la ansiedad.

1 Entorno fisico del lugar de trabajo.
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En definitiva la ergonomia aplicada a nuestra profesion disminuira las cargas fisicas y
psiquicas de las actuaciones, tanto del profesional como del personal auxiliar, creando
por tanto un clima de rendimiento del cual el principal beneficiario sera el paciente,
como ultimo receptor del funcionamiento del sistema. La ergonomia y la fisiologia del
trabajo han sido objeto de investigaciones importantes: por ejemplo: las enfermedades
musculares y posturales (debido a sobrecargas) son responsables de la mayor parte
de las ausencias laborales y en consecuencia tiene una incidencia financiera
importante tanto para cada empresa como para la sociedad en general.

Cada tipo de actividad, profesion u ocupacion causa el desgaste del cuerpo generando
patologias especificas y también modalidades de enfermedades cuyas caracteristicas
estan relacionadas con el trabajo ejecutado, enfermedades incluidas y estudiadas
dentro del amplio campo de la salud ocupacional (35). El término de enfermedad
ocupacional o enfermedad profesional del odontdlogo se refiere a todas las
alteraciones o lesiones corporales que puede sufrir el odontoestomatélogo como
consecuencia del desempefio de su profesion y en el ambito de su trabajo.

En el articulo 85 de la ley general de seguridad social espafiola, se considera
enfermedades profesionales especificas del estomatdlogo y su personal auxiliar:

* Toxicidad al mercurio.

» Enfermedades infecciosas (VIH, hepatitis).

* Enfermedades provocadas por radiaciones ionizantes.

* Enfermedades de la piel causada por agentes o sustancias utilizadas durante el
trabajo y provocadas en el medio profesional como consecuencia de su uso.

» Hipoacusia o sordera provocada por ruidos superiores a 80dB durante mas de 8
horas al dia, pero desde el punto de vista legal, se considerara enfermedad profesional

solo si el trabajador no es autbnomo.
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Ademas de:

* Trastornos y/o enfermedades del sistema musculo-esquelético.
» Enfermedades del sistema cardiovascular.

Alteraciones del sistema venoso.

Patologias ateroscleroticas.

* Estrés profesional

« Alteraciones oculares
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3. MARCO METODOLOGICO

3.1 DISENO METODOLOGICO
NIVEL DE INVESTIGACION: La presente investigacion por la forma como se
ha planteado redne las condiciones suficientes para ser considerada como
investigacion Basica.
TIPO DE INVESTIGACION: La investigacion de trabajo conforme a sus
propésitos y naturaleza se ubica en un estudio Cuantitativo.
DISENO DE INVESTIGACION: El disefio es descriptivo observacional y

transversal.

3.2 POBLACION Y MUESTRA

3.2.1 POBLACION
Se considerara como poblacién a los estudiantes de la Clinica Integral del
Adulto Il de la Escuela de Estomatologia de la Universidad Alas Peruanas, que
cumplan con los criterios de seleccién establecidos.
Criterios de seleccion
- Estudiantes matriculados en la Clinica Integral del Adulto Il en el
semestre 2015-I.
- Estudiantes que firmen el consentimiento informado.
- Estudiantes que no presenten problemas ni alteraciones
estructurales de nacimiento.

- Estudiantes que no presenten limitaciones para comunicarse
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3.2.2 MUESTRA

La muestra del estudio esta constituida por un grupo representativo de la

poblacion. El calculo se basara en la siguiente férmula:

n°=  Z2*pq n= n
e? 1+(n° - 1)

N

Donde:

n°=tamafo de la poblacion esperada (para un 95% de IC); n’: es el tamafio
de la muestra; N= tamarfio de la poblacion final; Z= 1.96 al cuadrado (si la
seguridad es del 95%); e= limite de error = 0.05; p = proporcién esperada

(en este caso 5% = 0.05); g =1 — p (en este caso 1-0.05 = 0.5).

Desarrollo de la formula:

N°= 1962 * 0.5%0.5 = 384*025:= 384
0.05° 0.0025
n'= 384 = 384
1+ (384-1) 1+383
78 78

Luego de aplicar la férmula mediante la aplicacién sefialada, se determiné
un nimero muestral de 65 estudiantes, los que cumplan los criterios de

inclusion y exclusion.
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3.3 VARIABLES

VARIABLE PRINCIPAL:

o Conducta postural durante la atencién odontolégica

Indicadores:

= Balanced Human Operating Position (BHOP)

COVARIABLES:

o Edad del estudiante

o Sexo del estudiante
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Escala de medicion Dimensiones Indicadores Valores
Posicion del paciente
Espalda de operador
Piernas de operador
Flexion de rodillas
Relacion pies y piernas
Conducta postural durante la
Apoyo plantar Balanced Human Operating Correcto
atencion odontologica Nominal dicotémico
Flexion de codos Position Incorrecto
Punto de apoyo
Flexion cervical
Distancia brazos-eje vertical
Cabeza de paciente
Hombros del operador
20-24 afios
25-29 afios
Edad Intervalo 30-34 afios
DNI 35-39 afios
Mayor de 39 afios
Masculino
Sexo Nominal dicotémico
Femenino

48




3.4TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS

Se solicito el permiso por medio de un documento a la Directora de la EAP de
Estomatologia para autorizar la realizacion del estudio. Obtenido el permiso se solicitd
la autorizacion de los Coordinadores de las Clinicas que se intervendran para el recojo
de datos.

Las observaciones fueron registradas por el Bachiller por medio de una Lista de
verificacion postural en fichas disefiadas, teniendo en cuenta los parametros mas
aceptados de postura ergondmica en la practica odontolégica. Segun el grupo de
expertos en salud oral de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la postura mas
correcta para el trabajo es la recomendada por el Human Perfomance Institute (HPI)
de Atami (Japdn) conocida como la BHOP (Ver anexo N°2).

Antes del inicio de la observacion el procedimiento de observaciéon se realizo de tal
forma, que el alumno no se percate de que es objeto del estudio y a efectos de evitar
la contaminacion de los resultados, y no modifique sus habitos de postura durante sus
actividades clinicas.

Para efectos de identificacion de los sujetos durante el procedimiento de observacion,
se recurrié a la designacion de los alumnos con cédigos de acuerdo a la unidad y a la
sala operatoria que ocupan. Esta codificacion se mantuvo durante todo el estudio, lo
que evitara la repeticion de las observaciones y/o pérdida de muestras y a su vez,
conservar el anonimato de los 65 sujetos.

