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PRESENTACION

Entre las principales actividades del Instituto Nacional de Seguridad,
Salud y Bienestar en el Trabajo (INSSBT), O.A., M.P. figuran las relativas a
la formacion, la informacion y la divulgacion en el ambito de la preven-
cion de riesgo laborales. Estas actividades se han visto impulsadas desde
la entrada en vigor de la Ley 31/1995, de Prevencion de Riesgos Laborales,
y del Real Decreto 39/1997, por el que se aprueba el Reglamento de los
Servicios de Prevencién. La publicacién de este texto tiene por objeto la
divulgacién de material que pueda resultar de ayuda a los profesionales
involucrados en todos los ambitos preventivos.

En febrero del afno 2009, desde la Unidad Técnica de Ergonomia y Psi-
cosociologia del Centro Nacional de Condiciones de Trabajo (CNCT) del
INSSBT, se constituyd un grupo formado por varios servicios de prevencién
del ambito sanitario. En la actualidad, el grupo esta constituido por 20
miembros y sirve de plataforma para el intercambio de informacion so-
bre aspectos ergonémicos de cada centro, como por ejemplo: enfoques y
criterios adoptados en las evaluaciones ergondémicas, exposicion de inter-
venciones ergondmicas, planteamiento de dificultades y obstaculos en la
implantaciéon de medidas ergondmicas, busqueda de acuerdo y consenso
en los criterios empleados en cada uno de los centros, etc.

Uno de los frutos de las reuniones de este grupo de trabajo es el li-
bro “Prevencién de trastornos musculoesqueléticos en el sector sanitario:
buenas practicas”, publicado por el INSSBT en el aino 2013. Desde enton-
ces, los miembros del grupo de trabajo han continuado realizando nuevas
intervenciones sobre el disefio y la organizacion del trabajo en los centros
sanitarios. Con la idea de que algunas de estas nuevas experiencias pue-
dan ser de utilidad a los profesionales de la prevencién de riesgos labora-
les especialmente, del sector sanitario, se ha creido adecuado recogerlas
en este texto.

Si bien podria decirse que la linea comun del material aqui presentado
hace referencia a la ergonomia en el sector sanitario, las experiencias que
se describen tienen un caracter marcadamente heterogéneo. Es decir, se
presentan casos que hacen referencia al disefio del puesto de trabajoy en
otros se evalua la carga fisica en tareas y situaciones concretas, se exponen
actuaciones sobre las pantallas de visualizaciéon de datos en quiréfanos,
se detallan reformas de locales para mejorar aspectos ergonémicos, etc.

Teniendo en cuenta todo lo anteriormente expuesto se considera util
dar a conocer diversas intervenciones ergonémicas sobre el disefio y la
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organizaciéon del trabajo que se han llevado a cabo en los hospitales que
participan en el grupo de trabajo. Muchas de estas intervenciones estan
relacionadas con los trastornos mulculoesqueléticos (TME), que constitu-
yen una linea clave de actuacién del INSSBT en la actualidad y en el futuro
préximo, acometiendo dicha linea desde la vertiente cientifica, técnica y
divulgativa.

Javier Maestro Acosta
Director del INSSBT



CAPITULO |

A PROPOSITO DEL TELETRABAJO Y LA PREVENCION DE
RIESGOS LABORALES

Autores
Gemma Combe Boladeras, Inés Bravo Polo

1. INTRODUCCION
2. OBJETIVO

3. METODOLOGIA
4. RESULTADOS

5. CONCLUSIONES
BIBLIOGRAFIA
ANEXO



INTERVENCION ERGONOMICA EN CENTROS HOSPITALARIOS: CASOS PRACTICOS

1. INTRODUCCION

El desarrollo de las tecnologias de la informaciéon y de las telecomunica-
ciones hace que cada vez sean mas los trabajadores que, aunque podrian
desarrollar su trabajo en la propia empresa, lo realizan a distancia (en su
domicilio, en otras ciudades...) sin necesidad de permanecer fisicamente
en el centro. Esta forma de organizacién del trabajo permite mejorar la
productividad y la competitividad de las empresas y conciliar la vida pro-
fesional y social de los trabajadores, al darles a estos mayor autonomia,
pero también debe garantizarles seqguridad y salud.

Este es el caso de algunos investigadores que, por necesidades de su
trabajo, se desplazan a otros puntos del Estado o a otro pais durante un
largo periodo de tiempo pero siguen trabajando para el mismo equipo
de investigacién, situado, por ejemplo, en Barcelona.

Ante esta nueva situacion, el departamento de Recursos Humanos del /ns-
titut de Recerca de la Vall d’Hebron (VHIR) pidié a la Unidad de Prevencion
que elaborase un informe sobre los aspectos que hay que tener en cuenta
desde la perspectiva de prevencién de riesgos laborales en relacién con el
teletrabajo.

2. OBJETIVO

El objetivo del informe era recopilar toda la legislacién y normativa existente
sobre teletrabajo en concreto en Catalufia y en Espafia y Europa, y establecer
una serie de recomendaciones para que la empresa pueda garantizar los de-
rechos de los trabajadores en relacion con la prevenciéon de riesgos laborales.

3. METODOLOGIA

Se recopilé legislacién y normativa existente a finales de 2014 sobre
teletrabajo tanto en Cataluiia como toda Espafa y en Europa para esta-
blecer una serie de recomendaciones que permitieran a la empresa garan-
tizar los derechos de los trabajadores que iban a desarrollar sus tareas a
través del teletrabajo, en relacién con la prevenciéon de riesgos laborales.

4. RESULTADOS
Definicion de teletrabajo

Para analizar la prevencién de riesgos laborales en el teletrabajo, convie-
ne repasar como se define el teletrabajo en la documentacién consultada.
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El Estatuto de los trabajadores [1,2] precisa en su articulo 13 que “ten-
dra la consideracion de trabajo a distancia aquel en que la prestacion de
la actividad laboral se realice de manera preponderante en el domicilio
del trabajador o en el lugar libremente elegido por este, de manera al-
ternativa a su desarrollo presencial en el centro de trabajo de la empresa
(...). Los trabajadores a distancia tienen derecho a una adecuada protec-
cion en materia de seguridad y salud resultante de la aplicacién, en todo
caso, de aquello establecido en la Ley 31/1995, de 8 de noviembre, y su
normativa de desarrollo.”

La Nota Técnica de Prevenciéon del INSHT [3], NTP 412: Teletrabajo: cri-
terios para su implantacién, define teletrabajo como aquella “actividad
laboral remunerada para la que se utilizan como herramienta basica de
trabajo las tecnologias de la informaciéon y telecomunicacién y en la que
no existe una presencia permanente en el lugar fisico de trabajo de la
empresa”.

El Acuerdo Marco Europeo sobre teletrabajo, de 16 de julio de 2002 [4],
lo considera “una forma de organizacién y/o realizacién del trabajo que
utiliza las tecnologias de la informacion en el marco de un contrato o de
una relacién de trabajo, en el cual un trabajo que podria ser realizado
igualmente en los locales de la empresa se efectua fuera de estos locales
de forma regular”.

Se consulté el Manual [5] que la Administracion General del Estado
elaboré en 2006 para implantar un programa piloto de teletrabajo, asi
como diferentes reales decretos [6,7,8] aprobados por otras comunidades
auténomas.

También se consulté la guia [9] que el departamento de “Governacio i
Administracions Publiques de la Generalitat de Catalunya” elaboré en 2008
para introducir el teletrabajo en la administracion catalana.

De la lectura de los textos referenciados se deriva lo siguiente:
Derechos, deberes y responsabilidades

e Las personas teletrabajadoras tienen los mismos derechos laborales
gue el resto de trabajadores y trabajadoras.

e El empresario tiene el deber y la responsabilidad de proteger de ma-
nera eficaz la seguridad y la salud de las personas teletrabajadoras.

» El teletrabajo debe ser de caracter voluntario, tanto para el trabaja-
dor como para el empresario.



INTERVENCION ERGONOMICA EN CENTROS HOSPITALARIOS: CASOS PRACTICOS

A pesar de ello, el teletrabajo presenta ciertas limitaciones:

- El lugar fisico de trabajo no es un centro de trabajo que ponga a
disposicién y gestione el empresario, de manera que este no puede
acceder a él, a menos que lo autorice la persona teletrabajadora
(articulo 18 de la Constituciéon Espainola) [10].

- El empresario tiene poco control sobre las condiciones de trabajo
gue puedan generar riesgos para la seguridad y la salud de la per-
sona teletrabajadora.

- No existe normativa especifica de aplicaciéon para todos los tele-
trabajadores, aunque tanto el Estado como algunas Comunidades
Autonomas han legislado para aplicar el teletrabajo entre su perso-
nal funcionario. Si existe una Nota Técnica del INSHT3, NTP 412: Te-
letrabajo: criterios para su implantacidon, que da una serie de reco-
mendaciones sobre cobmo implantar adecuadamente el teletrabajo.

Perfil profesional y psicosocial del aspirante

Las personas que accedan a un puesto de teletrabajo deberian tener un
perfil profesional y psicosocial concreto.

A nivel personal, el teletrabajador debe ser flexible y adaptable, me-
recedor de confianza, responsable; debe tener voluntad de asumir el te-
letrabajo, ser autodisciplinado y capaz de autorganizarse para lograr los
objetivos marcados; debe ser independiente del apoyo de mandos y com-
paferos, tener la capacidad de soportar el aislamiento, ser dinamico para
tener iniciativa y tomar decisiones.

En relacion con su actividad, debe tener la capacidad de trabajar sin
supervision y sin la presion de un superior, tener buena capacidad de
comunicacion a distancia, habilidades sociales, ser capaz de organizary
gestionar el tiempo de trabajo, hacer frente a imprevistos, tener expe-
riencia en ese puesto de trabajo y conocer bien la forma de organizacion
de la empresa. Por supuesto, debe saber interpretar, transmitir y gestio-
nar la informacién con las Tecnologias de la Informacién y la Comunica-
cion (TIC).

En relacion con sus circunstancias personales, el teletrabajador debe dis-
poner de un espacio adecuado en casa, con un entorno familiar positivo.

El teletrabajo puede aportar una serie de ventajas al trabajador como
la facilidad para conciliar la vida laboral y familiar, la flexibilidad horaria,
la autoplanificacién, la reduccién de costes y tiempos de desplazamiento,

10
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el ambiente de trabajo sin interrupciones, la valoracién mas objetiva del
trabajo por objetivos, la eleccién personal del entorno de trabajo, la re-
duccién de los accidentes laborales “in itinere”, la reduccién de las horas
extraordinarias, las mayores oportunidades de accesibilidad para determi-
nados colectivos...

Por otro lado, hay que remarcar que una eleccién inadecuada puede
dar lugar a situaciones problematicas, como el estrés por aislamiento
del trabajador debido a la falta de comunicaciéon con los companeros,
la pérdida de integracién en la empresa, la dificultad para encontrar
apoyo social y obtener respuestas rapidas en consultas y problemas,
la dificultad para separar el trabajo de la vida familiar, la pérdida de
privacidad y de espacio fisico en el domicilio, la tendencia a trabajar
en exceso, etc.

Perfil profesional y psicosocial del supervisor

La persona que supervise a un teletrabajador también tiene que reu-
nir una serie de caracteristicas: tener interés en participar en el proyecto,
confiar en las personas teletrabajadoras que estan bajo su supervisién,
ser un buen organizador y gestor del trabajo, tener buena capacidad de
comunicacion a distancia y motivar a los trabajadores y fomentar la inicia-
tiva de estos, ser capaz de establecer redes de asesoramiento eficaces para
sus teletrabajadores, orientar la gestiéon del trabajo hacia la obtencién de
resultados y, en general, tener un buen conocimiento de las tecnologias
de la informacion.

5. CONCLUSIONES

En vista de las consideraciones que se apuntaban en el informe, la Uni-
dad de Prevencion hizo las siguientes recomendaciones para garantizar la
seguridad y salud de los teletrabajadores:

e Dado que el teletrabajo incorpora modificaciones a la organizacién
habitual del trabajo y que es fuente de una serie de problemas espe-
cificos, es recomendable que la negociacién y el establecimiento de
las condiciones en las que se tengan que enmarcar las relaciones de
teletrabajo queden recogidas en un documento que sea complemen-
tario del contrato normal de trabajo.

e De acuerdo con el trabajador, y haciéndolo constar en el citado do-
cumento, ofrecer la posibilidad de que un técnico de prevenciéony
un delegado de prevencion de los trabajadores puedan tener acceso al

11
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puesto de trabajo para verificar la aplicaciéon correcta de las normas
sobre seguridad, higiene y ergonomia que la empresa habra reco-
mendado en una notificacion previa de acuerdo con la persona tele-
trabajadora, que tendra derecho a solicitar una visita de evaluacién
de riesgos cuando considere.

Hay que tener en cuenta el perfil del trabajador a quien se ofrece el
puesto, considerando los riesgos psicosociales que pueden darse.

El area de la vivienda en la que se desarrollara el teletrabajo debe-
ria de disponer de unas condiciones minimas de seguridad, asi como
unos minimos requisitos ergonémicos. Se recomienda ofrecer unos
cuestionarios orientativos para que las personas teletrabajadoras
puedan autoevaluar los aspectos relacionados con la prevencién de
riesgos laborales de su puesto de trabajo: riesgos psicosociales, er-
gonémicos y de seguridad en el puesto de trabajo. (En el anexo se
adjunta un modelo de ficha de riesgos laborales de los teletrabaja-
dores).

La persona candidata a un puesto de teletrabajo tendra que haber
realizado la formacién sobre prevencién de riesgos laborales, cen-
trada en el uso de pantallas de visualizacién de datos y ordenadores
portatiles, y tener una formacién adecuada para poder aplicar los
cuestionarios de autoevaluacién. (En el anexo se adjunta un modelo
de cuestionario de autoevaluacion elaborado a partir del cuestiona-
rio de autoevaluacién de la guia® del departamento de “Governacié
i Administracions Publiques de la Generalitat de Catalunya”).
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http://www.ccoo.cat/fsap/s_gene/ccoogene/documents/teletreball/Guia_introduccio_teletreball.pdf
http://www.ccoo.cat/fsap/s_gene/ccoogene/documents/teletreball/Guia_introduccio_teletreball.pdf
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ANEXO

Ficha de riesgos laborales

El teletrabajador es aquella persona que realiza una actividad laboral remunera-
da, para la que utiliza como herramienta basica de trabajo las tecnologias de la
informacién y telecomunicacién y en la que no existe una presencia permanente
en el lugar fisico de trabajo de la empresa.

e Fatiga visual por el uso de PVD.

e Trastornos musculoesqueléticos.

e Caida de personas al mismo nivel.

e Choques contra objetos inmoviles.

e Riesgos derivados de la organizacién del trabajo.

Destinar un area de la casa con espacio suficiente para el mobiliario
de trabajo,con luz natural y que pueda quedar aislada del resto de la
vivienda para evitar ruido, disconfort térmico, distracciones, etc.

Mantener el orden y la limpieza en el lugar de trabajo.
Evitar cables en medio de zonas de paso.

No sobrecargar las lineas eléctricas, ni realizar conexiones eléctricas
inadecuadas.

Trabajar sobre una mesa que sea poco reflectante y de dimensiones
suficientes para colocar la pantalla, el teclado, el ratén y demas ma-
terial. Su altura estara comprendida entre 68-70 cm y dispondra de
suficiente espacio debajo para mover libremente las piernas.

Utilizar una silla ergondmica, estable, con cinco patas y ruedas, con
asiento regulable en altura, respaldo reclinable y que se ajuste en al-
turay con una leve prominencia en la zona lumbar. En caso necesario,
usar un reposapiés.

Mantener la pantalla del ordenador limpia y como minimo a 40 cm
de los ojos.

Sentarse frente a la pantalla para evitar giros de la cabeza.

Colocar la pantalla de forma que la parte superior esté a la altura de
los ojos.

Dejar espacio ante el teclado para apoyar los antebrazos y las mufiecas.
Trabajar con las mufecas en posicién neutra usando un reposamufie-
cas en caso necesario.

Regular la altura de la silla de forma que los codos estén a la altura
de la mesa.

Regular la inclinacion del respaldo de forma que el trabajador apoye
bien la espalda.
En caso de trabajar con un ordenador portatil, se recomienda utilizar

siempre que sea posible una estacién de acoplamiento que permita
utilizar teclado y ratén periféricos.
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Medidas
ambientales

Ajustar la luminosidad y el contraste de la pantalla.

Orientar la pantalla de forma que se eviten reflejos.

Situar la pantalla perpendicular a las ventanas o fuentes de luz.
Situar el monitor paralelo a las luces del techo.

Dotar las ventanas de persianas o cortinas para regular la intensidad
de la luz.

Complementar la iluminacién natural con luz artificial suficiente.

Hacer pausas breves pero frecuentes. El bostezo y el parpadeo ayu-
dan a mantener los ojos lubricados.

Medidas
organizativas

Hacer pausas frecuentes acompafiadas de estiramientos para
contrarrestar la fatiga fisica y mental.

Establecer reuniones periddicas con los compaieros y responsables de
la empresa para minimizar el riesgo de aislamiento.

Organizar el tiempo de trabajo designando unas horas concretas del
dia y de la semana para atender las demandas de la empresa y otras
para el ocio y la familia.

Planificar los horarios y plazos de entrega para controlar el ritmo de
trabajo y evitar una sobrecarga.

Establecer mecanismos de comunicacion con la empresa que permi-
tan un apoyo y una respuesta suficientemente rapidos.
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CUESTIONARIO DE AUTOEVALUACION:
ASPECTOS PSICOSOCIALES, ERGONOMICOS Y DE SEGURIDAD

EN EL TELETRABAJO

Con el siguiente cuestionario se pretende que como teletrabajador pue-
das autoevaluar aspectos relacionados con la prevencion de riesgos labora-
les de tu puesto de trabajo, de manera que cuanto mas alto sea el grado de
conformidad con la caracteristica expresada a menores riesgos psicosocia-

les, ergonémicos y de seguridad estaras expuesto.

Este cuestionario es una adaptacion de la Guia para la introduccion al
teletrabajo en la administracion de la Generalitat de Catalufa.

Indica en qué grado presentas las siguientes caracteristicas:

ALTO MEDIO BAJO

Para poder establecer comunicaciones adecuadas con la empresa.