El nUmero de observaciones fue determinado mediante la técnica del Muestreo de
tiempo, obteniendo ocho observaciones por alumno, en concordancia con sus

horarios clinicos establecidos a continuacion:
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Muestreo de tiempo.

Sujetos de medicién: 65 alumnos.

Tiempo de trabajo clinico en Clinica Integral del Adulto Il por alumno / semana:
10 horas efectivas.

Tiempo de trabajo clinico / mes (4 semanas): 40 horas.

Si consideramos que el total de operadores fue de 65, por lo tanto existié un
total de 3240 horas, correspondiente a la sumatoria total de horas de trabajo
clinico de los 65 alumnos).

Tomando en cuenta que cada hora representd una unidad de observacion de
conducta, 3240 fue el equivalente al universo de probables conductas.

A continuacion se calculdo el tamafio de la muestra de observaciones
empleando la férmula siguiente:

n = NZzp.g/ e2 (N-1)+Z2.p.q

n= (3240) (1,96)2 (0,80) (0,20) / (0,05)2 (3239) + (1.96)2 (0,80) (0,20)

n= (3240) (3,8416) (0,16) / (0,0025) (3239) + (3,8416) (0,16)

n=1991.48/8,09 + 0,61

n=1991.48/8,6

n=231

Obtendremos un total de: n = 231 horas de medicion

231/ 81 = 2,85horas (2 horas y 50 minutos de observacion / por alumno)

La programacion para la observacion en relacion con las fechas y horas

correspondientes para cada alumno sera de acuerdo a la coordinacion realizada con

el Docente encargado de la sala, tomando en consideracion a los operadores que no
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se encuentren o estén ausentes durante el proceso de verificacién postural, lo que se
realizara en un momento posterior. Se actuara con suma discrecion durante el proceso
de observacion y verificacion postural para evitar el sesgo de la informacién por parte

de los sujetos sometidos a la investigacion.

CALIBRACION DEL INVESTIGADOR

El investigador realizo una calibracién con una Tecndélogo Médico especialista en
Terapia Fisica y Rehabilitacion, la Lic. Maria del Rocio Zapata Leiva CTMP 3266, con
la cual se realizé un estudio piloto con 10 sujetos de estudio, para luego comparar los
resultados mediante un analisis Kappa, tomandose a la especialista como estandar

de oro.

LISTA DE VERIFICACION POSTURAL (BHOP)

Este instrumento de evaluacion pertenece a las denominadas “Listas descriptivas”
(Checklists), que son procedimientos de estimacién de conductas mediante listas
preparadas de antemano. En esta investigacion, se registran de antemano las
posturas desarrolladas por los sujetos en estudio segun el Balanced Human Operating
Position (BHOP). El BHOP es el compendio de posturas de trabajo odontoldgico
recomendado y mas aceptado por expertos en salud oral de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS). La validacién de su version en espaiiol fue realizada por Bendezu
y colaboradores (2006), de acuerdo al Anexo N°5.

Se empleara este instrumento para cada sujeto a observar, al cual se le asignara un
puntaje de manera individual, usando como criterio base el BHOP.

Los parametros a considerar segun la BHOP fueron:
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« El individuo se relaciona con dos grandes ejes: el eje horizontal o linea del suelo, y
el eje vertical o columna del operador, que es perpendicular al anterior.

* Una vez situado el paciente en decubito supino el eje de su columna vertebral sera
paralelo al eje horizontal.

* El operador se encuentra sentado; su columna vertebral debe estar perpendicular en
relacion a la columna del paciente.

» Las piernas del operador estaran un poco separadas, de forma que uniendo con
lineas imaginarias el coccix y las rotulas formen un triangulo equilatero, en cuyo centro
geomeétrico se encontrara la boca del paciente.

* La flexion de las rodillas y la altura del taburete seran tales que las piernas y ante
piernas del operador formen un angulo recto.

* Pierna y pies del operador en angulo recto.

» Total apoyo plantar con disposicion paralela entre ellos, sin mostrar inclinaciones
gue determinen apoyo sobre las lineas internas o externas de los pies.

» Codos flexionados de tal forma que brazos y antebrazos del operador estén en
angulo recto.

* Manos y dedos seran los puntos de apoyo sobre el campo de trabajo.

* Flexion cervical minima con cabeza ligeramente inclinada.

*» Brazos lo menos alejados del eje vertical (columna del operador).

» La cabeza del paciente se debe encontrar en contacto con el operador en su linea
media sagital y a igual distancia del punto umbilical y el corazén. Esta altura permite
gue la distancia entre los ojos del operador y la boca del paciente sea de unos 27 a
30 cm. (distancia de mejor vision recomendada para prevenir dafio ocular y auditiva).
* Linea imaginaria que cruza ambos hombros del operador debera ser lo mas paralela

al piso.
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3.5 PLAN DE ANALISIS DE DATOS

Para la presentacion de resultados se utilizaran tablas simples y de contingencia,
acompafadas de graficos de sectores y barras. Se tomaran distribuciones de
frecuencia y medidas de tendencia central. Para el analisis de las relaciones de
variables, se tomara la Prueba de Chi cuadrado para observar las relaciones entre
variables categoricas.

3.6 IMPLICACIONES ETICAS

La presente investigacion se encuentra enmarcada en los principios de la declaracion
de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial sobre principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos, adoptando los valores representados en
el Reporte Belmont.

El estudio esta enmarcado dentro de los principios basicos éticos para investigacion
en seres humanos. El Respeto, esta reflejado en el uso del Consentimiento Informado,
en el que se informara a los estudiantes sobre el procedimiento para la recoleccion de
datos, el propésito del estudio, la voluntariedad de su ingreso, y también de su retiro,
si asi lo quisiera, sin ninguna consecuencia negativa. El costo beneficio sera positivo
ya que la recoleccion de datos fue solamente mediante observacion dentro del trabajo
clinico del operador, respetando la labor académica. La muestra del estudio sera
aleatorizada, teniendo toda la poblacion la misma oportunidad de formar parte de la
investigacion.

El autor declara no tener ningun conflicto de interés con el presente trabajo de

investigacion.
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4. RESULTADOS
Se evaluaron las posturas de trabajo de 65 estudiantes, de ambos sexos y diversas
edades, matriculados en la Clinica Integral del Adulto Il en el semestre 2015-I. de la

Universidad Alas Peruanas

Tabla N°1
Distribucion de frecuencia de las caracteristicas demograficas de los
operadores de la Clinica Integral del Adulto Il de la Universidad Alas Peruanas

evaluados
N %
Género Masculino 29 44,6%
Femenino 36 55,4%
Edad 20 a 24 afios 27 41,5%
25 a 29 afios 26 40,0%
30 a 34 afios 6 9,2%
35 a 39 afios 5 7,7%
Mayor de 39 afios 1 1,5%

La Tabla N°1 muestra la distribucién de frecuencia de las caracteristicas demograficas
de los operadores evaluados, donde se observa que 29 (44,6%) son de sexo
masculino y 36 (55,4%) son de sexo femenino.