Flexibilidad:
Capacidad de la persona para compatibilizar diferentes responsabilida- o o o
des sin dejar ninguna desatendida.
Adaptabilidad:
Capacidad para acomodarse a habitos de trabajo diferentes de los tradi- o o 0
cionales.
Autodisciplina:
Capacidad para cumplir los objetivos marcados en el tiempo establecido O o o
sin necesidad de control externo.
Independencia:
. _ O U U

Grado de necesidad de apoyo por parte de mandos y compaferos.
Dinami :

inamismo g o o o
Capacidad para tomar iniciativas y decisiones.
Capacidad para trabajar sin supervisiéon ni control continuado. O o O
Capacidad de comunicacion:
Facilidad para establecer relaciones de calidad con otros compaferos y o o o
con la empresa por medios tecnolégicos.
Capacidad de organizacion:
Habilidad para organizar y programar plazos alcanzables en la consecu- o o o
cion de los objetivos laborales.
Capacidad de gestién del tiempo:
Habilidad para compaginar el tiempo de trabajo, de ocio, de atencion a la O o o
familia, etc.
Capacidad para solucionar problemas. O O O
Conocimiento del trabajo. O O O
C imiento de | izacion:

onocimiento de la organizacion . 0 0
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s

Posibilidad de destinar espacio domiciliario a tu puesto de trabajo. O O
Existencia de entorno familiar positivo. O O
Voluntad para asumir el teletrabajo. O O

Si NO

¢Tu puesto de trabajo te permite colocar el equipo informatico,

documentos y otros accesorios? = =
¢La distancia entre tu vision y la pantalla es superior a 40 centimetros? O O
¢El angulo de vision coincide con la parte superior de la pantalla de tu O 0

ordenador?

¢ Tienes espacio suficiente para poder apoyar los antebrazos ante el
teclado?

La silla que utilizas para trabajar, ¢ tiene cinco ruedas?

iLasilla se puede regular en altura?

iEl respaldo de la silla es regulable en inclinacién?

O |jo|jofol o
O |jo|jofol o

¢Alguna luminaria o ventana te produce deslumbramientos o reflejos

indirectos?

¢El cableado eléctrico y/o la instalacién telefénica quedan en medio de las O 0
zonas de paso?

¢Usas conexiones provisionales para conectar los aparatos eléctricos? [l O
¢Desconectas los aparatos eléctricos cuando no se tienen que usar? O O
Cuando trabajas ante la pantalla del ordenador, ;haces pausas O O

peridodicamente?

Nombre y apellidos:
DNI/NIE:

Firma:
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1. INTRODUCCION

Los puestos de trabajo en mostradores de atencién continuada a usua-
rios son objeto de quejas, molestias y lesiones relacionadas sobre todo con
la postura y esfuerzo de cervicales y extremidades superiores (figura 1).

Figura 1. Disposicion cldsica de los elementos de un mostrador.

Para mejorar la postura de trabajo y proteger la salud del trabajador,
sin olvidar la calidad en la atencion al usuario, hace 10 afios que el Hospi-
tal Clinic de Barcelona inicié un camino de mejora de estos puestos de tra-
bajo que se ha traducido en un proceso evolutivo reflejado en diferentes
disefos de mostrador, todos ellos innovadores y caracteristicos.

En el ultimo disefio proyectado se han elevado los puestos de trabajo
(trabajador —usuario a la misma altura), y se ha diseflado una superficie de
trabajo que se genera a partir del analisis biomecanico de los movimien-
tos necesarios para la actividad. Ademas, integra un elemento separador
gue garantiza la privacidad de la conversacién usuario — profesional.

En este documento se ha resumido este proceso de mejora, mostran-
dose algunas de las ventajas de las diferentes configuraciones. Este tra-
bajo se inserta en el marco de la Ley 31/1995, de Prevencién de Riesgos
Laborales [1], asi como del Real Decreto 488/1997, sobre disposiciones
minimas de seguridad y salud relativas al trabajo con equipos que inclu-
yen pantallas de visualizacién [2] y la Guia Técnica [3] , elaborada por el
INSSBT, que de él se deriva.
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2. OBJETIVOS

e Determinar el riesgo musculoesquelético para los trabajadores que de-
sarrollan su actividad laboral en mostradores de atencién al publico.

e Realizar propuestas de mejora basadas en el analisis ergonémico, re-
feridas al disefio del lugar de trabajo.

3. METODOLOGIA

A partir del analisis postural de aquellos puestos del hospital que reali-
zan tareas de atencidén al publico en mostradores, se extrajeron qué pos-
turas tenian mas riesgo musculoesquelético. Algunos puestos de trabajo
en dos mostradores de atencion al usuario, de diferentes alturas, fueron
analizados con el método RULA [4].

Se pasaron 43 cuestionarios en los que se preguntaba la opinién acer-
ca del espacio disponible para colocar el teclado y el monitor, la distan-
cia respecto al usuario y las posibles molestias o lesiones musculoesque-
|éticas. La figura 2 muestra la distribucion de resultados de la encuesta

realizada a los trabajadores.
M M
Mno Mno

Excesiva distancia con el usuario. Altura excesiva parte superior
del mostrador.

s
Mo

Molestias en EESS y cervicales. Altura pantallas insuficiente.

Figura 2. Resultados de las encuestas a trabajadores.
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Figura 3. Estudio postural gréfico.

Por otro lado, se teoriz6é acerca de cuales serian las posturas éptimas de
trabajo para realizar las subtareas necesarias, definidas para esta actividad.

Como referencia para determinar la postura de menor carga para el
brazo, se tomé como referencia la UNE-EN 1005-4:2005+A1:2009 [5].

Como referencia para determinar la postura de menor carga para las
cervicales, se tomd como referencia la norma I1ISO 11226:2000 [6].

A partir de las posturas de trabajo deseadas, se genero el entorno de
trabajo y concretamente el mostrador que fue modificandose al afadir
mejoras en cada nuevo modelo. En la figura 3 se muestra el estudio pos-
tural grafico, realizado por un alumno de Elisava (B. Lozano).

Una vez implementados los diferentes disefios de mostradores, se proce-
di6 por parte del INSSBT a medir mediante goniometria las diferencias pos-
turales en cuanto a angulos de las articulaciones. Estas mediciones permitie-

A
<
m
Aemt
e Altura maxima
Altura superficie de trabajo
R
Y Y
>
Profundidad de la superficie de trabajo

Figura 4. Dimensiones del mostrador 2.
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ron comparar la postura en los diferentes puestos de trabajo y comprobar la
eficiencia de las adecuaciones incorporadas. Asi mismo, la mediciéon puso de
relieve algunas caracteristicas desfavorables en este tipo de configuraciones.

Este estudio se refiere a tres tipologias de mostrador. Los dos primeros
(mostradores 1y 2) se corresponden con configuraciones clasicas (figura
4), mientras que el tercero (mostrador 3) incorpora variaciones como: una
superficie de trabajo con profundidades diferentes segun el uso, 80 cm
para la zona de ubicaciéon del monitor y teclado del equipo informatico,
asi como 60 cm para la zona de atencién al usuario. Esta configuracion
resuelve el problema del poco espacio para colocar el equipo informatico,
sin alejar al trabajador del punto de comunicacién con el usuario. Otra
variacion destacable es la elevacion del puesto de trabajo en 20 cm.

4. RESULTADOS

A continuacién se describen las dimensiones de los tres tipos de mos-
tradores y, seguidamente, se muestra el analisis ergonédmico del puesto
de trabajo en dos mostradores clasicos de diferente altura vertical y en un
tercero de configuracion “no clasica” o nuevo disefo.

Descripcion de los mostradores clasicos
e Mostrador 1:
- Altura maxima para el trabajador: 120 cm.
- Altura de superficie de trabajo: 73 cm.
- Profundidad de superficie de trabajo: 60 cm.
e Mostrador 2:
- Altura maxima para el trabajador: 110 cm.
- Altura de superficie de trabajo: 73 cm.
- Profundidad de superficie de trabajo: 60 cm.
Descripcion del mostrador de nuevo disehno
e Mostrador 3:
- Altura maxima para el trabajador: 85 cm.
- Altura de superficie de trabajo: 73 cm.

- Profundidad de superficie de trabajo: 80 cm para PDV, 60 cm para
atencién al usuario.
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Los resultados del analisis postural, obtenidos con el método RULA,
durante la tarea mas penosa (la entrega y recogida de documentacion)
segun el analisis global realizado previamente, se recogen en la tabla 1.

Brazo >90° 45° - 90° 20° - 45°
Valor: 4 Valor: 3 Valor: 2
GRUPO A | Antebrazo | 60°- 100° Valor: 1 60° - 100° Valor: 1 60° - 100° Valor: 1
Muheca Postura Neutra Postura Neutra Postura Neutra
Valor: 1 Valor: 1 Valor: 1
Cuello Extension + giro Extension + giro Flexion 0° - 10° + giro
Valor: 5 Valor: 5 Valor: 2
GRUPO B Tronco Sentado Valor: 1 Sentado Valor: 1 Sentado Valor: 1
Piernas Sentado Valor: 1 Sentado Valor: 1 Sentado Valor: 1
Mostrador 1 4 7 6 3
Mostrador 2 3 5 4 2
Mostrador 3 1 2 2 1

Tabla 1. Resultados segun método RULA para los diferentes mostradores.

Teniendo en cuenta estos resultados, se observa que:

Ill

e El tercer mostrador (el “no clasico” o de disefio nuevo) presenta va-
lores inferiores respecto a la postura del brazo y del cuello, que se
traducen en un riesgo aceptable para la postura analizada.

e Los valores mas altos para brazo y cuello se registraron en el mostra-
dor 1, que se tradujeron en un nivel de riesgo 3.

e En el punto medio se situa el mostrador 2, con un nivel de riesgo 2.

En cuanto a las encuestas realizadas sobre el puesto de trabajo, el 80% con-
sideré que 110 cm era una altura maxima del mostrador excesiva, mientras
que el 90% considerd 120 cm era una altura maxima del mostrador excesiva.
Un 87% contesté que la profundidad de la superficie de trabajo era insufi-
ciente, y el 100% dijo que tenia molestias musculoesqueléticas en extremi-
dades superiores o cuello con cierta frecuencia. El 100% de los encuestados
que trabajan en el mostrador 3 considera que la altura del mostrador es ad-
ecuada, y que la profundidad de la superficie de trabajo es suficiente.
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Las mediciones realizadas por el INSSBT al final del proceso reflejan lo
siguiente:

e En la subtarea de entrega y recogida de documentos en un mostra-
dor de 120 cm hay una hiperflexién del brazo implicado ademas de
una extensién importante del cuello.

e En la subtarea de entrega y recogida de documentos en un mostra-
dor de 110 cm hay una flexiéon importante del brazo implicado ade-
mas de una extensiéon importante del cuello.

e En la subtarea de entrega y recogida de documentos en un mostra-
dor de 85 cm se observan pocas desviaciones de la postura neutra,
tanto de la extremidad superior como del cuello.

5. DISCUSION

La configuracion clasica de los mostradores provoca posturas forzadas de
hombro y cuello que se traduce en un nivel de riesgo variable pero que fre-
cuentemente se situa en el 3 (se requiere el redisefo de la tarea; es necesario
realizar actividades de investigacion).

Las principales causas de las posturas que originan el riesgo vienen deter-
minadas por el punto de entrega y recogida de documentacion al usuario,
en la parte mas alta del mostrador, por el hecho de mirar hacia arriba cu-
ando se habla con el usuario que esta de pie, ya que requiere la extension
del cuello.

Del estudio se desprende que la mayoria de los profesionales que tra-
bajan en mostradores de una altura de 110 o 120 ¢cm perciben esta al-
tura como excesiva para el desarrollo de su trabajo. Del mismo modo, la
mayoria de los que trabajan con ordenador de mesa en mostradores de
una profundidad de solo 60 cm consideran que el espacio es claramente
insuficiente para apoyar los antebrazos correctamente.

Por el contrario, las personas que trabajan en la nueva configuracién
de mostrador consideran la altura maxima adecuada y la profundidad de
la superficie de trabajo suficiente para la postura de confort (con los an-
tebrazos apoyados).

En referencia al nivel de riesgo para el hombro, es evidente que aumen-
ta claramente con alturas maximas mayores. Por ello, el hecho de situar la
altura maxima de un mostrador de forma que requiera una minima ele-
vacion del brazo reduce el riesgo para el hombro hasta niveles aceptables.
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En cuanto al nivel de riesgo para el cuello, es alto siempre que el usuario
esté de pie y el trabajador sentado, debido a la necesidad de contacto vi-
sual con diferencia de altura que genera las dos posturas diferenciadas. El
riesgo relacionado con la extensién cervical se reduce cuando el trabajador y
el usuario, estan a alturas similares, tal y como sucede con el nuevo disefio de
mostrador, al reducirse la diferencia de alturas y acercar al usuario al campo
visual del trabajador.

Tanto los datos objetivos de la medicién de angulos como los datos sub-
jetivos que revelan las encuestas de opinidén hacen pensar que las modi-
ficaciones en cuanto a la altura y a la profundidad mejoran la configura-
cion convencional.

6. CONCLUSIONES

El trabajo que se desarrolla en mostradores de atencién al publico es ori-
gen frecuente de quejas y lesiones por parte de los profesionales.

El analisis biomecanico de los movimientos necesarios para realizar estas
tareas en mostradores hace pensar que la configuracién clasica o extendida
no responde a las necesidades/ limitaciones humanas.

Si se analizan los angulos de confort y las posturas de menos carga de los
segmentos corporales, se deduce un disefio considerablemente diferente a
los mostradores estandar a los que estamos acostumbrados.

Figura 5. Mostrador 3, con nivel de riesgo aceptable.
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Los problemas musculoesqueléticos del trabajo en mostrador de atencién
continuada se concentran en extremidades superiores y cuello, estando rela-
cionados con el mueble, especialmente el hombro y el cuello.

El abordaje de un disefio mas adecuado deberia tener como objetivos
principales reducir la flexién del hombro y eliminar o reducir la extension del
cuello. En la figura 5 puede verse el resultado de un ejemplo de la aplicacion
de los criterios ergonémicos definidos.

De las mejoras introducidas en el disefo, segun las mediciones e infor-
macién adicional recogidas, se puede afirmar que el hecho de disminuir la al-
tura de entrega y/o recogida de documentacion y elevar el puesto de trabajo
mejora la postura de las cervicales.

Los resultados evidencian la repercusidn positiva que tiene sobre el brazo
el nuevo disefio de mostrador, ya que, al aumentar la profundidad de la su-
perficie de trabajo y disminuir la altura de entrega y recogida de documen-
tacién, se minimizan considerablemente los problemas musculoesqueléticos
tradicionalmente asociados al mostrador convencional.
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1. INTRODUCCION

El programa que se detalla a continuacién funciona desde 2002 en un
centro sanitario con 3500 trabajadores. Ante la notable incidencia de tra-
bajadores sensibles por problemas de salud, susceptibles de evolucionar
hacia una situacion de incapacidad laboral, se vio la conveniencia de dis-
poner de un programa que, ademas de valorar la interaccién entre los
riesgos laborales existentes en el puesto de trabajo y los problemas de sa-
lud que presentaban los trabajadores, ofreciera alternativas viables para
cuidar la salud y preservar la capacidad laboral a través de una adecuacién
de tareas o de un cambio del puesto de trabajo.

La justificacién principal de este programa es que las bajas laborales
prolongadas, ademas de suponer una merma econdmica para el tra-
bajador, pueden conllevar una peor calidad de vida y la pérdida de
la identidad social ligada al hecho de estar laboralmente activo [1].
Ademas, cuanto mas prolongada sea la incapacidad laboral, mayor es
la probabilidad de que el trabajador quede excluido permanentemen-
te del mundo laboral.

El marco legal de la Ley de Prevenciéon de Riesgos Laborales [2] (LPRL),
Ley 31/1995, en sus articulos 14 y 15, habla del derecho de los trabaja-
dores a una proteccion eficaz frente a los riesgos laborales, asi como del
deber del empresario de proteger a los trabajadores frente a los riesgos
laborales. El empresario tiene la obligacién de aplicar todas las medidas
necesarias para cumplir este deber. En el articulo 25.1 de la LPRL se hace
referencia explicita a la protecciéon de los trabajadores especialmente sen-
sibles frente los riesgos presentes en el lugar de trabajo.

La existencia de un programa eficaz para gestionar las necesidades de
los trabajadores sensibles implica tanto al empresario, que debe cumplir
la ley protegiendo la salud de sus trabajadores, como al trabajador, que ti-
ene el derecho de ser protegido ante los riesgos derivados de su trabajo, y
al Servicio de Prevencion, que ante todo debe cuidar de la salud del profe-
sional. Existen estudios [3,4] que apoyan la idea de que las intervenciones
en el puesto de trabajo resultan efectivas en la reduccién del absentismo
por enfermedad musculoesquelética.

A lo largo de los anos el sector sanitario ha experimentado cambios im-
portantes derivados de un aumento de la carga asistencial ligada al mayor
volumen y complejidad de los pacientes con unas ratios muy ajustadas
de personal. Ello ha supuesto un incremento de los riesgos laborales de
caracter psicosocial y ergondmico, especialmente en el colectivo de enfer-
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meria, debido al aumento de la carga fisica por la movilizacion de paci-
entes y al incremento del ritmo de trabajo, la complejidad de las técnicas
asistenciales y la polivalencia funcional.

Debido en parte a la cirugia sin ingreso y a la hospitalizaciéon a domi-
cilio, la tipologia de los pacientes ingresados en las plantas de hospitali-
zacion ha provocado un claro predominio de pacientes de mayor edad,
elevado grado de dependencia y un aumento de incidencia de obesidad.

Para tratar de minimizar los riesgos ergonémicos que conlleva esta si-
tuacion, se han realizado en el hospital actuaciones preventivas como las
siguientes:

e Plan plurianual de mejora de espacios en las plantas de hospitaliza-
cion.

e Cursos de formacién en movilizacién de pacientes en las unidades
con mayor dependencia.

e Dotacién de gruas para la movilizacion, camas eléctricas regulables
en altura y ayudas menores en todas las plantas.

* Método de trabajo de limpieza de suelos con mopas sin agua.
e Renovacion total de la cocina con introduccidon de la linea fria.

Ademas, la vigilancia de la salud desarrolla una actividad de diagnos-
tico y de gestion de las derivaciones a tratamiento especializado con una
consulta especifica de Reumatologia y otra de "counselling" psicolégico,
desde el afno 1996.
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Figura 1. Edad de la plantilla.
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Paralelamente, cabe sefialar que, debido a las restricciones presupues-
tarias en los ultimos afios, la tendencia al envejecimiento progresivo de la
plantilla (figura 1) no esta pudiendo ser suficientemente compensada con
nuevas incorporaciones. Asi mismo, la concesién de incapacidad laboral
permanente se ha hecho mas restrictiva, mientras que la jubilacién parcial
es una posibilidad a la que se acogen trabajadores con diversos grados de
menoscabo en sus condiciones fisicas y mentales.