Asimismo, se observa que 27 (41,5%) tienen entre 20 a 24 afos, 26 (40,0%) tienen

entre 25 a 29 afos, 6 (9,2%) tienen entre 30 a 34 afos, 5 (7,7%) tienen entre 35 a 39

afios y 1 (1,5%) es mayor de 39 afos.
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Tabla N°2
Calificacion de la posicion de trabajo de los operadores de la Clinica Integral
del Adulto Il de la Universidad Alas Peruanas evaluados.

Incorrecto Correcto
N % N %
Posicion del paciente 46 70,8% 19 29,2%
Espalda del operador 52 80,0% 13 20,0%
Piernas del operador 40 61,5% 25 38,5%
Flexién de rodillas 42 64,6% 23 35,4%
Relacion pies y piernas 43 66,2% 22 33,8%
Apoyo plantar 38 58,5% 27 41,5%
Flexién de codos 39 60,0% 26 40,0%
Punto de apoyo 21 32,3% 44 67, 7%
Flexion cervical 48 73,8% 17 26,2%
Distancia brazos-eje vertical 32 50,0% 32 50,0%
Cabeza de paciente 61 93,8% 4 6,2%
Hombros del operador 51 78,5% 14 21,5%

Tabla N°3
Puntaje total de la posicion de trabajo de los operadores de la Clinica Integral
del Adulto Il de la Universidad Alas Peruanas evaluados.

Global
Media DE Mediana Moda Minimo | Maximo
4,09 2,57 4,00 3,00 ,00 11,00

La tabla N°2 muestra la calificacion de la posiciébn de trabajo de los operadores
evaluados por item, donde se observa que 19 (29,2%) operadores atienden a sus
pacientes estando éstos en decubito supino, con la columna vertebral paralela al eje
horizontal. 13 (20,0%) operadores atienden sentados, con la columna vertebral
perpendicular en relacion con la columna del paciente. 25 (38,5%) operadores
atienden con las piernas un poco separadas, formando el triangulo fisiolégico de
sustentacion. 23 (35,45%) operadores atienden con las piernas formando un angulo
recto con las ante piernas. 22 (33,8%) operadores atienden con las piernas y pies del

operador en angulo recto. 27 (41,5%) operadores atienden con total apoyo plantar con
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disposicion paralela entre ellos. 26 (40,0%) operadores atienden con los codos
flexionados formando brazos y antebrazos un angulo recto. 44 (67,7%) operadores
atienden con las manos y dedos como punto de apoyo sobre el campo de trabajo. 17
(26,2%) operadores atienden con flexion cervical minima con cabeza ligeramente
inclinada. 32 (50,0%) operadores atienden con los brazos lo menos alejados de ellos.
4 (6,2%) operadores atienden con la cabeza del paciente a la altura de la su linea
media sagital. 14 (21,5%) operadores atienden con la linea imaginaria que cruza sus
hombros paralela al piso.

La tabla N°3 muestra el puntaje total medio obtenido por los operadores evaluados,
alcanzando un promedio de 4,09+2,57, con un valor maximo observado de 11,0 y un

minimo de 0,0, siendo 3,0 el valor mas frecuentemente observado.
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Tabla N°4

Calificacion de la posicion de trabajo de los operadores de la Clinica Integral

del Adulto Il de la Universidad Alas Peruanas evaluados, segun el género.

Género
Masculino Femenino

Incorrecto Correcto Incorrecto Correcto

N % N % N % N A
Posicion del paciente 22 | 75,9% 241% | 24 | 66,7% | 12 | 333% | 0,207
Espalda del operador 22 | 759% | 7 |241% | 30 |833% | 6 |167% | 0330
Piernas del operador 14 | 483% | 15 |51,7% | 26 | 722% | 10 | 27.8% | 0,043
Flexion de rodillas 17 | 586% | 12 | 414% | 25 | 694% | 11 | 30,6% | 0,259
Relacion pies y piernas 16 | 552% | 13 | 448% | 27 |[750% | 9 | 250% | 0,079
Apoyo plantar 15 | 51,7% | 14 | 483% | 23 | 639% | 13 | 36,1% | 0,231
Flexion de codos 12 | 414% | 17 |586% | 27 | 750% | 9 | 250% | 0,006
Punto de apoyo 12 | 414% | 17 |586% | 9 |250% | 27 | 750% | 0,128
Flexion cervical 21 | 724% | 8 |276% | 27 | 750% | 9 | 250% | 0517
Distancia brazos-eje vertical 14 | 500% | 14 |500% | 18 |500% | 18 | 50,0% | 0,599
Cabeza de paciente 27 | 93,1% 69% | 34 [944% | 2 | 56% | 0607
Hombros del operador 24 | 828% | 5 |172% | 27 | 750% | 9 | 250% | 0,328

Tabla N°5

Puntaje total de la posicion de trabajo de los operadores de la Clinica Integral

del Adulto Il de la Universidad Alas Peruanas evaluados, segun género.

Global
Valor-p
Media DE Mediana Moda Minimo Méaximo
Género Masculino 4,52 2,86 5,00 5,00 ,00 11,00 0.235
Femenino 3,75 2,30 3,00 2,00 ,00 9,00 '

La tabla N°4 muestra la calificacion de la posicion de trabajo de los operadores

evaluados por item de acuerdo al género. 7 (24,1%) operadores de sexo masculino

atienden a sus pacientes estando éstos en decubito supino, con la columna vertebral

paralela al eje horizontal. 7 (24,1%) operadores atienden sentados, con la columna

vertebral perpendicular en relacion con la columna del paciente. 15 (51,7%)

operadores atienden con las piernas un poco separadas, formando el triangulo

fisiol6gico de sustentacion. 12 (41,4%) operadores atienden con las piernas formando
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un angulo recto con las ante piernas. 13 (44,8%) operadores atienden con las piernas
y pies del operador en angulo recto. 14 (48,3%) operadores atienden con total apoyo
plantar con disposicion paralela entre ellos. 17 (58,6%) operadores atienden con los
codos flexionados formando brazos y antebrazos un angulo recto. 17 (58,6%)
operadores atienden con las manos y dedos como punto de apoyo sobre el campo de
trabajo. 8 (27,6%) operadores atienden con flexion cervical minima con cabeza
ligeramente inclinada. 14 (50,0%) operadores atienden con los brazos o menos
alejados de ellos. 2 (6,9%) operadores atienden con la cabeza del paciente a la altura
de la su linea media sagital. 5 (17,2%) operadores atienden con la linea imaginaria
gue cruza sus hombros paralela al piso.

12 (33,3%) operadores de sexo femenino atienden a sus pacientes estando éstos en
decubito supino, con la columna vertebral paralela al eje horizontal. 6 (16,7%)
operadores atienden sentados, con la columna vertebral perpendicular en relacion con
la columna del paciente. 10 (27,8%) operadores atienden con las piernas un poco
separadas, formando el triAngulo fisioldégico de sustentacion. 11 (30,6%) operadores
atienden con las piernas formando un angulo recto con las ante piernas. 9 (25,0%)
operadores atienden con las piernas y pies del operador en angulo recto. 13 (36,1%)
operadores atienden con total apoyo plantar con disposicién paralela entre ellos. 9
(25,0%) operadores atienden con los codos flexionados formando brazos y antebrazos
un angulo recto. 27 (75,0%) operadores atienden con las manos y dedos como punto
de apoyo sobre el campo de trabajo. 9 (25,0%) operadores atienden con flexion
cervical minima con cabeza ligeramente inclinada. 18 (50,0%) operadores atienden
con los brazos lo menos alejados de ellos. 2 (5,6%) operadores atienden con la cabeza
del paciente a la altura de la su linea media sagital. 9 (25,0%) operadores atienden

con la linea imaginaria que cruza sus hombros paralela al piso.
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De acuerdo a la prueba de T de Student, solo existe relacion significativa entre el
género y los dominios Piernas del operador (p=0,043) y Flexion de codos (p=0,006).
La tabla N°5 muestra el puntaje total medio obtenido por los operadores, por género,
donde los de sexo masculino alcanzaron un promedio de 4,52+2,86, con un valor
maximo observado de 11,0 y un minimo de 0,0, siendo 5,0 el valor mas
frecuentemente observado. Los de sexo femenino alcanzaron un promedio de
3,75%2,30, con un valor maximo observado de 9,0 y un minimo de 0,0, siendo 2,0 el
valor mas frecuentemente observado.

De acuerdo a la prueba de T de Student, no existe relacion estadisticamente

significativa entre la posicion de trabajo y el género de los operadores evaluados.
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Tabla N°6

Calificacion de la posiciéon de trabajo de los operadores de la Clinica Integral del Adulto Il de la Universidad Alas Peruanas
evaluados, segun grupo etario.

Edad
20 a 24 afos 25 a 29 afos 30 a 34 afos 35 a 39 afos Mayor de 39 afios

Incorrecto Correcto Incorrecto Correcto Incorrecto Correcto Incorrecto Correcto Incorrecto Correcto

N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % valorp
PP 16 |59,3% | 11 |40,7% | 20 | 76,9% 6 23,1% 6 100,0% 0 ,0% 4 80,0% 1 20,0% 0 ,0% 1 100,0% 0,120
EO 20 | 74,1% 7 259% | 22 | 84,6% 4 15,4% 6 100,0% 0 ,0% 4 80,0% 1 20,0% 0 ,0% 1 100,0% 0,169
PO 18 | 66,7% | 9 |333% | 17 [654% | 9 |346%| 2 33,3% 4 166,7%| 3 60,0% 2 140,006 O ,0% 1 100,0% 0,395
FR 19 | 704% | 8 |296% | 16 [615% | 10 |385% | 3 50,0% 3 |50,006| 3 60,0% 2 140,00 1 100,0% 0 ,0% 0,799
RPP 21 | 77,8% 6 222% | 15 |57,7% | 11 |42,3% 3 50,0% 3 50,0% 3 60,0% 2 40,0% 1 100,0% 0 ,0% 0,440
AP 16 |59,3% | 11 |40,7% | 17 | 65,4% 9 34,6% 2 33,3% 4 66,7% 3 60,0% 2 40,0% 0 ,0% 1 100,0% 0,479
FCo 18 | 66,7%| 9 |333%| 13 [50,0% | 13 |50,0% | 4 66,7% 2 |333%| 3 60,0% 2 140,00 1 100,0% 0 ,0% 0,670
PA 9 |[333%| 18 |66,7% | 7 |269% | 19 [(73,1% | 2 33,3% 4 1667%| 2 40,0% 3 |60,006| 1 100,0% 0 ,0% 0,628
FCe 23 | 85,2% 4 148% | 15 |[57,7% | 11 | 42,3% 5 83,3% 1 16,7% 5 100,0% 0 ,0% 0 ,0% 1 100,0% 0,037
DB-EV| 15 |556% | 12 |444% | 11 |440% | 14 [56,0% | 2 33,3% 4 |1667% | 4 80,0% 1 |200%| O ,0% 1 100,0% 0,385
CP 24 1889% ( 3 [11,1% | 25 [96,2% | 1 3,8% 6 100,0% 0 ,0% 5 100,0% 0 ,0% 1 100,0% 0 ,0% 0,704
HO 19 | 70,4% 8 29,6% | 22 | 84,6% 4 15,4% 6 100,0% 0 ,0% 3 60,0% 2 40,0% 1 100,0% 0 ,0% 0,336

PP= Posicién del paciente; EO= Espalada de operador; PO=

Piernas del operador; FR= Flexion de rodillas; RPP= Relacién pies y piernas; AP= Apoyo plantar;

FCo= Flexion de codos; PA= Punto de apoyo; FCe= Flexion cervical; DB-EV= Distancia brazos-eje vertical; CP= Cabeza del paciente; HO= Hombros del operador
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Tabla N°7
Puntaje total de la posicion de trabajo de los operadores de la Clinica Integral
del Adulto Il de la Universidad Alas Peruanas evaluados, segun grupo etario.