2. OBJETIVOS

El objetivo del programa es la gestion de los problemas de salud de los
profesionales que requieren una modificacién de tareas o una reubicacién
a un puesto mejor adaptado a su condicion de trabajador sensible. Queda
fuera de las atribuciones del programa la gestién de los riesgos laborales
en la gestacion y la lactancia, asi como los derivados de las dificultades de
conciliacion, disponiendo ambos de sus propios programas de gestion.

3. METODOLOGIA

Se parte de la valoracién médica de los problemas de salud del tra-
bajador sensible y de la valoracién de tareas de su puesto de trabajo.
Cada caso es registrado en una base de datos especifica. A partir de
este momento, se valoran las posibles alternativas, sea una adecuacion
de actividades o procedimientos, sea un cambio temporal o definitivo
de lugar de trabajo. Esto se lleva a cabo utilizando plazas vacantes que
se adapten a las dificultades propias del trabajador o bien a través de
permutas pactadas.

El responsable del ambito comunica al profesional las posibles solucio-
nes planteadas, acordando con él la mejor alternativa. Una vez tomada la
decisién, se formaliza por escrito tanto la aceptacién por parte del traba-
jador como las condiciones especificas que puedan derivarse de cada caso.
En el caso de las reubicaciones existe un periodo de prueba de seis meses.

A continuacién se muestra la evolucién temporal del niumero de reubi-
caciones (figura 2) y su incidencia por grupos profesionales (figura 3).

Los problemas de salud, como se muestra en el figura 4, pueden ser de-
bidos a patologias fisicas (basicamente osteomusculares), a problemas con
la nocturnidad, afectacién de la salud mental o trastornos sensoriales. La
mayoria de trabajadores con patologia osteomuscular tienen afectaciéon
en diversos grados del miembro superior o de la zona lumbar.
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Figura 4. Causas de los problemas de salud; casos cerrados, definitivos y temporales
(2010 - junio 2014).
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A los trabajadores con problemas de salud causados por el trabajo noc-
turno se les ofrece un cambio de turno. A aquellos trabajadores con tras-
tornos de salud mental con riesgo de agravamiento por el tipo de trabajo,
o cuyo desempefio laboral esta claramente mermado, se les intenta con-
seguir otro puesto de trabajo mas adaptado a su condicién.

En el proceso de valoracién inicial de un profesional con patologia musculo-
esquelética y su inclusidn en el programa, se valora la limitacién de la capaci-
dad fisica para el trabajo y se evalluan las tareas y procedimientos de trabajo.

Las adecuaciones laborales por causas musculoesqueléticas se han rea-
lizado sobre todo en puestos de trabajo de ambitos de cocina y de limpi-
eza, identificando las tareas de mayor carga o de alta repeticién, que se
han restringido. Igualmente, se ha modificado la organizacion del trabajo
favoreciendo la rotaciéon en la realizacion de tareas.

En cuanto a las adecuaciones por trastornos de tipo sensorial (agudeza
visual y auditiva) se han efectuado en puestos de trabajo de médico y de
enfermeria.

A continuacion se exponen, a modo de ejemplo, dos casos de adapta-
cion laboral.

Caso 1

Auxiliar de enfermeria de Urgencias que después de un problema visual
agudo presenta una discapacidad visual y una limitacién manifiesta para
la atencién directa de enfermos.

Figura 5. Pantalla de datos. Figura 6. Lentes de aumento valoradas.
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Se plantea un cambio de puesto de trabajo al drea de endoscopia y
se evallan las demandas visuales del nuevo puesto de trabajo. Dado el
pequeio tamafo de los datos de lectura, como se observa en la figura
5, se hace imprescindible la utilizacion de lentes de aumento (figura 6),
que son finalmente seleccionadas después de diversas pruebas de aco-
modacién.

Caso 2

Ayudante de cocina que padece una metatarsalgia bilateral debido
a una malformaciéon congénita de los metatarsos 2°, 3°y 4°. Después
de ser intervenida de ambos pies y efectuada la correcciéon con ortesis
plantares, sigue presentando dolor con limitacién en la bipedestacion
mantenida. La profesional realiza una serie de actividades en bipedes-
tacion la mayor parte de su jornada laboral, como: preparacién de las
comidas previamente estipuladas (freir, estofar, etc.), limpiar y cortar
los alimentos, limpiar los utensilios de cocina y las zonas de trabajo,
montaje y preparacion de las bandejas tanto para la colocacion de los
alimentos como para la recogida de la mismas y su colocacién en el
tren de lavado.

Con la participacién de los responsables de su ambito se realiza una
adecuacién de su puesto de trabajo, asignando como tarea principal la
preparacion de la cuberteria tal como se muestra en la figura 7 en posi-
cion de sedestacion a través de la facilitacion de un taburete.

Figura 7. Puesto de trabajo de preparacion de cuberteria.
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4. RESULTADOS

A partir de la base de datos del programa se selecciondé una muestra

aleatorizada de 49 profesionales con tareas adaptadas o reubicados, para
pasarles una encuesta.

Como se muestra en el figura 8, la valoracién global del programa es
positiva para 41 trabajadores (83,6%), regular para cinco de los casos
(10,2%) y negativa para tres.
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Figura 8. Valoracién del programa.

Con respecto a la valoracién de la capacidad laboral para realizar las nu-
evas actividades laborales (figura 9), se observa una puntuacién maxima
de 5 en 39 casos (tanto en la valoracion realizada por el responsable como
en la del profesional (79,5%)), una puntuacién de 4 en 9 casos (18,3%) en
la calificacién del responsable y en 8 casos (16,3%) en la evaluacién del
profesional, y una puntuaciéon de 3 en 1 caso (2,04%) segun la valoracién
del responsable y en 2 casos segun la del profesional (4,08%). No se otor-
ga una puntuacién de 2 ni de 1 punto en ningun caso (0%).

Respecto al absentismo, se observa en el figura 10 el impacto que ha
tenido el programa sobre una muestra de 86 trabajadores. Se obtiene un
total de 207 procesos de IT previos a la adaptacion. Tras la adecuacion
definitiva del trabajador en otro puesto de trabajo, esta suma disminuye
a un total de 146 procesos de IT. Se produce, por tanto, una disminucién
del 30% de procesos de IT tras las reubicaciones.

Asi mismo, al sumar los dias de absentismo de todos estos profesio-
nales, se obtiene un total de 13.407 dias previamente a la reubicacién y
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Figura 9. Valoracidn de la capacidad laboral.
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Figura 10. Valoracion del impacto sobre el absentismo (por niumero de procesos).

4.803 dias posteriormente a la reubicacion. Asi, la suma de dias de IT antes
y después de la adecuacion laboral disminuye en un 65%.

5. PROPUESTAS DE MEJORA

Junto con los buenos resultados del programa, se ha producido un in-

cremento progresivo del numero de trabajadores pendientes de reubica-
cion debido a los siguientes factores:
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e Lareduccion de puestos de trabajo hacen cada vez mas dificil la ges-
tion de los casos que precisan una reubicacién.

» Las demandas fisicas de los puestos de trabajo han aumentado espe-
cialmente en el colectivo de enfermeria debido al cambio del perfil
del paciente ingresado.

e La edad media de la plantilla aumenta progresivamente.

La situaciéon actual queda reflejada en la figura 11, con 52 trabajadores
pendientes de adaptacion.

Esto ha llevado al disefio de un plan de mejora de la gestion en el que
estan implicados los delegados de prevencion, las diferentes direcciones y
el servicio de prevencidon de riesgos laborales. Se dispone de un mapa de
las diferentes areas de trabajo con las distintas variables que inciden en la
carga de trabajo, tanto por la tipologia de pacientes y tareas asistenciales
como por las caracteristicas de la plantilla. Ello permite plantear las reubica-
ciones de forma mas ajustada y eficiente, basandose en criterios objetivos.
En una primera fase se esta llevando a cabo en los colectivos de servicios
generales y de enfermeria y, posteriormente, se hara extensible a todas las
categorias profesionales y &mbitos. Las variables a considerar son:

Variables de los profesionales:
e Edad de los profesionales.
* Profesionales con adecuaciones laborales cerradas.
e Profesionales pendientes de adecuaciones.
e Profesionales sensibles. Grado de discapacidad (si existe)
e Dias de IT por contingencia comun.
e Accidentes laborales por Unidades
Variables de carga fisica:
e Actividad asistencial:
- Grado de dependencia del paciente (indice Barthel...).

- Indice MAPO de valoracion ergonémica de movilizacién de pacien-
tes en cada planta.

- Dias de estancia (n ° de altas / semana / unidades).
- Dias de refuerzo en las unidades.

e Actividad no asistencial: evaluacion ergondémica de las distintas ta-
reas en los ambitos de limpieza, cocina, traslados y mantenimiento.
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Profesion

Limpieza Adm
cone Técnico Médico
Ordenanza

6.

Figura 11. Trabajadores en lista de espera para adecuacion.

CONCLUSIONES

La creacion de un programa y una comision institucional de adecuacio-

nes laborales para la gestion de los trabajadores sensibles por problemas
de salud ha permitido la adaptacion de puestos de trabajo y la gestién
ordenada de las reubicaciones con resultados positivos contrastados.

No se ha podido evitar el alargamiento de la lista de espera de los casos

pendientes de reubicacién debido al incremento de trabajadores sensi-
bles que entran en el programa. Para gestionar esta dificultad se esta im-
plementando un plan de valoracién objetiva de puestos de trabajo.
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1. INTRODUCCION

La hospitalizacién a domicilio (HAD) es un modelo asistencial que
proporciona cuidados y atenciones de nivel hospitalario en el domicilio
de los pacientes, con el objetivo de evitar o acortar la estancia de estos
en el hospital. Esta reduccion en el tiempo de hospitalizaciéon permite
optimizar los recursos hospitalarios, pero sobre todo representa una
ventaja para los pacientes, que pueden disfrutar de las comodidades
de su domicilio sin renunciar, por ello, a una atencion médica especiali-
zada.

Un equipo de profesionales médicos y de enfermeria visita a los pa-
cientes al menos una vez al dia y realiza las mismas pruebas y actos te-
rapéuticos que se harian en el hospital. Los pacientes reciben curas de
nivel hospitalario, tanto por su frecuencia como por su complejidad: se
realizan pruebas complementarias, se administran antibiéticos u otros
medicamentos utilizando bombas de perfusién intravenosa, curas posto-
peratorias a pacientes de cirugia menor ambulatoria y curas de heridas
quirurgicas complejas, entre otros cuidados.

Esta modalidad se caracteriza por una intensidad de visitas muy alta y
de duracion limitada en el tiempo, después de lo cual el paciente es dado
de alta y, si es necesario, pasa a tener un seguimiento por su equipo de
atencién primaria para garantizar la continuidad asistencial.

2. OBJETIVOS

El objetivo de este trabajo es realizar un estudio cualitativo de los ries-
gos ergondmicos de estos puestos de trabajo y en concreto del riesgo de
sobrecarga fisica [1,2]. De forma especifica, se pretende:

o detectar factores de riesgo que conduzcan a estas lesiones, y que, a
corto plazo, reducen el rendimiento del individuo, causan molestias
e incrementan las probabilidades de accidentes y, a largo plazo, pue-
den generar enfermedades profesionales discapacitantes de origen
tendinoso.

e proponer alternativas que mejoren las condiciones de trabajo en las
operaciones consideradas como peligrosas y discutir con la empresa
la viabilidad de tales medidas.
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3. METODOLOGIA

La realizaciéon de este estudio ha seguido los siguientes pasos:

Visita a las unidades de hospitalizacion domiciliaria de los cuatro hos-
pitales.

Entrevista con el personal que realiza la atencion domiciliaria.
Observacion de las tareas realizadas por el personal de enfermeria.
Toma de fotografias, mediciones de espacios fisicos (cinta métrica).

4. DESCRIPCION DE LAS TAREAS Y CARGA FiSICA ASOCIADA

La unidad de hospitalizacion a domicilio (HAD) atiende a pacientes que
han sido dados de alta en la planta de hospitalizaciéon, que ingresan en el
HAD vy, por lo tanto, estan en su casa.

Estos pacientes rednen una serie de caracteristicas:

e Todavia estan en tratamiento y hay que administrarles medicacién, a
menudo endovenosa.

e Con frecuencia hay que hacerles curas.

e Necesitan todavia un control esmerado por parte del personal médi-
co y de enfermeria.

e Son adultos estables procedentes de cualquier especialidad.

Estos pacientes son visitados cada dia, incluso dos veces. Se trata a me-
nudo de pacientes con movilidad reducida y a los que hay que atender en
su cama, aunque la mayoria de las veces se atienden sentados.

El personal de la unidad dedica de media un 30% de su horario de tra-
bajo a tareas de gestion y/o administrativas en el hospital (preparacion de
la medicacién, sesion clinica para conocer el estado de los pacientes, co-
mentario de las incidencias de la visita anterior, distribuciéon de los pacien-
tes entre los diferentes equipos teniendo en cuenta factores de proximi-
dad geografica, patologias, etc.) y un 70% al desplazamiento o atencién
domiciliaria.

Los desplazamientos a los distintos domicilios pueden realizarse en ve-
hiculo de la empresa o en vehiculo privado, en transporte publico o a
pie, dependiendo de los recursos del centro, asi como de la distancia a los
domicilios. Para el modelo de desplazamiento en vehiculo de la empresa
puede disponerse de chofer o ser el propio profesional quien conduzca.

43



INTERVENCION ERGONOMICA EN CENTROS HOSPITALARIOS: CASOS PRACTICOS

Figural. Maleta. Figura 2. Interior de la maleta.

Los equipos estan formados por un profesional de enfermeria y un fa-
cultativo. También puede realizar la asistencia el diplomado de enferme-
ria solo.

El nUmero de pacientes visitados varia de un centro a otro en un rango
de 3 a 6 pacientes y también segun el turno de trabajo. Durante el turno
de tarde, las visitas tienden a ser menos que durante el turno de mafana.

Los profesionales disponen de teléfono moévil para estar en contacto
con la enfermera de soporte, ubicada en el hospital.

El material y los equipos de trabajo que utiliza el personal de la unidad
es parecido en todos los centros hospitalarios visitados, aunque los mode-
los de bolsas y mochilas pueden diferir de un centro a otro.

En general, se dispone de una maleta que contiene todo el material de
enfermeria necesario para administrar medicacién o hacer curas, realizar
extracciones, sondajes, recogida de muestras de heces, orina, pulsimetro...
Es una maleta que suele tener unas dimensiones de 54 cm x 37 cm x 22
cm, con ruedas. Su peso es variable, aunque, por lo general, llena puede
pesar alrededor de 20 kg. Alguno de los modelos disponibles actualmen-
te tiene un peso de 6,9 kg en vacio.

Dentro de cada maleta (figuras 1y 2) se organiza el material en varios
compartimentos:

e Material fungible (jeringuillas, agujas...)
e Material para hacer analiticas (tubos...)
e Material para vias periféricas o pinchar (“grippers”...)

e Material para hacer cultivos.
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e Material para curas (guantes de latex o nitrilo, guantes estériles, ap6-
sitos, bisturis, pinzas estériles...)

e Equipos de sueros o bomba de emergencia

e Contenedor de agujas, vendas, gasas, apésitos, alcohol, yodo, suero,
guantes en una bolsa...

Disponen también de un maletin que contiene el electrocardiégrafo
(figuras 3y 4). Su peso puede oscilar entre 3 kg y 5 kg, segun el modelo.

Tienen una bolsa tipo mochila con el respirador artificial manual (figura 5)
y una bolsa tipo bandolera con la medicacién (figura 6).

Y

Figura 6. Bolsas de medicacion.

Figura 5. Bolsa con respirador manual. Figura 7. Nebulizador.
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Dentro de la maleta se puede llevar:

e Un pulsimetro para pacientes aislados.

e Una bomba de perfusiéon y su bateria.

Un nebulizador (ver figura 7).

Otros materiales.

También llevan toda la documentacién del paciente.

Disponen actualmente de un ordenador portatil o de una tableta elec-
tronica portatil de pantalla tactil, segun el centro, para ir registrando su
actividad. En los centros donde se trabaja con un ordenador portatil, es
frecuente que no se lleve para evitar transportar tanto peso.

Todo este equipo puede llegar a pesar alrededor de 25 kg. Las medi-
ciones realizadas con un dinamémetro de la fuerza inicial de arrastre y
la fuerza de mantenimiento en un terreno plano y regular con todo el
equipo colgado o sobre la maleta dieron valores de 26 Newton (N) y 20 N,
respectivamente.

Segun la complejidad del paciente y la proximidad a los domicilios a los
que se debe acudir, el personal sanitario de algun centro puede despla-
zarse a pie llevando solo una mochila. En el resto de centros, el desplaza-
miento se realiza siempre con todo el material y en vehiculo.

Los factores que condicionan el riesgo de carga fisica para el personal
de enfermeria de esta unidad son la manipulaciéon de cargas y las posturas
forzadas, que vienen determinados por:

e Desplazamiento en vehiculo o a pie.

e Traslado del material en mochila (menor peso, pero movilizado) o
traslado en maleta con ruedas (mayor peso, pero arrastrado), mas
bolsas de medicacion, electrocardiégrafo y respirador manual.

e En aquellos casos en que el profesional sanitario conduce el vehicu-
lo, el riesgo de carga fisica queda condicionado a la dificultad en los
accesos al domicilio del paciente, la cercania del aparcamiento, la
pendiente de las calles y el estado de las aceras.

e En muchas de zonas de asistencia, los pacientes viven en edificios sin
ascensor.

e Los espacios de trabajo no son siempre amplios y hay que atender a
pacientes en camas o sofas.
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A menudo el personal de enfermeria hace la visita solo.

El peso transportado depende del peso del propio material, que pue-
de variar entre los diferentes modelos escogidos, electrocardidégrafo,
pulsimetro ...

La maleta se tiene que arrastrar y sus ruedas no son multidireccionales.

5. MEDIDAS PREVENTIVAS Y CORRECTORAS

Limitar al maximo el peso transportado por el personal de enfermeria;
seria recomendable no superar los 15 kg [3] en el caso de las mochilas
y, en general limitar el peso del equipo entero teniendo en cuenta que
muy a menudo lo tienen que manipular manualmente y solos (figura 8).