Global
Valor-p
Media DE Mediana Moda Minimo Maximo
Edad 20 a 24 afios 3,93 2,89 3,00 2,00 ,00 11,00
25 a 29 afios 4,27 2,27 4,00 5,00 ,00 9,00
30 a 34 afios 4,17 1,94 3,50 3,00 2,00 7,00 0,919
35 a 39 afios 3,60 3,58 3,00 ,00 ,00 9,00
Mayor de 39 afios 6,00 . 6,00 6,00 6,00 6,00

La tabla N°6 muestra la calificacion de la posicion de trabajo de los operadores
evaluados por item, de acuerdo a la edad. 11 (40,7%) operadores de 20 a 24 afios
atienden a sus pacientes estando éstos en decubito supino, con la columna vertebral
paralela al eje horizontal. 7 (25,9%) operadores atienden sentados, con la columna
vertebral perpendicular en relacion con la columna del paciente. 9 (33,3%) operadores
atienden con las piernas un poco separadas, formando el triangulo fisiolégico de
sustentacion. 8 (29,6%) operadores atienden con las piernas formando un angulo
recto con las ante piernas. 6 (22,2%) operadores atienden con las piernas y pies del
operador en angulo recto. 11 (40,7%) operadores atienden con total apoyo plantar con
disposicion paralela entre ellos. 9 (33,3%) operadores atienden con los codos
flexionados formando brazos y antebrazos un angulo recto. 18 (66,7%) operadores
atienden con las manos y dedos como punto de apoyo sobre el campo de trabajo. 4
(14,8%) operadores atienden con flexion cervical minima con cabeza ligeramente
inclinada. 12 (44,4%) operadores atienden con los brazos o menos alejados de ellos.
3 (11,1%) operadores atienden con la cabeza del paciente a la altura de la su linea
media sagital. 8 (29,6%) operadores atienden con la linea imaginaria que cruza sus
hombros paralela al piso.

6 (23,1%) operadores de 25 a 29 afios atienden a sus pacientes estando éstos en

decubito supino, con la columna vertebral paralela al eje horizontal. 4 (15,4%)
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operadores atienden sentados, con la columna vertebral perpendicular en relacion con
la columna del paciente. 9 (34,6%) operadores atienden con las piernas un poco
separadas, formando el triangulo fisiolégico de sustentacion. 10 (38,5%) operadores
atienden con las piernas formando un angulo recto con las ante piernas. 11 (42,3%)
operadores atienden con las piernas y pies del operador en angulo recto. 9 (34,6%)
operadores atienden con total apoyo plantar con disposicion paralela entre ellos. 13
(50,0%) operadores atienden con los codos flexionados formando brazos y antebrazos
un angulo recto. 19 (73,1%) operadores atienden con las manos y dedos como punto
de apoyo sobre el campo de trabajo. 11 (42,3%) operadores atienden con flexion
cervical minima con cabeza ligeramente inclinada. 14 (56,0%) operadores atienden
con los brazos o menos alejados de ellos. 1 (3,8%) operador atiende con la cabeza
del paciente a la altura de la su linea media sagital. 4 (15,4%) operadores atienden
con la linea imaginaria que cruza sus hombros paralela al piso.

Ningun operador de 30 a 34 afios atiende a sus pacientes estando éstos en decubito
supino, con la columna vertebral paralela al eje horizontal. Ningun operador atiende
sentado, con la columna vertebral perpendicular en relaciéon con la columna del
paciente. 4 (66,7%) operadores atienden con las piernas un poco separadas,
formando el tridngulo fisioldgico de sustentacion. 3 (50,0%) operadores atienden con
las piernas formando un angulo recto con las ante piernas. 3 (50,0%) operadores
atienden con las piernas y pies del operador en angulo recto. 4 (66,7%) operadores
atienden con total apoyo plantar con disposicion paralela entre ellos. 2 (33,3%)
operadores atienden con los codos flexionados formando brazos y antebrazos un
angulo recto. 4 (66,7%) operadores atienden con las manos y dedos como punto de
apoyo sobre el campo de trabajo. 1 (16,7%) operador atiende con flexion cervical

minima con cabeza ligeramente inclinada. 4 (66,7%) operadores atienden con los
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brazos lo menos alejados de ellos. Ningun operador atiende con la cabeza del
paciente a la altura de la su linea media sagital. Ningun operador atiende con la linea
imaginaria que cruza sus hombros paralela al piso.

1 (20,0%) operador de 35 a 39 afios atiende a sus pacientes estando éstos en decubito
supino, con la columna vertebral paralela al eje horizontal. 1 (20,0%) operadores
atienden sentados, con la columna vertebral perpendicular en relacién con la columna
del paciente. 2 (40,0%) operadores atienden con las piernas un poco separadas,
formando el tridngulo fisioldgico de sustentacion. 2 (40,0%) operadores atienden con
las piernas formando un angulo recto con las ante piernas. 2 (40,0%) operadores
atienden con las piernas y pies del operador en angulo recto. 2 (40,0%) operadores
atienden con total apoyo plantar con disposicion paralela entre ellos. 2 (40,0%)
operadores atienden con los codos flexionados formando brazos y antebrazos un
angulo recto. 3 (60,0%) operadores atienden con las manos y dedos como punto de
apoyo sobre el campo de trabajo. Ningun operador atiende con flexion cervical minima
con cabeza ligeramente inclinada. 1 (20,0%) operador atiende con los brazos lo
menos alejados de ellos. Ningun operador atiende con la cabeza del paciente a la
altura de la su linea media sagital. 2 (40,0%) operadores atienden con la linea
imaginaria que cruza sus hombros paralela al piso.

1 (100,0%) operador mayor de 39 afos atiende a sus pacientes estando éstos en
decubito supino, con la columna vertebral paralela al eje horizontal. 1 (100,0%)
operadores atienden sentados, con la columna vertebral perpendicular en relacion con
la columna del paciente. 1 (100,0%) operadores atienden con las piernas un poco
separadas, formando el triangulo fisiolégico de sustentacion. 1 (100,0%) operadores
atienden con las piernas formando un angulo recto con las ante piernas. Ningun

operador atiende con las piernas y pies del operador en angulo recto. Ningun operador
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atiende con total apoyo plantar con disposicion paralela entre ellos. 1 (100,0%)
operador atiende con los codos flexionados formando brazos y antebrazos un angulo
recto. Ningun operador atiende con las manos y dedos como punto de apoyo sobre el
campo de trabajo. 1 (100%) operador atiende con flexion cervical minima con cabeza
ligeramente inclinada. 1 (100,0%) operador atiende con los brazos lo menos alejados
de ellos. Ningun operador atiende con la cabeza del paciente a la altura de la su linea
media sagital. Ningun operador atiende con la linea imaginaria que cruza sus hombros
paralela al piso.

De acuerdo al andlisis de varianza (ANOVA), no existe relacion significativa entre

ninguno de los dominios y la edad (p>0,05).

La tabla N°7 muestra el puntaje total medio obtenido por los operadores, por edad,
donde los de 20 a 24 afios alcanzaron un promedio de 3,93+2,89, con un valor maximo
observado de 11,0 y un minimo de 0,0, siendo 2,0 el valor mas frecuentemente
observado. Los de 25 a 29 afios alcanzaron un promedio de 4,27+2,27, con un valor
maximo observado de 9,0 y un minimo de 0,0, siendo 5,0 el valor mas frecuentemente
observado. Los de 30 a 34 afios alcanzaron un promedio de 4,17+1,94, con un valor
maximo observado de 7,0 y un minimo de 2,0, siendo 3,0 el valor mas frecuentemente
observado. Los de 35 a 39 afios alcanzaron un promedio de 3,60+3,58, con un valor
maximo observado de 9,0 y un minimo de 0,0, siendo 0,0 el valor mas frecuentemente
observado. Los mayores de 39 afios alcanzaron un promedio de 6,00, con un valor
maximo observado de 6,0 y un minimo de 6,0, siendo 6,0 el valor mas frecuentemente
observado.

De acuerdo al andlisis de varianza (ANOVA), no existe relacion estadisticamente

significativa entre la posicion de trabajo y la edad de los operadores evaluados.
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Tabla N°8

Categorizacion de la posicion de trabajo de acuerdo al puntaje global del
BHOP de los operadores de la Clinica Integral del Adulto Il de la Universidad
Alas Peruanas evaluados.

N %
Posiciones Ninguna 5 7,7%
correctas 1a6 50 76,9%
7all 10 15,4%
Todas 0 0%
Total 65 100,0%

La Tabla N°8 muestra la distribucion de frecuencia de la cantidad de posiciones de
trabajo correctas de los operadores evaluados, donde se observa que 5 (7,7%) no
presentan ninguna posicion correcta de trabajo, 50 (76,9%) presentan de 1 a 6
posiciones correctas, 10 (15,4%) presentan de 7 a 11 posiciones correctas y ninguno

presenta todas las posiciones correctas de trabajo.

65



5. DISCUSION

Se realiz6 un estudio con la finalidad de conocer cual es la conducta postural de los
alumnos de la Clinica Integral del Adulto Il de la Universidad Alas Peruanas en el
periodo julio-agosto del 2015. Usando una evaluacion visual de verificacion de postura
BHOP de 12 items se hallé un promedio de 4,09 £ 2,57 con un valor maximo
observado de 11,0 y un minimo de 0,0 siendo 3,0 el valor mas frecuente.

Los desordenes o enfermedades musculo esqueléticos relacionados con el trabajo
son entidades comunes y potencialmente discapacitantes, pero aun asi prevenibles.
En las ultimas dos décadas se ha hablado mucho sobre la ergonomia, estudio del
ahorro de tiempo y movimientos, y como se aplica a todas las actividades laborales.
Los odontélogos son reconocidos por mantener posiciones inadecuadas de trabajo
durante la atencion dental y al aplicar los conceptos de ergonomia, las unidades y los
equipos han sido modificados para cumplir con los estandares necesarios.

En el estudio se evalué a 65 alumnos que cursaban la Clinica Integral del Adulto Il con
el cual se obtuvo un puntaje relativamente bajo, de acuerdo al test visual de
verificacion postural de trabajo mediante el BHOP. El mayor indice de errores se
cometié en base a la posicion de la cabeza del paciente, la espalda del operador y
postura. En cambio con mayor respuesta a posturas correctas fueron apoyo plantar,
punto de apoyo y distancia de brazos — eje vertical. Se encontré que teniendo todas
las dimensiones erradas fueron el 7,7%, de 1-6 correctas el 76,9% y 7-11 correctas el
15,4%.

Diaz en el 2013 evalué 81 estomatdlogos del municipio de Sanctil Spiritus, Cuba con
algunas variables donde una fue conocimiento sobre principios ergonémicos y
posturas de trabajo. Evidencié desconocimiento por parte de los profesionales de los

principios de ergonomia, coincidiendo con los datos encontrados en la presente
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investigacion. Por otro lado el 6,7% presentaron una posicion correcta en todas las
dimensiones y unos 13,4% todas incorrectas, considerando el estado de las unidades
donde algunas no llegaban a un angulo de 180°.

Maco en el 2009 estudio la prevalencia de dolor musculo esquelético de 78 Cirujanos
Dentistas que cursan la segunda especialidad en la Universidad Nacional Mayor de
San Marcos. Analizando también la posicion del operador utilizando el indicador
BHOP, finalmente se observo que fue incorrecta en todas las dimensiones del analisis
postural en 65% de la poblacion, siendo destacable las dimensiones de espalda del
operador, flexion de rodillas, cervical y apoyo plantar. Si bien es cierto que ningun
sujeto de muestra en nuestro estudio presento la totalidad de las posiciones de trabajo
adecuadas, solo 7,7% presentd posiciones incorrectas en todas sus dimensiones,
discrepando con el estudio descrito.

Isper en el 2007 evalud a 76 cirujanos dentistas del municipio de Aracatuba, Brasil
donde el 11% presentaron posturas correctas en todas las dimensiones mientras que
12,3% mostraron todas las posturas incorrectas, de las cuales la relacién pies y
piernas y el apoyo plantar fueron las mas frecuentes. En el presente no se encontrd a
ningun sujeto que cumpliera con la posicion de trabajo adecuada para cada una de
las dimensiones. Las posturas incorrectas mas frecuentes del presente estudio fueron
las relacionadas con la cabeza del paciente y la espalda del operador, discrepando
parcialmente con el estudio anterior. Ademas, como ya se ha mencionado, se debe
considerar las imperfecciones en el disefio de los sillones.

Bendezu en el 2006 investigd sobre el nivel de conocimiento sobre posturas
odontologicas ergondmicas en la Universidad Cayetano Heredia, donde se encontré
que solo el 22,3% de las posturas fueron correctas siendo punto de apoyo, posicion

del paciente, y distancia de brazos al eje vertical las dimensiones que tuvieron mayor
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aprobacion. Si bien en el presente estudio mas de la mitad de operadores presentaron
posiciones inadecuadas para varios dominios, entre ellos la posicion del paciente y
distancia brazos al eje vertical, no sucede lo mismo con el dominio punto de apoyo,
siendo éste ultimo uno de los de mayor aprobacion en la poblaciéon observada.
Bismark en el 2004 evalu6 a 89 alumnos del ultimo afio de odontologia de la
universidad de Gothenburg usando el BHOP donde el 41,3% fueron correctas, siendo
el punto de apoyo y posicion del paciente las que tuvieron mayor aprobacién. Por otro
lado las de menor aprobaciéon fueron espalda del operador y flexion de rodillas.
Igualmente, en nuestro estudio observamos que el punto de apoyo es el dominio con
mayor aprobacion en la poblacién observada, sin embargo la aprobacién del dominio
posicion del paciente no lo fue. Por otro lado, en nuestro estudio, el dominio espalda
del operador fue uno de los de menor aprobacién, coincidiendo ambos. Sin embargo
el dominio flexion de rodillas tuvo una aprobacion media, discrepando con el estudio
descrito.