Estudiar la posibilidad de disponer de electrocardiégrafos digitales
portatiles (figura 9) para aquellos casos en que las caracteristicas in-
dividuales del paciente permitan usarlos. Un electrocardiégrafo por-
tatil puede pesar unos 130 g incluyendo las pilas.

Disponer de una maleta con 4 ruedas de rodaje multidireccional de
360 grados para mejorar la maniobrabilidad. Tener en cuenta su peso
en vacio.

Se podria repartir el peso en dos maletas: una mas grande, para dejar
en el coche, y una bolsa mas pequefia, para llevar al domicilio con el
material imprescindible para la visita.

Protocolizar el contenido de las maletas y limitarlo tanto como sea
posible. Valorar qué parte del material se puede dejar en el domicilio.

Si las enfermeras tienen que desplazarse con un apoyo informatico,
utilizar una tableta de bajo peso y pantalla de dimensiones suficien-
tes en lugar de un portatil.

Incorporar aspectos organizativos para reducir la carga fisica. Se re-
comienda realizar una identificacion previa de variables que permi-
tan un mejor reparto de cargas entre profesionales: presencia o no
de ascensor en los pisos que se visitan, proximidad de aparcamiento
(en aquellos casos donde el profesional es el conductor), barreras
arquitecténicas del domicilio y dificultades asociadas a las caracteris-
ticas del paciente.

Garantizar un mantenimiento adecuado de las maletas y sus ruedas.

Para los profesionales que realizan las visitas solos, intentar estable-
cer con el chéfer la ayuda de este para mover los equipos.
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. En caso de mujeres embarazadas se recomienda activar el circuito de
declaracion de embarazo en Vigilancia de la Salud.

. Capacitar al personal con métodos de prevencién y control de situa-
ciones de violencia y trabajo en solitario.

Realizar una formacion teérica y practica en movilizacién de enfer-
mos, utilizando camas y sillones con las mismas caracteristicas que
las que se encuentran en los domicilios (no regulables en altura, ni
eléctricas).

Dar instrucciones a los familiares del paciente para que ayuden a
mejorar la asistencia, como: tener la habitacion despejada; valorar
si la altura de la cama es adecuada y, en caso contrario, si se puede
modificar; permanecer a disposicién de los profesionales por si nece-
sitan soporte durante la asistencia; poner a disposicion del profesio-
nal jabon y toallas de papel para la higiene de manos; encerrar a las
mascotas durante el tiempo que dura la visita, etc.

Figura 8. Pulsioximetro portatil de 250 g. Figura 9. Electrocardidégrafo portatil.

6. CONCLUSIONES

La carga fisica de trabajo en el personal de hospitalizacién a domicilio
es elevada, tanto por el nUumero de desplazamientos hechos durante la
jornada laboral de un domicilio a otro como por el nUmero de visitas rea-
lizadas cada dia, asi como por los medios disponibles para estas. Desafor-
tunadamente, en la actualidad, los recursos humanos y materiales de que
se dispone son reducidos, lo que dificulta la minimizacién del riesgo. En
este sentido, medidas complementarias como el reparto del peso en dos
maletas o el reparto equitativo de las visitas a domicilios sin ascensor son
las principales soluciones, por el momento.
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Las medidas preventivas propuestas conllevan una gestion del riesgo
global y compleja, puesto que implican intervenir en aspectos técnicos
(como en los modelos de maletas y equipos de trabajo utilizados) o en
aspectos organizativos y procedimentales (como limitar el peso transpor-
tado, el mantenimiento de equipos o protocolarizar el peso y el conteni-
do de las maletas o contemplar las dificultades y barreras arquitecténicas
de los edificios en la distribucion de las cargas de trabajo), y finalmente
de informaciéon/formacion del personal. Este tipo de medidas es dificil de
implantar a corto plazo.

Asi mismo, la minimizacion del riesgo asociada a la intervencion sobre
la seleccion y compra de equipos supone un reto ambicioso para las uni-
dades de prevencién de los centros sanitarios, que deben conseguir que
incorporen los requisitos preventivos en los pliegos de condiciones que se
elaboran para comprar equipos y materiales. Por otro lado, la capacita-
cion del personal mediante formaciones especificas y una vigilancia de la
salud continuada son medidas basicas a implantar.

Para lograr estos objetivos, es imprescindible la implicacién de direccién
y mandos intermedios mediante una correcta integracion de la preven-
cion de riesgos laborales que permita reducir el riesgo y mejorar la salud
de los profesionales expuestos. Para finalizar, y a fin de que el proyecto
tenga el maximo éxito, es necesario que todos los cambios se consensuen
con los trabajadores del servicio, a través de la consulta y participaciéon de
estos.
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1. INTRODUCCION

En el ambito hospitalario, los trastornos musculoesqueléticos constituyen
uno de los principales factores de siniestralidad laboral. En particular, en el
area diagnéstica de las Endoscopias digestivas y Broncoscopias, el gran volu-
men de pruebas diarias realizadas y el uso continuado del antebrazo y de la
mufieca, junto a los brazos en abduccién, hacen que el riesgo de sufrir lesio-
nes musculoesqueléticas en estos puestos de trabajo sea elevado. En este tex-
to se ha incluido el puesto de trabajo de Facultativo que realiza la prueba (no
al puesto de soporte: Enfermeria o Auxiliares). Asi mismo, las dimensiones
de los gabinetes donde se realizan las pruebas y la presencia de abundante
equipo sanitario requerido para la realizacién de las intervenciones inducen
a la adopcién de posturas forzadas de tronco, cuello y extremidad que sujeta
el peso del endoscopio.

Con el objetivo de detectar aquellas tareas y posturas mas perjudicia-
les, a nivel ergondmico, para la salud de los trabajadores y proponer
unas medidas preventivas o correctivas que minimicen el riesgo de pa-
decer trastornos musculoesqueléticos, cuatro grandes hospitales tercia-
rios (Hospital Universitario de la Vall d'Hebron, Hospital Universitario de
Bellvitge, Hospital Universitari Germans Trias i Pujol y Hospital Clinic de
Barcelona) creyeron necesario realizar un estudio ergonémico de ma-
nera conjunta y paralela y analizar los datos resultantes, para poder
encontrar soluciones conjuntas y efectivas para todos los profesionales
expuestos.

El presente trabajo describe el proceso de evaluacion ergonémica, asi
como las principales medidas relacionadas propuestas.

2. ANTECEDENTES

La endoscopia digestiva es una prueba compleja que se realiza para diag-
nosticar o, en ocasiones, tratar patologias del tubo digestivo con la ayuda
de un endoscopio. Durante la prueba de endoscopia digestiva se introduce
un tubo flexible por la boca (gastroscopia) o por el ano (colonoscopia).
Otro procedimiento habitual son las colangiografias retrégradas endoscé-
picas, que consisten en una intervencién mixta endoscépica y radioldgica
utilizada para estudiar y, principalmente, tratar las enfermedades de los
conductos biliares y del pancreas. Por otro lado, la broncoscopia o video-
broncoscopia es una prueba que permite examinar el interior de las vias
respiratorias y diagnosticar patologias pulmonares. Este examen se puede
utilizar igualmente para el tratamiento de algunas afecciones pulmonares.
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Figura 1. Endoscopios. Figura 2. Broncoscopio.

Existen distintos modelos de endoscopios en funciéon de la técnica a
realizar, como los videoduedonoscopios, videogastroscopios, videocolo-
noscopios, ecovideoendoscopios, etc. En general, segun se puede obser-
var en la figura 1, el endoscopio es un aparato con muchas funciones
que se activan basicamente con la mano izquierda y la derecha. Si el
facultativo es diestro, sujeta el endoscopio con la mano izquierda, apo-
yandolo sobre el musculo interéseo dorsal con frecuencia. Con el dedo
indice y corazén de la mano derecha acciona las valvulas de succion e
impulsion de aire y con el pulgar mueve el control de angulacién de arri-
ba/abajo. Asi mismo, con los dedos de la mano derecha (pulgar, indice
y corazén) acciona el control izquierda/derecha. El facultativo también
debe accionar, en algunas ocasiones y a través de un pedal, la impulsién
de agua.

Por otro lado, el broncoscopio consiste en un cable de fibra 6ptica que
tiene en su extremo una camara de video que permite al observador vi-
sualizar el interior de la trdquea y los bronquios (figura 2). También se
pueden introducir a través del tubo pequenos elementos (micropinzas,
cepillos y agujas) para realizar biopsias, obtener células, inocular sustan-
cias como suero o medicamentos o extirpar pequenos poélipos. Las dife-
rentes funciones se activan basicamente con la mano dominante. Por lo
tanto, si el facultativo de broncoscopias es diestro, el aparato se sujeta
con la mano derecha y con los dedos pulgar e indice y el dedo corazén
acciona las valvulas. Con el dedo pulgar de la mano contradominan-
te debe mantener abierto el canal por donde se introduce la aguja de
biopsia. Este uso continuado de manos y antebrazo provoca molestias a
nivel musculoesquéletico.
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Otro punto a tener en cuenta como factor de riesgo anadido es el es-
pacio disponible para realizar las pruebas. Los gabinetes de endoscopia
digestiva disponen, en su mayoria, de:

e Arco de Rayo X para visualizar las escopias. El interior del gabinete
esta clasificado como zona vigilada por el nivel de radiacién y esta se-
Nalizado. El personal dispone de delantales blindados de uso personal.

» Torre de endoscopia.

e Una torre de anestesia con extraccidon de gases incorporada en el bra-
zo para las exploraciones que requieren sedaciones.

e Brazo articulado para visualizar las imagenes del videoendoscopio.
e Camilla regulable en altura.

e Taburetes, en algunas ocasiones con respaldo o sin él.

» Microscopio 6ptico para hacer la citologia de la biopsia in situ.

e Carros con material.

e Armarios con material.

Por otro lado, los gabinetes de broncoscopias disponen de:

e Videobroncoscopia y torre de endoscopia.

e Ecoendoscopios, sondas de crio para endoscopias

e Monitor/es de television.

e Camilla regulable.

e Taburetes y sillas.

e Torre de anestesia.

Este abundante aparataje y el hecho de que los espacios de los boxes

son reducidos, y en algunos casos de construccion antigua, contribuye a la
existencia de riesgo de posturas forzadas.

Las molestias que padece este colectivo de profesionales son conocidas
y fueron estudiadas en el afo 2013 por Wiriyaporn, R et al. [1], quienes
realizaron una encuesta electrénica de miembros activos de la Sociedad
Americana de Endoscopia Gastrointestinal en la que, de 684 profesionales
que respondieron, un 71,4% tenian lesion en cuello o espalda (aunque
podia estar relacionada con la endoscopia o0 no), y un 29,8% si tenian una
lesiéon relacionada con la practica endoscépica.

54



CARGA FISICA EN LOS SERVICIOS DE ENDOSCOPIAS DIGESTIVAS Y BRONCOSCOPIAS

3. METODOLOGIA

La metodologia de trabajo ha seguido distintas fases:

3.1. Visita al puesto de trabajo

En esta primera fase, se pretendié conocer la percepcion del trabaja-
dor del servicio, tanto médico como personal de enfermeria. Se hablé
con ellos sobre aquellas tareas que consideraban mas perjudiciales, se les
pregunto sobre las molestias que tenian y se revisaron y clarificaron todos
los procedimientos de trabajo, con el objetivo de conocer mas a fondo las
técnicas y los pasos a seqguir.

3.1.1. Descripcion de los principales procedimientos de trabajo

En cada tipo de prueba, los facultativos se colocan de distinta manera, se-
gun las necesidades de cada una:

* En las colonoscopias, el facultativo se coloca a los pies del paciente.

» En las gastroscopias y en las colangiografias, se coloca al lado del t6-
rax del paciente.

e En las broncoscopias, se coloca a la cabeza del paciente.

Concretamente, a la hora de realizar las endoscopias digestivas,
segun se observa en la figura 3, la mayoria de los facultativos colo-
can el endoscopio a la altura del pecho y utilizan los dedos de ambas
manos para accionar sus funciones. Se observé un movimiento con-
tinuado de mufecas y antebrazos, y una variacién importante del

Figura 3. Realizacion de endoscopia digestiva.
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Figura 4. Realizacion de un proceso Figura 5. Intervencion broncoscopica.
de broncoscopia.

movimiento del tronco y los brazos segun el facultativo que realizaba
la prueba. Algunos mantenian el tronco erguido y se desplazaban
por el quir6fano al mismo tiempo que movian antebrazos, mufecasy
manos; pero otros acompafnaban el movimiento de los brazos con el
movimiento de todo el cuerpo, haciendo rotaciones de tronco, inclina-
ciones y extensiones forzadas.

Respecto a las broncoscopias, tal y como se puede observar en la figu-
ras 4y 5, el facultativo sostiene el broncoscopio con la mano dominante
y con la contradominante introduce el tubo flexible en el paciente. Una
vez introducido el tubo, el brazo dominante queda al lado del tronco y
con el antebrazo y la mufeca va moviendo el broncoscopio. Se observé
que, a lo largo de todo el proceso, se utilizan los dedos de la mano do-
minante para accionar sus funciones. Asi mismo, la realizacién de esta
prueba comporta movimiento continuado de mufieca y de antebrazo,
rotacion de tronco y extensiéon de cuello. Esta actividad suele realizarse
en postura sedente.

3.2. Fase de evaluacion

En esta fase, se hizo el propio trabajo de campo que consistié en rea-
lizar filmaciones durante las intervenciones para asi poder capturar las
imagenes de las principales posturas adoptadas. Igualmente, se tomaron
fotografias para reforzar el material obtenido y facilitar un exhaustivo
analisis, y se realizaron mediciones de espacios y planos de trabajo me-
diante un flexdmetro. Se decidié filmar una o dos pruebas de cada tipo
para tener amplia representatividad de las posturas mas perjudiciales o
las que mas se repetian durante la realizacién de las pruebas.
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3.3. Fase de analisis

Una vez tomadas todas las imagenes, se hizo el analisis de las mismas
mediante el método REBA [2] para la evaluacién de las posturas forza-
das. Este método, ampliamente utilizado en el ambito sanitario, permite
valorar el riesgo de padecer trastornos musculoesqueléticos en tronco,
cuello y extremidades superiores, derivados de la adopcion de posturas
forzadas. El método tiene en cuenta si existe manipulacion manual de
cargas y repetitividad en una misma tarea, asignando diferentes valores
a las imagenes analizadas.

4. RESULTADOS Y DISCUSION

Los resultados obtenidos mediante la evaluacion con el método REBA
se recogen en la tabla 1, de forma que cada celda muestra el nivel de ries-
go global para cada prueba especifica en funcién del hospital.

Prueba

Hospital Vall
d’ Hebrén

Hospital de
Bellvitge

Hospital
Germans Trias i Pujol

Hospital Clinic

Gastroscopia

Riesgo medio/bajo

Riesgo medio

Riesgo medio

Riesgo bajo

Colangioscopia | Riesgo medio/alto | Riesgo alto/medio Riesgo alto Riesgo inapreciable
Colonoscopia | Riesgo medio/bajo Riesgo medio Riesgo alto Riesgo bajo
Broncoscopia | Riesgo medio/bajo | Riesgo medio/bajo Riesgo alto Riesgo bajo

Tablal. Resultados obtenidos me diante la aplicacion del método REBA.

Se observa que la mayoria de resultados se encuentran en el rango
de riesgo medio y alto. De igual forma se observa que, para una misma
prueba, existen variaciones entre los diferentes centros. Dicha diferencia
se atribuye a la variacion entre centros de la configuracién de los espacios
de trabajo.

En aquellos puestos donde el valor de riesgo es medio o alto, los princi-
pales factores de riesgo detectados fueron los siguientes:

e Posturas forzadas de tronco y muiecas durante las intervenciones.
Tal y como se ha comentado con anterioridad, la realizacion de este
tipo de pruebas implica movimiento continuado de las extremida-
des superiores, con desviaciones importantes de las articulaciones asi
como trabajar con el tronco flexionado con un angulo de inclinaciéon
superior a 30°.
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Sobreesfuerzo durante la movilizaciéon de pacientes sedados. La rea-
lizacién de la técnica implica que se tenga que colocar al paciente en
una postura concreta una vez esta sedado. Se detectd, en algunos
casos, ausencia de ayudas menores ergonémicas que facilitasen la
transferencia.

Espacios desfavorables a nivel ergonémico para la realizaciéon de
las técnicas de manera segura. Ademas de disponer de gabinetes
con espacios reducidos, se pudo observar que, en algunas ocasio-
nes, las camillas estaban estropeadas y no se podia regular su altu-
ra (hecho que permitiria reducir la flexion de tronco) y, asi mismo,
se disponia de pantallas fijas a los equipos, sin posibilidad de ajus-
tarse en altura.

Bipedestacion mantenida superior al 50% de la jornada laboral.
Ausencia de superficie de apoyo para antebrazos y de reposapiés.

Apoyo del mando del endoscopio sobre la articulacién del pulgar
(mano contradominante).

Accionamiento del mando con la mano contradominante, cuya ac-
cion repetitiva provoca molestias en las articulaciones.

El uso de delantales plomados durante la realizacion de escopias
debe considerarse un agravante del riesgo. Se detect6 que se utiliza-
ban delantales plomados de una sola pieza, cuyo peso podia oscilar
entre 5y 8 kilogramos y provocaba fatiga y aumento de la sensacion
de calor.

En el estudio de Glen Harvin [3] de 2014, se afirmé que las principales
molestias en endoscopistas se centran en el dedo pulgar, cuello, espalda,
hombros y manos (en especial, la derecha) y se relacioné con las siguientes
practicas:

Repetitividad y fuerza ejercida durante el uso del endoscopio.
Avance con el endoscopio utilizando la mano derecha.
Observacion de pantallas en posicién incorrecta.

Ajustar controles del endoscopio.

Periodos prolongados en posicién de pie.

Uso de delantales plomados.

Dicho estudio consistié en una revision exhaustiva de la bibliografia
existente en el momento. De un total de 236 articulos, finalmente se se-
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leccionaron 62 por considerar ser pertinentes al tema. Como se puede
observar, los resultados obtenidos en la evaluaciéon de riesgos que se
presenta en este trabajo se correlacionan directamente con los resulta-
dos presentados en dicho estudio, tanto a nivel de localizacién de mo-
lestias como en la concrecién de factores de riesgo. Un factor de riesgo
que afade este estudio es el que hace referencia al aumento del nu-
mero de endoscopias digestivas y broncoscopias en estos ultimos afos,
estableciendo una correlacién entre las molestias musculoesqueléticas
en los profesionales y el nUmero de endoscopias realizadas. En el caso
del trabajo aqui expuesto, se observd que se habian implantado siste-
mas de rotacion semanales entre las distintas técnicas endoscopicas
realizadas que resultaban efectivos, independientemente del numero
de intervenciones realizadas. Un factor que se ha considerado rele-
vante y que, sin embargo, no se encuentra reflejado en el estudio de
Glen Harvin es la falta de espacio en los gabinetes donde se realizan las
intervenciones. Se observé que los profesionales que realizan este tipo
de prueba disponen de muy poco espacio debido a la gran presencia
de equipamiento médico, que genera posturas forzadas en especial de
cuello y de tronco.

5. MEDIDAS PREVENTIVAS

Tras obtener los resultados de la evaluacién, y una vez calculados el
nivel de riesgo, se propusieron las medidas preventivas adecuadas para
mejorar las condiciones de trabajo. Estas propuestas de mejora se englo-
ban en distintos grupos y fueron consensuadas entre los cuatro hospitales
y presentadas a los diferentes equipos de trabajo.

e Respecto al disefio del puesto

Adaptar el mobiliario a las caracteristicas personales de cada individuo
(altura, edad), favoreciendo que se realice el trabajo con comodidad y sin
la necesidad de adoptar posturas forzadas. En concreto, se recomienda
incidir en los siguientes aspectos:

- Disponer de sillas ergonémicas que se adapten a las caracteristicas
del personal y del trabajo. En este sentido, se debe estudiar la po-
sibilidad de adquirir un tipo de silla de disefio especial que permita
trabajar de pie facilitando el reposo de la zona lumbar, piernas y
cuello.

- Utilizar taburetes con apoyabrazos.

- Disponer de literas de regulacion totalmente eléctrica.
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- Disponer de brazos totalmente articulados para la colocacion de las
pantallas y disponer de pantallas en diferentes dngulos de vision.

Respecto a los equipos de trabajo

Valorar con la empresa proveedora de los endoscopios la posibilidad de
realizar modificaciones en los accionamientos e incorporar elementos que
reduzcan el peso del endoscopio sobre la articulacién del dedo pulgar.

Respecto a la organizacién del trabajo

Realizar pausas mas largas entre procedimientos. Establecer pausas pe-
riodicas que permitan recuperar las tensiones y descansar. Favorecer la
alternancia o el cambio de tareas para conseguir que se utilicen diferentes
grupos musculares. Se debe evitar que se repita el mismo movimiento du-
rante mas del 50% de la duracién del ciclo de trabajo.

Realizar ejercicios de calentamiento y estiramientos de dedos manos
y extremidades superiores, entre los diferentes procedimientos, para
conseguir disminuir el tono muscular y relajar la tension tendinosa.

Usar alfombras ergondmicas antifatiga especificas para quiréfanos
con el objetivo de reducir la fatiga fisica derivada de la bipedestacién
mantenida y del estatismo postural.

Disponer de delantales plomados del menor peso posible. Se reco-
mienda el uso de delantales plomados divididos en dos piezas para
evitar la fatiga fisica y alternar aquellos procedimientos que requie-
ran el uso de escopias con otros que no lo requieren.

Proporcionar formacién e informacién a los trabajadores en higie-
ne postural y respecto de los posibles riesgos derivados de su traba-
jo. Realizar las tareas evitando posturas forzadas del cuerpo y de la
mano y procurar mantener, siempre que sea posible, la mano alinea-
da con el antebrazo, la espalda recta y los hombros en posiciéon de
reposo.

Proveer de ayudas ergondmicas menores, como sabanas deslizantes
o transfers, que faciliten la movilizaciéon de enfermos.

Mantener una temperatura de confort comprendida entre los 22-
24°C.

Vigilancia de la salud periédica de los profesionales expuestos. Se
recomienda que consulten a la unidad de vigilancia de la salud, de
manera inmediata, siempre que observen un deterioro de su salud
respecto a los riesgos de su puesto de trabajo.
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6. CONCLUSIONES

Garantizar la seguridad y salud de los trabajadores es el objetivo de
todo servicio de prevencion de riesgos laborales. En los servicios descri-
tos, la problematica expuesta a lo largo de todo el estudio se detect6 a
través de las quejas que los profesionales expresaron tanto a los técnicos
de prevencién como a los facultativos de medicina laboral, a raiz de las
exploraciones médicas y de deteccion realizadas por vigilancia de la salud
de los distintos hospitales.

Se ha podido comprobar que las actuaciones preventivas reactivas son
mas dificiles de abordar, ya que suponen modificar procedimientos de
trabajo e implantar medidas costosas. Para ello, partir de la evaluacion de
riesgos especifica ha resultado imprescindible ya que ha permitido cuan-
tificar la probabilidad de sufrir daifios en la salud de los trabajadores ex-
puestos y concretar el problema existente. En este mismo sentido, ha sido
de gran importancia la implicacién de los mandos intermedios y de los
trabajadores, ya que se han podido detallar, de manera mas precisa, los
factores de riesgo prioritarios a corregir.

Trabajar el mismo tema de manera transversal en cuatro grandes hospi-
tales ha permitido obtener mas informacion y tener una vision de la pro-
blematica estudiada mucho mas detallada, asi como un enriquecimiento
profesional importante. Se ha evidenciado en las diferentes evaluaciones
como los habitos de trabajo del especialista y las caracteristicas de disefio
de los espacios repercuten en el nivel de riesgo, de forma que la misma
prueba puede ser valorada como riesgo inapreciable o medio/alto. Este
factor es importante tenerlo en cuenta a la hora de planificar medidas co-
rrectoras, y tiene valor a la hora de exponer a las direcciones la necesidad
de que los servicios de prevencién puedan asesorar y estar implicados de
forma activa en los planes funcionales y remodelaciones previstas.

La transversalidad del estudio entre los cuatro hospitales ha constituido
una herramienta de trabajo eficaz para detectar y evaluar los riesgo aso-
ciados a las “endoscopias”, asi como para proponer las correspondientes
medidas preventivas.

BIBLIOGRAFIA

[1] Wiriyaporn, R., Coté, G., Wesley, L., Buschbacher, R., Lynch, S., Fogel,
E., et al. (2015). Prevalence and risk factors for musculoskeletal in-
juries related to endoscopy. Gastrointestinal Endoscopy, 81 (2), 294-
302.

61



INTERVENCION ERGONOMICA EN CENTROS HOSPITALARIOS: CASOS PRACTICOS

[2] Hignett, S., y McAtamney, L. (2000). Rapid entire body assessment
(REBA). Applied Ergonomics, 31 (2), 201-205.

[3] Harvin, G. (2014). Review of Musculoskeletal Injures and Prevention
in the Endoscopy Practitioner. Journal of Clinical Gastroenterology,
48 (7), 590-594.

62



CAPITULO VI

ACTUACIONES DE MEJORA EN LOS BANOS DE LAS
HABITACIONES DE UN HOSPITAL PARA FACILITAR LA
MOVILIZACION DE LOS PACIENTES

Autor
Alberto Villarroya Lépez

. INTRODUCCION

. ANTECEDENTES

. OBJETIVOS

. METODOLOGIA

. EVALUACION DE BANOS Y HABITACIONES
. RESULTADOS Y DISCUSION

. MEDIDAS PREVENTIVAS

. CONCLUSIONES

BIBLIOGRAFIA

ANEXO

00 N o u1 A W N =

63



INTERVENCION ERGONOMICA EN CENTROS HOSPITALARIOS: CASOS PRACTICOS

1. INTRODUCCION

En el sector sanitario los trastornos musculoesqueléticos suponen uno
de los principales problemas dentro del personal que moviliza pacientes,
siendo la lesion mas comun debido al esfuerzo asociado a la movilizacién,
segun la OIT. Dicho personal soporta un riesgo elevado de padecer tras-
tornos musculoesqueléticos, en especial en la zona dorsolumbar, debido
a diversos condicionantes como adoptar posturas inadecuadas, trabajar
en espacios limitados o utilizar equipamientos obsoletos. Tales lesiones
musculoesqueléticas se pueden producir en varias zonas del cuerpo, aun-
que son mas sensibles los miembros superiores y la espalda, en concreto
la zona dorsolumbar, incluyéndose las lumbalgias o incluso las hernias
discales por sobreesfuerzo [1].

En el presente estudio se reflejan diversas actuaciones de mejora rea-
lizadas en los bafos de las habitaciones de una planta de hospitalizacion
del Hospital Lucus Augusti, de Lugo, donde el personal auxiliar de enfer-
meria y los celadores deben movilizar a los pacientes a la hora de efectuar
su higiene corporal o transferirlos, labores que en ocasiones exigen la
adopcién de posturas forzadas y la exposicién a una sobrecarga lumbar
significativa.

2. ANTECEDENTES

El Hospital Xeral de Lugo, dependiente del Servizo Galego de Saude,
adscrito a la Conselleria de Sanidade del Gobierno Gallego para la provi-
sion, gestion y administracion de la asistencia sanitaria de la Comunidad
Autonoma de Galicia, finalizo su actividad en diciembre de 2010. Hasta
dicha fecha, se desarrollaron de forma prioritaria funciones de prestacién
de asistencia sanitaria en los centros, servicios y establecimientos sanita-
rios publicos dependientes de atencion especializada. La actividad de di-
cho centro sanitario se trasladoé en enero del 2011 al nuevo Hospital Lucus
Augusti, integrado asimismo en red con centros hospitalarios publicos de
la provincia y otros centros de referencia de la Comunidad. El Hospital
Lucus Augusti cuenta con una media de 2.800 trabajadores, desglosados
en 528 facultativos de plantilla, 745 profesionales de gestion y servicios y
1600 profesionales de enfermeria, los cuales atienden a una poblacién de
referencia directa de 223.170 personas, llegando en algunas especialida-
des a atender hasta 354.862 personas.

Una de las principales diferencias del nuevo Hospital Lucus Augusti res-
pecto al Hospital Xeral es la disposicién de nuevo material, el acondicio-
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namiento de diversas zonas a la actividad especifica asistencial asi como el
contar con espacios mas amplios. En el caso del antiguo Hospital Xeral,
por la distribucién de las habitaciones, pasillos y bafios se impedia la
maniobra de acceso a pacientes dependientes, encamados o bien en
sillas de ruedas, tanto en la circulacién vertical como en la horizontal,
por lo que se veia limitado el acceso a los pacientes, las labores de
limpieza o el uso de ayudas mecanicas en ocasiones. Del mismo modo,
existian diversas caracteristicas inapropiadas de ciertos equipos y mo-
biliario, una de cuyas carencias comunes era la imposibilidad de regu-
lacion.

En ese sentido, y a pesar de que desde la fase de disefio se pueden
descuidar las necesidades de espacio en las habitaciones, lo que dificulta
tanto su higiene como la manipulacién de pacientes y la transferencia de
los mismos, en la actualidad en el Hospital Lucus Augusti se han adopta-
do diversas medidas de mejora respecto al antiguo Hospital Xeral, a las
que hay que sumar otro tipo de avances fruto de la evaluacién de riesgos
llevada a cabo con el método MAPO, cuyo planteamiento y desarrollo se
explica a continuacién.

3. OBJETIVOS

El objetivo del presente estudio fue el redisefio del nuevo lugar de
trabajo, en concreto los bafos de las habitaciones de una planta del
Hospital Lucus Augusti, y tuvo como finalidad reducir el riesgo de pade-
cer trastornos musculoesqueléticos entre el personal que manipula pa-
cientes durante su higiene. En ese sentido, durante el afo 2011 cerca de
un 40 % de los accidentes por sobreesfuerzos comunicados en dicho hos-
pital se debieron a la manipulacién manual de cargas y a la movilizacion
de pacientes, en especial dentro de las categorias de Celador y Auxiliar
de Enfermeria. Tales dolencias originaron un absentismo importante,
con bajas de larga duracion y una rehabilitacion dilatada en el tiempo,
lo que implica asimismo una deficiencia en la prestaciéon asistencial. De-
bido a la severidad de dichos datos, se decidi6 estudiar en el nuevo hos-
pital la inadecuacién ergonémica de una de las tareas que comportaban
mayor problematica en el antiguo Hospital Xeral, esto es, transferir al
paciente desde la cama al bafio para su aseo y desde la silla de ruedas al
WOC, labores que supusieron hasta un 24% de la siniestralidad registrada
dentro de los accidentes por sobreesfuerzos, dato que se estimoé incluso
superior por la subdeclaracién existente, debida entre otras causas a un
control farmacolégico del dolor.
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4. METODOLOGIA

La realizacion del presente trabajo se desarrollé por medio de la metodolo-
gia MAPO (Movimentazione e Assistenza di Pazienti Ospedalizzati), o Movili-
zacién asistencial de pacientes hospitalizados), desarrollada por el grupo de in-
vestigacién EPM-Ergonomia del movimiento del ICP CEMOC (Instituto Clinico
de Medicina Occupazionale) de Milan, resultante del analisis de la actividad de
200 unidades hospitalarias en Italia entre 1994y 1997, y que fue validada en un
estudio epidemioloégico de la actividad de 6900 trabajadores [2].

El método MAPO permite la evaluacion del riesgo por movilizacion de
pacientes en las diferentes areas de trabajo que se encuentran en los cen-
tros sanitarios, y se puede emplear principalmente para valorar la movili-
zacion de pacientes en hospitales, residencias de la tercera edad y residen-
cias de enfermos crénicos. La metodologia cuantifica el nivel de riesgo por
movilizacion de pacientes en una unidad o servicio hospitalario, teniendo
en cuenta los aspectos organizativos que determinan la frecuencia de ma-
nipulacion por trabajador. Del mismo modo, el método MAPO valora el
riesgo de sobrecarga biomecanica de la zona lumbar durante la manipu-
lacion de pacientes en los centros hospitalarios [3].

Los elementos que caracterizan la exposicion a esta tipologia de riesgo son:

e La carga asistencial dada por la presencia de pacientes dependientes.
e El tipo y grado de discapacidad motora de los pacientes.

» Las caracteristicas estructurales del ambiente de trabajo en el centro
sanitario.

e Los equipos de trabajo y su adecuacién a la tarea.

e La formacién e informaciéon de los trabajadores sobre técnicas de
movilizacién de pacientes.

Dichos elementos determinan los factores de riesgo precisos para el cal-
culo [4] del indice de riesgo MAPO, reflejado a continuacién:

e Paciente No Colaborador/ Operador (NC/OP). Supone la proporcién
entre el n°® medio de pacientes totalmente no colaboradores (nc) y
los trabajadores (op) presentes en las 24 horas (tres turnos).

e Factor de elevacion (FS). Adecuacién ergondémica y numérica de los
equipos de ayuda Utiles para levantar pacientes no colaboradores.

e Paciente Parcialmente Colaborador/ Operador (PC/OP). Proporcién
entre el n° medio de pacientes parcialmente colaboradores y los tra-
bajadores presentes en las 24 horas (tres turnos).
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e Factor ayudas menores (FA). Adecuacién ergondémica y numérica de
las ayudas menores durante la movilizaciéon de pacientes parcialmen-
te colaboradores.

e Factor silla de ruedas (FC). Adecuacién ergonémica y numérica de las
sillas de ruedas.

e Factor entorno (Famb). Adecuacion ergondmica del entorno utiliza-
do por los pacientes no auténomos para diversas operaciones.

e Factor formaciéon (FF). Adecuacion de la formacién especifica realiza-
da sobre el riesgo.

4.1. Identificacion de los factores de riesgo

Para evaluar los riesgos derivados de la manipulacién manual de pa-
cientes en las tareas de higiene corporal y transferencia en los bafos,
se identificaron los siguientes factores de riesgo, segun los criterios
del método MAPO, los cuales en su conjunto definen la exposicién al
riesgo:

e Carga asistencial debida a la presencia de pacientes no auténomos.
Se consideraron el nUmero de trabajadores que realizan la moviliza-
cion de pacientes presentes por turno, asi como el nUmero de camas
a atender en las unidades objeto de analisis.

e Grado de discapacidad motora de los pacientes.

Se indicé el nUmero promedio de pacientes no auténomos parcial-
mente colaboradores y no colaboradores. Conviene precisar que, en
cuanto a los tipos de movilizacion de pacientes no colaboradores, se
considerd Levantamiento Parcial aquel en el que el paciente colabo-
rase en su movilizaciéon y que ademas no requiriese el levantamiento
del cuerpo. En estos casos, lo que se pretende es incentivar al pacien-
te a que colabore y se ayude impulsandose con ayuda del personal
sanitario. Por otro lado, se consideré Levantamiento Total aquel que
requiriera un esfuerzo biomecanico importante por parte del opera-
dor, condicionado en aquellos casos en que el paciente no colaborase
en absoluto en su movilizacién.

e Aspectos estructurales del entorno de trabajo.
Ciertas caracteristicas del lugar de trabajo, en este caso la accesibili-
dad a las habitaciones o a los bafios, pueden incrementar la frecuen-
cia de movilizaciones o exigir posturas forzadas al realizarlas, aspecto
que fue recogido al realizar la evaluacién.
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e Disponibilidad y adecuacion de los equipos de ayuda.

En este factor se considerd tanto la disponibilidad numérica como
la presencia o ausencia de requisitos ergonémicos de los equipos de
ayuda mayores (elevadores, grias o camas) y de ayudas menores (sa-
banas deslizantes, cinturones ergonémicos o rollers).

En este sentido, se considera como ayuda técnica aquella que cumpla
ciertos requisitos, tales como que se manipule de manera correcta
por el operador, sin poner en riesgo la seguridad del paciente, y cuyo
esfuerzo biomecanico quede reducido con el uso de la misma.

Formacion de los trabajadores para realizar una correcta moviliza-
cion de los pacientes.

4.2. Planificacion y fases de la evaluacion

Para realizar la evaluacion inicial de los factores de riesgo presentes en
el centro sanitario y estimar en lo posible la gravedad potencial de los mis-
mos, de cara a priorizar las medidas preventivas, se estimé conveniente
planificar la evaluacién para obtener, mediante las fichas de recogida de
informacion, los datos concretos que requiere el método. Dicha planifica-
Cion se organizo a lo largo del mes de septiembre de 2011 en el Hospital
Lucus Augusti del siguiente modo:

Entrevista con el superior jerarquico (Supervisor o Jefe de la Planta/Uni-
dad) para efectuar la recogida de datos. En dicha entrevista se obtuvo
diversa informacion referida a distintos aspectos, tales como:

- Aspectos organizativos. Se valoraron los horarios de trabajo y las
movilizaciones de pacientes realizadas por turno, teniendo en
cuenta si las movilizaciones se realizan manualmente, con ayuda
de compafieros o con ayudas mecanicas.