En base al sexo no se encontré diferencia significativa en los datos pero los hombres
obtuvieron mejores posturas en base a los datos encontrados en general; sin
embargo, en el analisis por dimensiones, los dominios piernas del operador y flexion
de codos presentaron una significancia en sujetos de sexo femenino. En el estudio
Diaz se pudo establecer que los hombres presentaron mayor frecuencia de posturas
erradas. Por su lado, Harutunian en el 2011 evalu6 a 54 estudiantes y 20 profesores
con el fin de determinar la posicion de trabajo que adopta durante la labor
odontologica, donde observo que las mujeres (37%) presentaban una mejor postura
de trabajo. Bismark por su parte no encontro significancia en base al sexo y las
posturas.

En base a las edades no se encontré una significancia estadistica en general.
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Harutunian tampoco encontré una significancia estadista pero aprecio que los
mayores de 40 tenian una mejor postura. Considerando que los mayores eran
docentes se podria asumir ese resultado.

Bismark tampoco encontro significancia en base a la edad y las posturas.
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6. CONCLUSIONES

La conducta postural de los alumnos de la Clinica Integral del Adulto Il de la
Universidad Alas es inadecuada, siendo los dominios Punto de Apoyo y
Distancia Brazos-Eje Vertical las de mejor desempeiio, y Cabeza de Paciente

y Espalda del Operador las de peor desempeiio.

No existe relacion estadisticamente significativa entre el género y la posicion
de trabajo global de los alumnos de la Clinica Integral del Adulto Il de la
Universidad Alas. Sin embargo ésta si existe para los dominio Piernas del

Operador y Flexién de Codos, donde los hombres presentaron mejor postura.

No existe relacion estadisticamente significativa entre la edad y la posicion de
trabajo global de los alumnos de la Clinica Integral del Adulto Il de la

Universidad Alas. Lo mismo se observa para cada uno de los dominios.
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7. RECOMENDACIONES

Que exista un curso o tallera de ergonomia para el trabajo asi como de las

consecuencias de no aplicar estas.

Una revision de las unidades y taburete para corroborar que pueden realizar los

movimientos que favorecen a las posturas indicadas.

Cada operador debe saber las posturas para asi mismo solicitar una revisioén de

la unidad al no poder realizarlas tanto unidad como taburete.

Considerar los elementos adyacentes a las unidades como casilleros que podrian

limitar la postura del operador.

Considerar al operador si es diestro o zurdo a la hora de designar el lugar donde

trabajara por si se encuentra cerca a la pared.

Llamar la atencién al operador cuando se observa una postura demasiado

errada.
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9. ANEXOS



ANEXO N° 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha...................co.
2 T identificado  con
DNIN® he sido informado por el Bachiller Mahicol Torres Moran

de la Escuela Profesional de Estomatologia sobre la ejecucion de su estudio, el que
tiene objetivo determinar la conducta postural de los estudiantes de estomatologia.
El investigador me ha informado de la importancia del tema, asi como sobre la
posibilidad de retirarme cuando asi lo decida.

Ademas, se me ha explicado que los resultados obtenidos seran totalmente
confidenciales y que la ficha de recoleccion de datos guardara el anonimato de mi
identidad.

Por lo tanto, en forma consciente y voluntaria doy mi consentimiento para formar parte

del presente estudio.

DNI:
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ANEXO N° 2

LISTA DE VERIFICACION POSTURAL

Cadigo:
Género: H () M ()
Edad: anos
Balanced Human Operating Position
1. Situado el paciente en decubito supino el eje de su columna Si
vertebral sera paralelo al eje horizontal. NO
2. El operador se encuentra sentado; su columna vertebral debe estar Si
perpendicular en relacion a la columna del paciente. NO
3. Las piernas del operador estaran un poco separadas, de forma que s
uniendo con lineas imaginarias el coccix y las rétulas formen un
triangulo equilatero, en cuyo centro geométrico se encontrar la
boca del paciente (triangulo fisioldgico de sustentacion). NO
4. Laflexién de las rodillas y la altura del taburete seran tales que las Si
piernas y ante-piernas del operador formen un angulo recto. NO
5. Piernay pies del operador en angulo recto. si
NO
6. Total apoyo plantar con disposicién paralela entre ellos, sin mostrar si
inclinaciones que determinen apoyo sobre las lineas internas o
externas de los pies. NO
7. Codos flexionados de tal forma que brazos y antebrazos del Si
operador estén en angulo recto. NO
8. Manos y dedos seran los puntos de apoyo sobre el campo de Si
trabajo. NO
9. Flexién cervical minima con cabeza ligeramente inclinada. Si
NO
10. Brazos lo menos alejados del eje vertical y/o del operador. Sl
NO
11. La cabeza del paciente se debe encontrar en contacto con el Si
operador en su linea media sagital. NO
12. Linea imaginaria que cruza ambos hombros del operador debera ser Si
lo més paralela al piso NO

78




11 12

79



ANEXO N° 3
SOLICITUD DE AUTORIZACION A DIRECTORA

Pueblo Libre, 30 julio 2015

Dra. Miriam Vasquez Segura Moran

Directora de la Escuela de Estomatologia

Me es grato saludarla y presentarme, soy el Bachiller Mahicol Torres, exalumno de la
Escuela de Estomatologia UAP, y me encuentro realizando mi proyecto de Tesis
Evaluacion de la conducta postural durante la atencién odontoldgica de los
alumnos de Clinica Integral del Adulto de la Escuela de Estomatologia de la
Universidad Alas Peruanas en el periodo de julio-agosto del 2015, con la asesoria
del Dr. Ismael Cedano, por lo que le solicito una Carta de Autorizacidén para laborar mi

trabajo en la clinica estomatolégica.

Le agradezco su atencion a la presente solicitud.