- Ayudas mecanicas. En caso de existir, se comprobé tanto su estado
como su adecuacion a las movilizaciones realizadas.

- Formacién e informacioén sobre la manipulacion manual de pacientes.
Se constaté la formacién especifica para dicho riesgo, asi como el nu-
mero de ediciones, duracion o fecha de imparticién, en su caso.

- Estado de los pacientes. Pacientes dependientes o no dependientes
de la planta o unidad, en funcién de lo establecido anteriormente.

Observacion de la planta, de las habitaciones y del entorno de tra-
bajo, para verificar la informaciéon obtenida en la entrevista. La ob-
servacion se centré principalmente en los tipos de movilizacién, las
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posturas adoptadas en la movilizacién, el equipamiento, su estado y
su correcto uso, el espacio existente en las habitaciones, las pausas
efectuadas y los turnos de trabajo.

4.3. Introduccion de datos en MAPO

Una vez obtenidos los datos, estos se volcaron en la tabla Excel MAPO
disefada a tal efecto para precisar los niveles de riesgo o inadecuacién er-
gondémica y las deficiencias encontradas, en especial las relativas a la for-
macioén de los trabajadores, el equipamiento usado para el levantamiento
o transferencia de los pacientes, el tipo de movilizacién de pacientes no
colaboradores, la inadecuacién de bafios, habitaciones y disposicion de
diverso mobiliario asi como la dotaciéon habitual de personal en cada una
de las movilizaciones de los pacientes.

4.4. Puestos y tareas evaluadas

Los puestos de trabajo evaluados fueron los ocupados por los Celadores
y Auxiliares de Enfermeria de una planta de hospitalizacién del Hospital
Lucus Augusti, siendo las principales tareas valoradas las siguientes:

e Aseo del paciente.

e Transferencia del paciente al WC.

e Transferencia desde la cama o silla de ruedas hasta la ducha.

e Movilizaciéon de los pacientes dependientes al bafo de asistidos.

Conviene precisar que, del mismo modo, otras labores habituales como
repartir desayunos, comidas, meriendas y cenas, manipular sacos de ropa,
movilizar camas en los traslados entre habitaciones, colocar diverso ma-
terial en almacén -cajas de sueros o sdbanas- y manipular pacientes para
acostarlos, movilizarlos de camilla a cama o realizar los cambios posturales
exigidos para la atencion de diversas patologias también fueron conside-
radas, aunque por su amplia extensién y por no constituir objeto de anali-
sis no ha sido detallado en el presente estudio, referido substancialmente
al “Factor entorno” (Famb), factor de riesgo del indice MAPO necesario
para determinar la adecuacion o inadecuaciéon ergondémica del entorno.

5. EVALUACION DE BANOS Y HABITACIONES

Por todo lo expuesto, uno de los principales factores de riesgo recogidos
en la evaluacion fue el estado de las instalaciones, en concreto las habitacio-
nes, baios para la higiene y bafios con WC. Para establecer la inadecuacién
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de estas instalaciones se puntua y pondera por el niumero de instalaciones
inadecuadas dentro del area, factor que aumenta a medida que se cumplen
mas condiciones inadecuadas para la movilizacién de personas.

5.1. Banos para la higiene del paciente

Cuando se realiza la evaluacién, se cumplimentan unas fichas [4] (tablas
1y 2) como las que se adjuntan en el anexo 1 para la recogida de datos so-
bre la adecuacion ergondmica de los bafos para la higiene del paciente, y
se describen los bafios de que disponga la sala objeto de estudio, haciendo
distincion entre si es un bano Central (C) o si esta dentro de la habitacion
(H). También se detallan todas las zonas con ducha o bafo y se registran
en las respectivas columnas, segun tipo (A, B, C, etc.) en caso de que sean
diferentes, y se indican tanto los espacios libres inadecuados para utilizar
las ayudas precisas para la higiene del paciente como los obstaculos no mo-
vibles para llevar a cabo el uso de dichas ayudas.

5.2. Banos con WC

En relaciéon con los bafios con WC, en la toma de datos se describen los
banos que disponen de WC, ya sean generales de la sala o en las propias
habitaciones. Asi, se describen todas las zonas con WC y se registran en las
respectivas columnas de la tabla 3 del anexo 1 segun tipo (A, B, C), siempre
que estas sean distintas. Respecto a las dimensiones de los bafos con WC de
las habitaciones, estos se consideran adecuados en los siguientes supuestos:

e Anchura de la puerta superior a 85 cm y apertura hacia adentro.
e Altura del WC mayor de 50 cm.
e Presencia de barra de apoyo lateral en el WC.

e Espacio lateral entre WCy pared mayor de 80 cm.

5.3. Habitaciones

Respecto a las habitaciones de pacientes, estas deben cumplir ciertas
condiciones que permitan el uso adecuado de los equipos de ayuda, para
de este modo minimizar el esfuerzo postural adoptado en la movilizacién.
Asi, la adecuacion ergondémica entre cama y pared o entre camas de una
misma habitacién sera la que respete un espacio minimo de al menos 90
cm, mientras que entre los pies de la camay la pared que se situa enfrente
a la cama debe haber un espacio minimo de al menos 120 cm. En cuanto a
la inadecuacion de la cama, se manifiesta cuando hay necesidad de levan-

/70



ACTUACIONES DE MEJORA EN LOS BANOS DE LAS HABITACIONES DE UN...

tar manualmente el colchén, cabecero o pie de la cama para el ajuste de la
misma. Asimismo, a la hora de calcular el espacio entre la cama y el suelo,
conviene indicar la ausencia de aquellas estructuras de la cama que no per-
mitan el uso de ayudas, lo cual se refleja en la tabla 4 del anexo.

Finalmente, se logra la puntuacién media de las condiciones del entorno
y las instalaciones, sumando los valores obtenidos para los bafos para la
higiene (PMB), bafos con WC (PMWC() y las habitaciones (PMH), tal y como
se indica en la tabla 5.

Una vez realizado el calculo, se obtiene finalmente el factor Pamb,
que establecera un nivel de inadecuaciéon ergonémica y que se clasificara,
segun el indice MAPO y en funcién de las puntuaciones obtenidas, como
“Alto”, "Medio” o “Irrelevante”. Estos tres niveles estan coligados con
el aumento de la probabilidad de sufrir lumbalgia aguda, lo que permi-
te establecer un nivel de exposicion al riesgo de sufrir lesiones muscu-
loesqueléticas, estipulado fundamentalmente por las tareas que implican
movilizacion de pacientes y que, segun el nivel de exposicidon obtenido,
requerira distintos tipos de intervencion.

6. RESULTADOS Y DISCUSION

Analizando las funciones de los puestos de trabajo, respecto a las tareas
de movilizacion de los pacientes dependientes hacia el bafo de asistidos, se
observa que su numero resulta variable a lo largo de la jornada, en funcién
de la patologia de los pacientes y su autonomia. De cualquier modo, para
evitar su desplazamiento al bafo de asistidos, los bafios de las habitaciones
estan disefiados de forma que todo equipo de ayuda pueda ser utilizado
en su interior, de ser necesario, lo que supone un importante avance res-
pecto al disefio del antiguo hospital, donde el espacio para dicha labor era
muy limitado. En cuanto al analisis de las habitaciones del Hospital Lucus
Agusti, destaca el apropiado espacio de las mismas, ya que la adecuacion
ergonémica se cumple en todos los requisitos marcados, esto es, espacio
entre camas y paredes mayor de 90 cm, espacio libre desde los pies de la
cama superior a 120 cm, espacio entre la cama y el suelo mayor de 15cmy
ausencia de obstaculos fijos. De igual modo, las ayudas mecanicas disponi-
bles disminuyen notablemente el nivel de riesgo. Asi, las camas disponibles
son regulables automaticamente en altura mediante pulsador, hecho que
facilita la movilizacién del paciente en un plano adecuado, a la altura de
cada trabajador, de cara a la movilizacién hacia una camilla o silla de rue-
das. Igualmente, se cuenta en la planta con medios mecanicos apropiados
(gruas de movilizaciéon de pacientes) para llevar a cabo la manipulacion.
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Figura 1. Resumen de los datos obtenidos en la planta con el método MAPO.

No obstante, conviene destacar que las tareas que dieron como resulta-
do “Riesgo Medio” en el Factor de riesgo ambiental (Famb o EF), tal y como
se indica en la figura 1, son las referidas al aseo del paciente, su transferen-
cia al WCy la transferencia de silla de ruedas a ducha, en especial debido a
la adopcién de posturas forzadas durante todo el proceso. La valoracién de
dicho nivel de exposicidén segin el método MAPO es que el dolor lumbar
puede tener una incidencia 2,4 veces mayor que en el caso de la poblacién
general (3,5%), de ahi que se establezca la necesidad de una intervencién a
medio plazo para realizar una vigilancia de la salud especifica, una forma-
cién adecuada a dichas tareas -formacion detectada como incorrecta en el
momento de realizar la evaluaciéon y cuyo factor resulté ser “Riesgo Alto- e
implementar una correcta dotacion de equipos auxiliares, los cuales se indi-
can a continuacion en las medidas preventivas recomendadas.
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7. MEDIDAS PREVENTIVAS

Tras obtener los resultados de la evaluacién, una vez calculado el nivel
de riesgo, se establecieron las medidas preventivas adecuadas para mejo-
rar las condiciones de trabajo relacionadas con las tareas de movilizacion
de pacientes durante su higiene, en concreto las siguientes:

e Elevacion de la taza del vater a una altura minima de 50 centimetros,
medida desde el suelo a la superficie de apoyo del asiento (figura 2). Del
mismo modo, fue instalada una barra de sujecién lateral en el WC, para
permitir la incorporaciéon del propio paciente o facilitar la misma por
parte del cuidador (figura 3).

-

Figura 2. Elevacidn taza vater. Figura 3. Barra de sujecion lateral.

Figura 4. Agarre en ducha. Figura 5. Apertura total de puertas en ducha.
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Figura 6. Uso de grua en ducha (1).

Figura 8. Silla de bafo. Figura 9. Barra de ducha para colocar la silla.

e Instalaciéon de agarre en ducha para pacientes semidependientes
(figura 4) y apertura total de las puertas de ducha (figura 5), para
mejorar tanto el aseo del paciente como la entrada de elementos de
ayuda para su manipulacion en la ducha de la habitacion.

e Apertura total de las puertas (figuras 6 y 7), lo que permite, en caso
necesario, el uso de ayudas dentro de la ducha, como gruas o silla de
asistidos.

e Sustitucion de silla de bafo (figura 8) por silla acoplada en barra (figura
9), lo cual permite eliminar obstaculos y ganar espacio durante el aseo.
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Figura 11. Silla acoplada en barra (2).

Figura 12. Silla de asistidos. Figura 13. Regulacion de silla de asistidos.

e La nuevasilla (figuras 10y 11), situada a una altura de 50 cm, permite
al cuidador un alcance mejor del paciente en su aseo y reduce las pos-
turas forzadas durante la manipulacién de enfermos con problemas
de movilidad, en especial cuando se realiza su transferencia desde la
silla de ruedas a la ducha.

e Habilitacidon de bafo de asistidos centralizado en los bloques de hos-
pitalizacion de las plantas, lo que facilita llevar a cabo la higiene
completa de los pacientes dependientes. Ello se debe a que si a los
pacientes se les puede duchar en la silla de ducha, se les realiza la
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higiene en el bano de la habitacién, pero si existen pacientes enca-
mados o que por algun motivo no se pueden sentar, se les realiza en
el bafo de asistidos. La silla de asistidos (figuras 12y 13) es regulable
en tres nodos y por su tamafo permite ser traslada a los bafos de las
habitaciones, si fuera preciso.

Ademas de lo senalado, conviene precisar que la adecuacion de los es-
pacios en el lugar de trabajo, sustituyendo las sillas de bafio, colocando
asas de ducha o disponiendo las tazas de WC a una altura adecuada, es
complementaria a los equipos de ayuda, tanto gruas, unas sillas de rue-
das o las ayudas menores precisas, como los arneses especificos necesarios
para cada tipo de movilizacién.

e Asimismo, respecto a la formacion especifica, se disefiaron distintas
sesiones destinadas a los trabajadores que realizan las tareas de
movilizacion de pacientes referidas. Como quiera que el método
MAPO contempla que para que pueda considerarse dicha forma-
cién como adecuada debera impartirse un curso tedérico practico de
al menos 6 horas de duracién, en el que se incluya una parte practi-
ca dedicada a la utilizacion de los equipamientos de ayuda, actuali-
zada cada 2 afios para al menos el 75% de la plantilla, la formacién
se actualizé a dichos pardmetros y en la actualidad forma parte de
la programacion habitual organizada por la docencia interna del
hospital.

Si bien la formacién por si sola no constituye una medida preventiva
eficaz [5], la ausencia de una instruccion adecuada es un factor de ries-
go relevante. Por ello, se ha instaurado una formacién periédica teérico-
practica para el personal sobre las técnicas para realizar movilizaciones
correctas y sobre el uso correcto de los equipos de ayuda, verificandose
periédicamente la eficacia de tales acciones formativas.

8. CONCLUSIONES

El resultado de la implantacion de las medidas preventivas indicadas
supone en primer lugar una mejora de la calidad en la prestacién de
los cuidados a los pacientes durante su higiene en los bafios. Asimis-
mo, las instalaciones equipadas con dispositivos de asistencia aumentan
significativamente la eficacia del trabajo y mejoran el entorno laboral,
incrementando la seguridad de los trabajadores durante el manejo de
pacientes en su higiene y reduciendo, en definitiva, la aparicion de tras-
tornos musculoesqueléticos. Por tanto, realizar una evaluacién de ries-
gos especifica cuando existe dicha manipulacion manual de pacientes
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ha demostrado resultar imprescindible para gestionar el riesgo, maxime
cuando el método de evaluacién esta disefado especificamente para
dicha tarea.

Por ultimo, conviene destacar que se ha evidenciado que el realizar la
evaluacion del riesgo con una planificacién previa implica a mandos inter-
medios y trabajadores, lo que permite con su colaboracion identificar de
forma mas precisa los factores de riesgo presentes en el centro sanitario,
estimando la gravedad potencial de los mismos, de cara a priorizar las
medidas preventivas adecuadas a los riesgos detectados. En definitiva, la
evaluacion de riesgos se antoja fundamental para gestionar el riesgo de
manipulaciéon manual de pacientes, en este caso concreto la realizada en
bafios y habitaciones, para asi comprobar la inadecuacién ergonémica y
mejorar tanto la calidad asistencial como las condiciones laborales, dismi-
nuyendo la carga biomecanica del trabajo.
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ANEXO - FICHAS DE EVALUACION DEL RIESGO
(BANO PARA LA HIGIENE DEL PACIENTE, BANO CON WC Y HABITACIONES)

BANOS PARA LA HIGIENE DEL PACIENTE

Numero y tipos de baino central o banos de las habitaciones para el aseo del paciente.

Tipos de bano con ducha o baiera
Inadecuacion ergonémica

A B C D E F G

Bario central (C) o dentro de la habitacion (H).

Valor de “X"

Espacio insuficiente para el 2
uso de ayudas.
Anchura de la puerta

inferior a 85 cm (en tal caso, 1 cn: lam: | em: [ ecm: | cm: | cm: [ cm:
se indica medida).

Presencia de obstaculos

fijos.
Apertura de la puerta hacia L
A Descriptivo
Ausencia ducha. Descriptivo

~ . . Total de
Bariera fija. Descriptivo bafos
Unidades: Numero de bafos por cada tipo.
Puntuacion por tipo de baio: Puntuaciéon
multiplicar la suma de la valoracién de las total
caracteristicas de inadecuacién ergonémica
por el n° de unidades de cada tipo.
PMB: Puntuacién media de bafios para la higiene del PMB = / =

paciente

Tabla 1. Ficha para la recogida de datos sobre la adecuacion ergonémica
de los bafos para la higiene del paciente.

¢Hay ayudas para la higiene del paciente? 0 si O NO
¢Hay camilla para la ducha? Osi ONO Ne
¢Hay bafera ergonémica adecuada? Osi ONO Ne_
¢Hay ducha ergonémica adecuada? Osi ONO Ne
¢Hay elevador para baiera fija? Osi ONO Ne_

Tabla 2. Informacidn sobre los tipos de equipos y ayudas con los que cuenta
la sala para realizar la higiene a los pacientes.
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BANOS CON WC

Tipo y numero de bafos centrales o banos de las habitaciones con WC

Tipos de bafno con WC
Inadecuacién ergonémica

A B C D E F G

Bano central (C) o dentro de la habitacion

(H).

Valor de “X"

Espacio insuficiente para el
. 2
uso de silla de ruedas.

Altura del WC inadecuada
(inferior a 50 cm).

Ausencia o inadecuacién de
la barra de apoyo lateral en 1
el WC.

Anchura de la puerta inferior
a 85 cm.

Espacio lateral entre WCy
pared < a 80 cm.

Apertura de la puerta hacia o Total de
adentro. DI banos
Bariera fija. Descriptivo

Unidades: NUumero de bafos con WC por

cada tipo.

Puntuacion por tipo de bafio. Puntua-

Suma de la valoracién de las caracteristicas cion total
de inadecuacién ergonémica por el n° de

unidades de cada tipo.

PMW(C: Puntuaciéon media de bafios con WC. PMWC= / =

Tabla 3. Ficha para la recogida de datos sobre la adecuacion ergondmica de los bafios con WC.

79



INTERVENCION ERGONOMICA EN CENTROS HOSPITALARIOS: CASOS PRACTICOS

HABITACIONES

Tipo namero y caracteristicas de las habitaciones

Inadecuacién ergonémica

Tipos de habitacién

A| B c| D E F G
NUmero de camas por tipo de habitacion

Valor de “X"
Espacio entre cama y cama o 2
cama y pared inferior a 90 cm.
Espacio libre desde los pies 2
de la cama inferior a 120 cm.
Cama inadecuada (si requiere
levantamiento manual de 1
alguna seccién).
Espacio entre la cama y el 2
suelo inferior a 15 cm.
Altura de la silla o silléon de

. . 0,5
descanso inferior a 50 cm.
Presencia de obstaculos fijos. | Descriptivo
Altura de cama fija
(indicar altura en cm en su Descriptivo
caso). cam: | cm: | cm: | cm: | cm: | cm: | cm:
Barras laterales inadecuadas A
(que supongan un obstaculo). DA
frchure delspuertz 2| pesciptuo
: cm: [ cm: | cm: | cm: | cm: | cm: | cm:
Cama sin ruedas. Descriptivo
P Total de

Numero de camas por o banos
habitacion. brESEEe
Unidades: Numero de bafios con WC por
cada tipo.
Puntuacioén por tipo de bano. Puntuacion
Suma de la valoracion de las caracteristicas total
de inadecuacién ergonémica por el n° de
unidades de cada tipo.
PMWC: Puntuaciéon media de habitaciones. PMH= / =

Tabla 4. Ficha para la recogida de datos sobre el numero y caracteristicas de las habitaciones.

PMamb: Puntuacion media entorno/ambiente

PMamb = PMB + PMWC + PMH

PMamb=

Tabla 5. Criterios de valoracion del factor entorno.
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1. INTRODUCCION

El presente capitulo pretende analizar, desde el punto de vista ergoné-
mico, la reforma completa del area de Oncologia del Hospital Universita-
rio de Vic, donde los profesionales de la unidad atienden a los pacientes
oncolégicos.

El personal sanitario responsable de la asistencia a pacientes se encuen-
tra dentro de las categorias de trabajadores mas afectados por patologias
y lesiones agudas del sistema musculoesquelético, y en especial de la zona
dorsolumbar.

Los factores de riesgo que influyen a la hora de padecer trastornos mus-
coloesqueléticos son:

e La tipologia de pacientes.

e Los equipos de ayuda.

e Las condiciones de espacio e instalaciones.

e La formacién de los profesionales en movilizacién de pacientes.

2. OBJETIVOS

El objetivo del estudio es el disefio del area de Oncologia, con la finali-
dad de mejorar sustancialmente el confort de los pacientes y las condicio-
nes de trabajo de los profesionales.

El Area de Oncologia del Hospital Universitario de Vic anualmente realiza:

e 745 primeras visitas.

5.400 visitas periodicas.

4.000 sesiones de quimioterapia.
5.000 sesiones de hospital de dia.

El equipo esta formado por 13 profesionales.

4 oncologos.

2 hematologos.

1 psicooncologo.

1 genetista.

1 farmacéutico.

2 enfermeras.

2 auxiliares de enfermeria.
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El Area de Oncologia estaba repartida en distintos edificios y plantas
del Consorcio Hospitalario de Vic:

En el Hospital Universitario de Vic se ubicaban las consultas médicas
que estaban repartidas entre la planta 0 y la planta 32.

La Unidad de Tratamiento de Quimioterapia estaba ubicada en la 3
planta del hospital.

Los despachos médicos se ubicaban en la 5% planta del hospital.

La sala de sesiones de quimioterapia se ubicaba en la 32 planta del
hospital.

Los despachos médicos se ubicaban en la 5% planta del hospital.

Los hematélogos estaban ubicados en la Clinica de Vic en un edificio
emplazado fuera del recinto sanitario.

La dispersion en cuanto a la ubicacion de las distintas zonas del area
de Oncologia entorpecia el trabajo a los profesionales, ya que tenian que
desplazarse constantemente de una zona a otra.

Las dimensiones de los espacios de que disponian se habian quedado
pequenas, debido al aumento de actividad que se habia producido en los
ultimos anos, lo que conllevaba ciertas dificultades a la hora de trabajar
por las siguientes razones:

Los espacios resultaban pequenos y producian graves problemas
de almacenamiento que habian repercutido directamente en la
disminucion del espacio de las zonas de trabajo y vias de circula-
cién, que se habian convertido en zonas de almacenamiento pro-
visional.

Las dimensiones de los bafos de la sala de sesiones de quimioterapia
no permitian, en caso de requerirse, que pudiera entrar una grua,
con el consecuente aumento de carga fisica que representaba para
los profesionales.

Las dimensiones de la sala de sesiones dificultaba en gran medida la
movilidad de los profesionales por la sala y el acceso de los mismos al
material, ya que en muchas ocasiones, para alcanzar lo que necesita-
ban o para llegar a una conexion concreta, debian apartar primero lo
que se habia almacenado provisionalmente delante.

La falta de espacio habia convertido los distintos despachos en zonas
gue tenian funciones muy diversas, lo cual hacia que estos no estu-
vieran correctamente equipados.
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Los puntos anteriores, junto con la carencia de mobiliario ergonémico
y la no utilizacién de ayudas por falta de espacio, aumentaban considera-
blemente el riesgo por movilizacién de pacientes.

3. METODOLOGIA

Teniendo en cuenta la integracion de la Prevencién de Riesgos Laborales
y el Medio Ambiente en los diferentes proyectos de remodelaciéon de las
areas del Hospital Universitario de Vic, para llevar a cabo la remodelacién
del Area de Oncologia se siguieron los pasos indicados en el diagrama de
la figura 1.

INTEGRACION DE LA PREVENCION DE RIESGOS LABORALES
Y MEDIO AMBIENTE EN LOS DIFERENTES PROYECTOS
DE REMODELACION DE AREAS

DIRECCION
JEFE DE PROYECTOS

INFORMAR DE UN NUEVO
PROYECTO 0 REMODELACION DE
UNA AREA

\

DIRECCION FACULTATIVA
JEFE DE PROYECTOS SERVICIO DE DIRECCION
R O orE DEL PREVENCION Y MEDIO JEFES DE PROYECTOS
SERVICIO DE PREVENCION Y AMBIENTE (SPMA)
MEDIO AMBIENTE (SPMA)
. COMENTA LAS
REVISION DE LA FASE FINAL REVISION DE LA APORTACIONES A LA
DEL ANTEPROVECTO O | EVALUACION DE RIESGOS Y »  DIRECCION FACULTATIVA
REMODELACION DEL AREA EVALUACION AMBIENTAL DEL PROYECTO

JEFE DE PROYECTOS

JEFE OBRA
SERVICIO DE DIRECCION
PREVENCION Y MEDIO FACULTATIVA

AMBIENTE (SPMA)

P REALIZA EL PROYECTO O
SEGUIMIENTO DE OBRA | REMODELACION DEFINITIVA

Figura 1. Responsables y tareas asignadas en el proyecto de remodelacion.
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T EA

Figura 2. Planta de la nueva area de Oncologia.
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4. RESULTADOS Y DISCUSION

La nueva Area de Oncologia del Hospital Universitario de Vic esta ubi-
cada en su totalidad en la planta 0 del Hospital, ocupando una superficie
construida de 400 m?, con capacidad suficiente para ubicar en su totalidad
la nueva area. En la figura 2 se muestra el plano de la unidad.

El area dispone de:

e Sala de quimioterapia y hospital de dia de 130 m? (en las figuras 3, 4,
5y 6 se observa la sala).

» Siete consultorios médicos (figura 7).

* Sala de informacién de enfermeria (figura 8).

e Sala de trabajo polivalente (figura 5).

e Sala de reuniones dotada con equipo de videoconferencias.
e Recepcion (figura 8).

e ——
———

Figura 4. Control de enfermeria.

Figura 5. Habitacion de tratamiento. Figura 6. Punto de tratamiento.
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Figura 7. Consulta. Figura 8. Recepcion y coordinacion de servicios.

Figura 9. Entrada y sala de Figura 10. Office. Figura 11. Ventana de office
espera. a sala de tratamiento.

e Sala de espera (figura 9).

e Office con apertura a la sala de quimioterapia y hospital de dia (figu-
ras 10y 11).

e Dos almacenes satélite.

e Almacén de limpieza.

e Almacén y contenedores.

e Almacén para carros y curas.

e Dos bafios para pacientes, uno de ellos adaptado (en las figuras 12y
13 se observan los bafios de los pacientes).

e Un bano adaptado de uso publico.
e Un baino para el personal.
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Figura 12. Baho. Figura 13. Bafio adaptado.

Figura 14. Consulta (camilla requlable). Figura 15. Area de trabajo.

La ubicacién y distribucion de la nueva area de Oncologia disminuye
notablemente el tiempo de desplazamiento de los profesionales.

El dimensionamiento y disefio adecuado del espacio ha facilitado:

e La movilidad de los profesionales.

e El acceso de los profesionales al material, equipos o puntos de co-
nexion.

e La utilizacion de equipos de ayuda.

e El almacenamiento del material y equipos.

e Disponer de mobiliario ergonémico.

e Disponer de espacios adecuados para la actividad que se realiza.

La nueva area se ha dotado de mobiliario ergonémico adecuado, te-
niendo en cuenta las necesidades del paciente y de los profesionales:
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e Ochossillones de paciente de altura variable.
e Cuatro camas clinicas eléctricas.

e Nueve camillas regulables en altura.

e Quince sillas operativas ergonémicas.

e Cuarentasillas de confidente.

e Mobiliario de despacho ergonémico.

5. CONCLUSIONES

El resultado de la remodelacién del area de Oncologia ha dado lugar a
la creacién de un servicio unificado, con espacios y mobiliario adecuada-
mente disefiados para la actividad a realizar.

Todo ello supondra tanto una mejora en el confort asistencial de los pa-
cientes, como una mejora en las condiciones de trabajo de los profesionales.

No obstante, para seguir trabajando en la mejora continua del area en
materia de prevencion de riesgos, se deberan evaluar los riesgos para asi
poder planificar las medidas necesarias para proteger la salud y la segu-
ridad de todos los trabajadores, con el objetivo de tratar de eliminarlos o
minimizarlos. Los riesgos detectados seran controlados mediante las visi-
tas de seguridad y las revisiones de las evaluaciones.
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1. INTRODUCCION

El riesgo laboral asociado a los movimientos repetitivos no es un factor
de riesgo muy frecuente en los puestos de trabajo de los centros sanita-
rios. A continuacion se describe un caso, localizado en Dietética, asi como
la descripcion de las medidas preventivas llevadas a cabo.

El origen de la intervencién viene promovido por Vigilancia de la Salud,
que detecta un inicio de patologia musculoesquelética a nivel de las ex-
tremidades superiores en una de las profesionales de Dietética, que tiene
antecedentes similares en la otra extremidad superior [1]. Se decide reali-
zar un estudio especifico del puesto de Técnico de Dietética.

2. OBJETIVOS

A partir del objetivo general de mejorar la salud y prevenir posibles
trastornos musculoesqueléticos, se proponen los siguientes objetivos es-
pecificos:

e Valorar la adecuacién de las condiciones de trabajo del puesto de
trabajo de Técnico de Dietética. Identificar factores de riesgo.

e Roponer medidas preventivas especificas.

e Valorar la idoneidad de las medidas propuestas. Realizar un sequi-
miento.

3. METODOLOGIA

El puesto de trabajo de técnico de Dietética alterna distintos tipos de
tareas a lo largo de la jornada: tareas de ordenador, preparacion de bi-
berones en la sala de dietética, preparacién de bandejas de comida en
cocina y recogida y almacenaje de biberones.

El presente estudio se centra en dos tareas que conllevan movimientos
repetitivos:

e Preparaciéon de biberones.
e Preparacién de las bandejas de comida en la cinta de emplatado.

Preparacion de biberones

En una jornada tipo se preparan aproximadamente unos 360 bibero-
nes. El tiempo dedicado a esta tarea es de unas dos horas y media, distri-
buido en dos periodos: el primero mas largo, de casi dos horas, y el ultimo,
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Figura 1. Llenado de la jarra de preparado.

al finalizar la jornada, de unos 30 minutos. En estos periodos de tiempo el
ritmo de trabajo lo marca el profesional.

En esta tarea, el ciclo de trabajo queda definido por los biberones que
se llenan por paciente. Se llena una jarra con un tipo de preparado de
leche y se procede a llenar los biberones. La variabilidad del ciclo es alta:
el numero de biberones oscila entre 2 y 8 por paciente, el volumen de
leche entre 100 y 250 ml y ademas se tienen que preparar distintos tipos
de leche (0, I, Il, especiales). La duracién del ciclo es de 1 minuto a 2,5
minutos aproximadamente.

En esta tarea se identifican principalmente dos puntos criticos:

e El momento en que se pasa de la olla grande de preparado a las ja-
rras que después se utilizan para llenar los biberones (figura 1). La
capacidad de dichas jarras es de 3 litros. La jarra se sostiene en el aire
mientras se rellena y se realizan movimientos de torsion de la muiie-
ca y elevacion de codo mientras se utiliza el cucharon.

e El momento de llenado de cada biberén (figuras 2, 3y 4). Se realizan
posturas forzadas, al sostener la jarra mientras se llenan los bibero-
nes con elevacion de hombro y codo y torsién de muiecas.

Para evaluar el riesgo de trastorno musculoesquelético asociado a mo-
vimientos repetitivos en la tarea de preparacién de biberones se utiliza
la aplicacion para la evaluacién del riesgo por trabajo repetitivo OCRA-
Check-INSSBT V.1.2 [2].
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Figuras 2, 3 y 4. Llenado de biberones.

Preparacion de bandejas de comida

Esta tarea se realiza en una cinta de emplatado ubicada en la cocina,
en dos periodos de unos 45 minutos. El nUmero medio de bandejas es de
175 aproximadamente. Si bien los elementos que se colocan en la bandeja
pueden variar, fundamentalmente son la etiqueta del paciente, la bolsa de
cubiertos con servilleta y un vaso. El ritmo de trabajo esta marcado por la
cinta transportadora, aunque esta se puede detener si es necesario (figuras
5y 6).

En esta tarea se identifican principalmente dos puntos criticos:

e El momento en que cogen las bandejas de los estantes superiores e
inferiores (figura 5). Cada bandeja pesa unos 400 g. Se cogen tres o
cuatro bandejas simultaneamente (figura 5).

e Elinicio de la cinta de emplatado, que requiere alejar ligeramente la
bandeja, después de colocar la etiqueta, los cubiertos y el vaso, para
gue se coloque en la cinta (figura 6).

De nuevo, para evaluar el riesgo de trastorno musculoesquelético aso-
ciado a movimientos repetitivos, en este caso de la tarea de inicio del em-
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Figura 5. Acceso a las bandejas. Figura 6. Inicio de la cinta de emplatado.

platado, se utiliza la aplicacién para la evaluacién del riesgo por trabajo
repetitivo OCRA-Check-INSSBT V.1.2 [2].

4. RESULTADOS Y DISCUSION

El resultado de la evaluacion segun esta técnica para la tarea de prepa-
racién de biberones da un indice de riesgo para la mano derecha de 10,08
(riesgo leve o incierto), y el indice para la mano izquierda, de 2,6 (riesgo
aceptable).

En el caso de la tarea de inicio de cinta de emplatado, el resultado es
de un indice para la mano derecha de 6 (riesgo aceptable), y para la mano
izquierda de 3,75 (de nuevo riesgo aceptable).

Medidas preventivas

A partir de los resultados anteriores, y siguiendo los criterios explicita-
dos en la normativa de referencia [3, 4, 5], se proponen cuatro medidas
especificas. Dichas medidas se realizaran en coordinacién con la supervi-
sora de Dietética y la jefa de Hosteleria.
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Figura 7. Modelos de jarra de 1,5 I.

e Medida 1: Reducir la capacidad de las jarras para llenar los biberones
a 1,5 litros.

e Medida 2: Bajar el plano de trabajo donde se situan las ollas grandes
para poder llenar las jarras. Utilizar una mesa adicional mas baja con
ruedas y frenos.

e Medida 3: Buscar suministradores de leche liquida preparada, al menos
de los dos tipos que se utilizan con mayor frecuencia, ya que se evitaria
el uso de una gran parte de las ollas de preparado y la dispensacion
seria en un formato de menor capacidad y, por lo tanto, de peso.

e Medida 4: Valorar la posibilidad de utilizar solo los dos estantes cen-
trales de bandejas para evitar las posturas forzadas en el estante su-
perior e inferior.

Implantacion de las medidas

Con el objetivo implantar la medida 1 se buscan distintos proveedores
de material de hosteleria. Existen en el mercado una gran variedad de
opciones (figura 7).

Los criterios que se valoran para considerar la adecuacion de la jarra son:

e De acero inoxidable.

e Capacidad maxima de 1,5 litros.
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Figura 9. Relacion proporcional de la jarra
seleccionada.
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Figuras 10 y 11. Croquis de la mesa y de la mesa realizada.

e Peso pequefio de la jarra vacia.
e Abertura amplia para poder realizar la mezcla
e Boca de la jarra marcada para direccionar el liquido

e El asa debe tener una forma, dngulo y curvatura tal que permita fa-
cilitar el agarre.

e Los acabados deben ser pulidos, sin aristas para evitar cortes.

Para poder valorar la mas adecuada, se piden muestras a diferentes
proveedores y se valoran conjuntamente con los distintos profesionales
implicados y su supervisora.
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Figuras 12 y 13. Antes y después del carro de bandejas en la zona de inicio de emplatado.

Ninguna de las jarras cumplia con todas las especificaciones solicitadas.
Se selecciond el modelo que mas se acercaba (figuras 8 y 9).

En el caso de la medida 2, se disefia y se fabrica una mesa adicional de
acero inoxidable con un plano de trabajo mas bajo que el actual con las
dimensiones indicadas en las figuras 10y 11.

En referencia a la medida 3, y con el objetivo de mejorar también la
eficiencia del servicio, se analizé, junto con los responsables del servicio
y el departamento de compras del hospital, la posibilidad de adquirir di-
ferentes tipos de leche de forma preparada y en un formato manejable.

Después de varias gestiones se consiguio que tres de los cuatro proveedores
de leche facilitaran dicha leche en formato liquido en envoltorios de 200 a 500
ml. Esto permitia reducir de manera significativa la cantidad de leche que se
debia preparar diariamente en las ollas y el peso que debia ser manipulado.

Finalmente, como medida 4, en la tarea de inicio de cinta de empla-
tado, a pesar de que el resultado del indice OCRA habia sido aceptable,
se valoraron las necesidades reales del servicio y el espacio disponible de
almacenamiento y se pudo modificar la organizacién y mejorar la distri-
bucién de las bandejas. En lugar de utilizar los cuatro estantes de bande-
jas, se paso a utilizar solo los dos estantes centrales, con puntos de agarre
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mucho mas éptimos. Se quitaron el estante superior y el inferior de todos
los carros de bandejas (figuras 12y 13).

Seguimiento

Posteriormente a la implantacién de las medidas se han realizado visitas
a la unidad en diferentes turnos para verificar las mejoras ergonémicas.
El personal de la unidad ha valorado muy positivamente estas acciones y
manifiesta mejoras en las condiciones del trabajo.