Mahicol Torres Moran
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ANEXO N° 4
SOLICITUD DE AUTORIZACION A COORDINADORES DE CLINICA

Pueblo Libre, 30 julio 2015

Dr. Fernando Avila Napan

Coordinador de la Clinica Integral del Adulto Il — EAP Estomatologia UAP

Me es grato saludarlo y presentarme, soy el Bachiller Mahicol Torres, exalumno de la
Escuela de Estomatologia UAP, y me encuentro realizando mi proyecto de Tesis
Evaluacion de la conducta postural durante la atencion odontoldgica de los
alumnos de Clinica Integral del Adulto de la Escuela de Estomatologia de la
Universidad Alas Peruanas en el periodo de julio-agosto del 2015, con la asesoria
del Dr. Ismael Cedano, por lo que le solicito su autorizacion y posterior coordinacion

para laborar mi trabajo en las salas dela clinica integral del adulto I1.

Le agradezco su atencion a la presente solicitud.

Mahicol Torres Moran
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ANEXO N°5

Validacion de la version espafiola del BHOP (tomado del trabajo de Bendezu y
colaboradores, 2006) ©),

Para verificar la validez y confiabilidad de este instrumento se desarrollaron las
pruebas siguientes:

Validez de contenido o juicio: La lista de verificacion postural inicial consté de 12 items,
los cuales fueron sometidos a criterio de juicio o expertos por 9 profesionales titulados
con ejercicio de la profesidbn no menor de 3 afios de experiencia. Los profesionales
participantes estuvieron conformados por 5 odontdlogos y 4 docentes expertos en

Psicologia de la ingenieria, Neurociencia, Comportamiento, Dolor y Farmacologia.

Validez de constructo: Los 12 items incluidos en éste instrumento fueron sometidos a
un proceso de Validez de constructo, por medio de la técnica de item / test, utilizando,
el coeficiente de correlacion de rangos de Spearman.

Los resultados obtenidos muestran que solo los items posturales correspondientes a
los N° VIl 'y XI con coeficientes de correlacion iguales a 0.38 y -0.23 respectivamente,
no alcanzaron resultados validos. Para efectos de la validez se ha empleado el criterio
de significancia al 0.05 = 0.63.Por lo que la lista de verificacion definitiva quedo
conformada por 10 items.

Confiabilidad: En cuanto a la confiabilidad de la Lista de verificacion postural aplicando
el Coeficiente de Alpha de Cronbach (Consistencia interna de la prueba), se obtuvo el

valor de 0.8157, confirmando la confiabilidad de la lista en cuestion.
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ANEXO N° 6

Tabla N°9

Calibracion Investigador — Experto (Gold Standard) de la posicion de trabajo de
los operadores de la Clinica Integral del Adulto Il de la Universidad Alas
Peruanas evaluados. Estadistico Kappa.

Puntaje global
,00 2,00 3,00 4,00 5,00 6,00 Total
Puntaje 2,00 1 0 0 0 0 1 2
global 3,00 0 1 1 1 0 1 4
4,00 0 1 0 0 1 0 2
5,00 0 0 0 1 0 0 1
8,00 0 0 0 0 0 1 1
Total 1 2 1 2 1 3 10
Medidas simétricas
Error tip. T Sig.
Valor asint.? aproximada® | aproximada
Medida de Kappa -,034 ,089 -,311 , 756
acuerdo
N de casos validos 10

a. Asumiendo la hipoétesis alternativa.
b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipétesis nula.
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10. GLOSARIO

1. Musculo esquelético: Los musculos esqueléticos son un tipo

de musculos estriados unidos al esqueleto, formados por células o fibras
alargadas y multinucleadas que sitian sus nucleos en la periferia. Obedecen a la
organizacién de proteinas de actina y miosina y que le confieren esa estriacion que
se ve perfectamente al microscopio. Son usados para facilitar el movimiento y
mantener la union hueso-articulacion a través de su contraccion. Son,
generalmente, de contraccion voluntaria (a través de inervacion nerviosa), aunque
pueden contraerse involuntariamente. ElI cuerpo humano estd formado
aproximadamente de un 90% de este tipo de musculo y un 10% de musculo

cardiaco y visceral.

Lumbalgia: La lumbalgia o lumbago es un término para el dolor de espalda baja,
en la zona lumbar, causado por un sindrome musculo-esquelético, es decir,
trastornos relacionados con las vértebras lumbares y las estructuras de los tejidos
blandos como mdusculos, ligamentos, nervios y discos intervertebrales.l Es
importante un buen diagnostico, descartando infeccidén, cancer, osteoporosis o
lesiones que requieran cirugia, antes de comenzar el tratamiento para la lumbalgia

inespecifica.

Ergonomia: La ergonomia es la disciplina que se encarga del disefio de lugares
de trabajo, herramientas y tareas, de modo que coincidan con las caracteristicas
fisiol6gicas, anatémicas, psicolégicas y las capacidades del trabajador. Buscar la
optimizacién de los tres elementos del sistema (humano-maquina-ambiente), para

lo cual elabora métodos de la persona, de la técnica y de la organizacion.
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https://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%BAsculo_estriado
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https://es.wikipedia.org/wiki/Fibra_muscular
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https://es.wikipedia.org/wiki/Actina
https://es.wikipedia.org/wiki/Miosina
https://es.wikipedia.org/wiki/Contracci%C3%B3n_muscular
https://es.wikipedia.org/wiki/Nervio
https://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%BAsculo_card%C3%ADaco
https://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%BAsculo_card%C3%ADaco
https://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%BAsculo_liso

4. Lordosis: Lalordosis es la curvatura fisiolégica de la columna en la regién cervical

5.

o lumbar. La columna presenta cuatro curvaturas fisiolégicas (o "normales”): dos
curvaturas hacia afuera, en la columna dorsal (al nivel de las costillas) y en la
columna sacra, denominadas cifosis y dos curvaturas lordéticas (hacia adentro de
la columna): la lordosis lumbar y la cervical. Las curvas escolidticas (curvatura

hacia los lados) siempre se consideran patologicas ("anormales”).

Artrosis: La artrosis (nombre derivado del término anglosajén osteoarthritis,
menos usado en la practica clinica) es una enfermedad producida por el desgaste
del cartilago, tejido que hace de amortiguador al proteger los extremos de los
huesos y que favorece el movimiento de la articulacion. Es la enfermedad
reumatica mas frecuente, especialmente entre personas de edad avanzada. Se
presenta de forma prematura en personas con enfermedades genéticas que
afectan al tejido conectivo, como el sindrome de Ehlers-Danlos y el sindrome de

hiperlaxitud articular.
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