El resultado de la evaluacién con el método OCRA-CHECK después de
introducir las medidas preventivas, en la tarea de preparacién de bibero-
nes, da un indice de riesgo para la mano derecha de 6,17 (en este caso ha
pasado a ser riesgo aceptable).

Por parte de Vigilancia de la salud se ha realizado un seguimiento y se
evidencia una mejora en el estado de salud a nivel de trastornos musculoes-
queléticos en las dos trabajadoras que ocupan este puesto de trabajo.

5. CONCLUSIONES

Aunque en el sector sanitario el factor de riesgo asociado a movimientos
repetitivos no es uno de los factores de riesgo mas frecuentes, debe ser tra-
tado como el resto de posibles factores. Debe ser tenido en cuenta vy, si es
el caso, evaluado adecuadamente. Posteriormente, hay que valorar cuales
pueden ser las medidas que permitan reducir su posible impacto negativo en
la salud, intentando priorizar siempre las medidas de prevencién primaria.

A modo de sintesis cabe destacar los siguientes aspectos:

e Medidas que inicialmente pueden parecer sencillas de implementar
acaban siendo relativamente complejas: en este caso en concreto
resulté inesperadamente dificil encontrar jarras que se adecuaran
a nuestras necesidades y que optimizaran los criterios ergonémicos.
Todavia queda mucho trabajo por hacer, desde el punto de vista er-
gondmico, en la mejora de los utensilios o productos habituales o en
el mantenimiento de los mismos.

e Es importante hacer participe de las distintas opciones de mejora a los
propios profesionales implicados. Debatir cuales pueden ser y las ven-
tajas e inconvenientes de cada una de ellas va a permitir sin duda una
mejor acogida de las medidas finalmente propuestas y un conocimien-
to justificado de por qué opciones que inicialmente pueden parecer
interesantes deben ser desestimadas o viceversa.
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e Ademas, en un periodo relativamente corto, se pudo conseguir me-

jorar las prestaciones de los productos en origen, lo que realmente
reduce de manera sensible los factores de riesgo. Desde el punto de
vista profesional es una opciéon que siempre se debe contemplar vy,
en la medida de lo posible, insistir en la mejora de las condiciones de
trabajo a nivel de prevencion primaria.
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1. INTRODUCCION

Los trastornos musculoesqueléticos (TME) son, junto con los pinchazos 'y
salpicaduras con riesgo bioldgico, los accidentes laborales mas frecuentes
en un centro sanitario.

El estudio ergonémico que se expone en este capitulo se centra en la
cocina de un centro hospitalario.

La cocina objeto del estudio es donde se preparan los alimentos para
los menus de los pacientes ingresados en el hospital y la comida del per-
sonal. En ella trabajan 20 profesionales (15 mecanicos sanitarios y ayu-
dantes de cocina y 5 cocineros) distribuidos en turnos variables desde las
6 h de la manana hasta las 23 h de la noche durante todos los dias de la
semana. Las tareas que realizan son las siguientes:

e Preparaciéon de alimentos para su cocinado.

Limpieza de los utensilios y de las instalaciones.

Emplatado.

Preparacion de bandejas y del carro para su distribucion.

Tren de lavado.

El hospital dispone de 110 camas y se preparan al dia una media de 200
menus para los pacientes y 200 menus para el comedor laboral.

2. ANTECEDENTES

La cocina del hospital es una cocina antigua de mas de 40 afios. Hace unos
anos hubo un proyecto de cambio de ubicacién de la cocina en un nuevo
edificio del hospital, que se desestimé. Por ello, se han tenido que ir realizan-
do a lo largo de estos anos diversas actuaciones, todas ellas para mejorar la
calidad de la comida y la productividad, la seguridad y la salud del personal.

A lo largo de los ultimos afos desde el servicio de prevencién pro-
pio se detecté que los cocineros y ayudantes de cocina referian en
la consulta de Vigilancia de la salud una sintomatologia musculoes-
quelética relacionada con las tareas que desempenaban en su puesto
de trabajo. El trabajo en cocina requeria flexién y extension de los
brazos por encima de los hombros en algunas tareas, como la de po-
ner las bandejas en la parte superior del horno o el vaciado de las
ollas. Otros factores de riesgo se producian durante la manipulacién
y transporte manual de cargas. Las ollas de gran tamano llenas de
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agua se transportaban manualmente a los fogones. Finalmente, cabe
sefalar que la bipedestacion se producia practicamente en todos los
puestos de trabajo y durante toda la jornada laboral.

3. NORMATIVA Y JUSTIFICACION TECNICA

Del conjunto de la normativa vigente en prevencién de riesgos labo-
rales, se ha aplicado la siguiente:

El Real Decreto 486/1997, de 14 de abril, por el que se establecen las
disposiciones minimas de seguridad y salud en los lugares de trabajo [1].

“Anexo I-A: 2. Espacios de trabajo y zonas peligrosas

Las dimensiones de los locales de trabajo deberdn permitir que los tra-
bajadores realicen su trabajo sin riesgos para su sequridad y salud y en
condiciones ergondmicas aceptables”.

La Guia Técnica para la evaluacién y prevencion de los riesgos relativos
a la manipulacién manual de cargas [2].

“Las cargas que pesen mds de 25 kg (véase apartado 1 del punto 11l.1.2,
“el peso de la carga”) muy probablemente constituyan un riesgo en si mis-
mas, aunque no existan otras condiciones ergondmicas desfavorables”.

“El desplazamiento vertical ideal de una carga es de hasta 25 cm, siendo
aceptables los desplazamientos comprendidos entre la “altura de los hom-
bros y la altura de media pierna”. Se procurara evitar los desplazamientos
que se realicen fuera de estos rangos. No se deberian manejar cargas por
encima de 175 cm, que es el limite de alcance para muchas personas”.

4. OBJETIVOS

Ante estos datos, se estudiaron los problemas existentes a nivel ergoné-
mico con la finalidad de mejorar las condiciones de los puestos de trabajo
de cocinero y de ayudante de cocina, en las tareas que comporten el riesgo
de manipulacién de cargas y de riesgo postural, y reducir el riesgo de pade-
cer un TME.

Concretamente, las tareas estudiadas fueron:
e Llenado de ollas.
e Colocacién de las bandejas en el horno.

e Trabajos bajo la campana extractora.
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5. METODOLOGIA Y FASES
5.1. Evaluacién de los trastornos musculoesqueléticos en la cocina

Se realiz6 la visita a cocina para la evaluacion ergonémica especifica del
puesto de trabajo de cocinero y ayudante de cocina, para evaluar el riesgo
de TME en las tareas del llenado de ollas y la colocacién de las bandejas
en el horno, asi como los trabajos realizados bajo la campana extractora,
todo ello para valorar las medidas correctoras y/o preventivas.

5.1.1 Llenado de ollas

Se estudié la tarea del llenado de las ollas para la coccion y se acom-
pafid de una investigacion desde el punto de vista de la vigilancia de la
salud. Se observé que existian episodios de casos de incapacidad temporal
(IT) o accidente de trabajo (AT) cuya causa principal era la manipulaciény
el desplazamiento de las ollas de gran volumen (ollas de 28, 35y 50 litros).

Los riesgos graves eran debidos a la elevacion de la extremidad superior
con sobrecarga por encima de 90° y un riesgo moderado en el desplaza-
miento con sobrecarga.

El personal, para realizar el llenado de agua de ollas grandes (que estan
ubicadas en unas estanterias habilitadas para ellas, como se muestra en
las figuras 1y 2), se organizaban llevandolas vacias a los fogones y una vez
alli, las iban llenando de agua con ollas mas pequefias de 5 litros desde un
grifo cercano (figura 3).

Este proceso comportaba que el personal realizara desplazamientos
con sobrecarga y la elevacién de mas de 90° de las extremidades superio-
res también con sobrecarga cuando vaciaban estas ollas. Esta tarea la rea-
lizaban varias veces hasta finalizar el llenado de la olla grande (figura 4).

El conjunto de estas tareas se realizaba de esta forma, ya que las ollas
grandes no se podian transportar llenas debido a su peso elevado.

5.1.2. Altura del horno

Se estudio la tarea de poner las bandejas en el horno en la que el riesgo
grave que se presentaba era la elevacién de los hombros por encima de
90°.

La altura de las bandejas de la parte superior del horno estaba a mas de
140 cm, por lo que el personal de menor estatura debia elevar los brazos
mas de 90° por encima de los hombros para introducir o sacar las bandejas
del horno.
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Figura 1. Transporte de olla. Figura 2. Olla grande en los fogones para
llenar de agua.

Figura 3. Llenado de agua. Figura 4. Vaciado agua en la olla grande.

Este problema fue comentado en una reuniéon del comité de seguridad
y salud y por peticion de los delegados de prevencién. El servicio de pre-
vencion realizé la visita para llevar a cabo el estudio ergonémico y valorar
la altura adecuada del horno, para asi poder realizar recomendaciones
preventivas con vistas a evitar sobreesfuerzos y malas posturas.

5.1.3. Altura campana extractora

Se estudié la zona de la campana extractora, la cual poseia un sistema
automatico de extincidon de incendios, instalado en el perimetro externo
de la propia campana, lo que obligaba a los cocineros de mayor estatura
a adoptar posturas forzadas cuando cocinaban debajo de la campana
extractora. Este riesgo se evalué como riesgo postural moderado, afa-
diéndole ademas los riesgos de golpes y contusiones.
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&

Figura 5. Grifo en los fogones para el llenado Figura 6. Pedales para accionar el grifo
de las ollas. con los pies.

5.2. Planificaciéon de las medidas preventivas

Una vez evaluados todos los riesgos y focalizados los problemas, se es-
tablecieron las medidas preventivas y correctoras, especialmente dirigidas
a disminuir los riesgos detectados.

Las principales medidas preventivas fueron las que se exponen a conti-
nuacion:

5.2.1. Llenado de ollas

El servicio de mantenimiento instalé un grifo en la zona de los fogones
que se acciona con el pie mediante dos pedales, uno para el llenado de
agua caliente y otro para el de agua fria. El personal traslada la olla vacia
de las estanterias a los fogones para su posterior llenado de agua accio-
nando los pedales. Con esta medida hay una disminucion del riesgo en
la manipulacién de cargas y en las posturas (elevacién de los brazos por
encima del hombro) (figuras 5y 6).

5.2.2. Altura del horno

Desde el servicio de prevencién, se recomendd acortar unos 20 cm las
patas de la mesa en donde estaba situado el horno (figura 7). Se llamé a
una empresa externa para ejecutar esta accion, pues las patas eran meta-
licas y formaban parte de la misma estructura del horno.
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Figura 7. Mesa soporte del horno Figura 8. Bandejas del horno con la altura
con las patas recortadas. correcta.

453

Figuras 9 y 10. Campana con el sistema de extincion colocado en el borde interno.

Con esta medida todo el personal llega a la colocacién de la bandeja en
el soporte mas elevado sin ninguna dificultad (figura 8).

5.2.3. Altura de la campana extractora

Con el objetivo de reducir el riesgo postural, los golpes y las contusiones
a los cocineros de mayor altura, desde el servicio de prevencion se solicito
al servicio de mantenimiento un cambio de ubicacién de este sistema de
extincién de incendios, colocandose en el perimetro interior de la propia
campana extractora, no sobresaliendo del borde de la campana por su
parte inferior (figura 9).
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Con esta medida se incremento el espacio entre la cabeza de los cocine-
ros de mas estaturay el borde inferior de la campana, por lo que se redujo
el riesgo postural y a la vez se eliminé el riesgo de golpes en la cabeza
(figura 10).

5.3. Formacién en riesgo ergonémico

Una vez acabadas las modificaciones en las instalaciones de cocina, se
garantizé la implantacién de las medidas preventivas y correctoras, y se
informé presencialmente al personal de las medidas preventivas realiza-
das para disminuir dichos riesgos. Se aproveché la informacién para for-
mar a los trabajadores con el objetivo de detectar y corregir la practica de
habitos de riesgo, asi como trabajar con seguridad y buena higiene pos-
tural. Se incorporé una parte practica para dar a conocer las medidas pre-
ventivas incorporadas y verificar si se estaban utilizando correctamente.

5.4. Seguimiento y visitas de seguridad

El resultado de las medidas preventivas y correctoras fue visible desde
el primer momento. A dia de hoy ya no existen accidentes de trabajo por
contusiones o golpes en la cabeza con la campana, ni existen quejas sobre
la altura de las bandejas.

Se continua haciendo un seguimiento en las visitas de seguridad de los
nuevos equipos de trabajo, de los procesos de trabajo y de la instalacion
y la formacién del personal, haciendo hincapié en los habitos posturales
que se deben seqguir para disminuir los TME.

También se marca como objetivo que, en el caso de que se observen
habitos posturales y de trabajo inadecuados, se procedera a reforzar la
formacion o charlas informativas a modo de recordatorio, o incluso valo-
rar otras medidas ergondémicas para poder corregir este mal habito.

6. CONCLUSIONES

En este estudio ergonémico han tenido mucha importancia los datos
obtenidos mediante la vigilancia de la salud a través de las consultas es-
pontaneas del trabajador, los examenes periddicos de salud, la investi-
gacion de los accidentes de trabajo, los estudios de siniestralidad y la IT,
asi como la informacién procedente de los comunicados de riesgos del
personal de cocina (ya que es muy interesante la opinion del trabajador
respecto a sus tareas asignadas y las soluciones que ellos creen que me-
joran sus condiciones de trabajo) y las observaciones de los delegados de
prevencion que comentan en el comité de seguridad y salud.
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Ha sido clave para realizar el estudio ergonémico a implantar las medi-
das preventivas y correctoras la coordinacién y colaboracién entre el ser-
vicio de mantenimiento, los mandos intermedios de la cocinay el servicio
de prevencién.
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1. INTRODUCCION

El presente capitulo pretende analizar, desde un punto de vista ergono6-
mico, la evolucién del lugar donde se realizan los informes de las interven-
ciones quirurgicas con la introduccién de los paneles técnicos.

La actividad principal del espacio de trabajo con ordenador de los quiréfa-
nos consiste en consultar e introducir los datos y redactar los informes médicos
de las intervenciones que se realizan. Habitualmente esta tarea es efectuada
por el personal médico de quiréfano, pudiendo ser realizada por uno o en co-
laboracién entre varios profesionales a la vez. El tiempo de uso continuado no
es elevado, del orden de algunos minutos entre intervencién e intervencion,
varias veces al dia. En algun caso requiere la impresion de documentos.

En muchos hospitales esta actividad se realiza en algun espacio cercano
pero fuera del propio quiréfano. En los ultimos afos existe una tenden-
cia clara, bien por falta de espacio o para facilitar el trabajo de pequefias
intervenciones, de tener un punto de trato de informaciéon dentro del
propio quiréfano, en los llamados paneles técnicos.

El disefio de los paneles técnicos conlleva la centralizacién de controles
del quiréfano, el equipamiento eléctrico, las tomas de tierra, la equipo-
tencialidad, la deteccién de gases medicinales, etc.

Habitualmente, estos paneles técnicos estan fabricados en “corian”
(material sintético para superficies sélidas compuesto por resina acrilica e
hidréxido de aluminio) por sus propiedades desinfectantes y alta resisten-
cia a productos quimicos.

2. OBJETIVOS
Los principales objetivos de este informe son:

e Analizar si se tiene en cuenta el factor ergonémico en el disefio de
los paneles técnicos.

 Identificar cuales son los posibles factores de riesgo de apariciéon de
trastornos musculoesqueléticos asociados a esta actividad.

e Proponer medidas correctoras para reducir los posibles riesgos ergo-
némicos.

3. METODOLOGIA

En relacién con las pantallas de visualizacion de datos (PVD), se tiene
en cuenta lo que establece tanto el Real Decreto 488/1997, de 14 de abril,
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sobre disposiciones minimas de seguridad y salud relativas al trabajo con
equipos que incluyen pantallas de visualizaciéon [1] como la Guia Técnica
para la evaluacién y prevencion de los riesgos relativos a la utilizacion de
equipos con pantallas de visualizaciéon [2].

De forma mas concreta, la mencionada Guia Técnica considera usuarios
de PVD a aquellos trabajadores que superen las 4 horas diarias o 20 horas
semanales de trabajo efectivo con dichos equipos y, con ciertas condicio-
nes, también deben ser considerados trabajadores usuarios todos aque-
llos que realicen entre 2 y 4 horas diarias (o entre 10y 20 horas semanales)
de trabajo efectivo con estos equipos.

Segun estos criterios, en principio, la actividad estudiada en el presen-
te capitulo no se puede considerar que sea realizada por un trabajador
usuario de PVD, ya que el tiempo de uso es inferior a 2 horas diarias y 10
horas semanales.

4. RESULTADOS Y DISCUSION

La ampliacion de la zona del bloque quirurgico del hospital Santa Ca-
terina en el parque hospitalario Marti i Julia, de Salt (Girona) ha repre-
sentado la construccion de dos nuevos quiréfanos con la incorporacién de
paneles técnicos de control.

Después de valorar distintas opciones, se escoge un determinado pro-
veedor cuyos paneles técnicos se instalan en el quir6fano 0y en el quiré-
fano 6 (intervenciones locales).

Las figuras 1, 2 y 3 muestran las caracteristicas del panel técnico insta-
lado en el quir6fano 6. En este panel la distancia entre la pantalla de vi-
sualizacién de datos y el teclado es considerada correcta. Se detecta como
deficiencia ergondémica que el teclado no dispone de ningun soporte para
apoyar las muiecas y se deben presionar con fuerza las diferentes teclas,

Figuras 1, 2 y 3. Panel del quiréfano 6.
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Figura 7. Panel original. Figura 8. Panel después de la redistribucion
de la pantalla y los interruptores.

lo que provoca una carga postural de esta articulacion durante la realiza-
cion de los informes médicos.

En las figuras 4, 5y 6 se identifican las caracteristicas del panel técnico
instalado en el quiréfano 0.

En este panel técnico, el teclado ya dispone de elemento de apoyo para
las munecas, pero se detectan como deficiencias ergonémicas que la dis-
tancia entre teclado y PVD es muy grande (superior a 60 cm) y que pre-
senta una importante inestabilidad en la superficie de apoyo del teclado
ademas de la dificultad comentada anteriormente de la fuerza necesaria
para presionar las diferentes teclas.

Para mejorar los aspectos citados anteriormente se realizan las siguien-
tes actuaciones:

e Lainversion de los interruptores incorporados en el panel con la panta-
lla para conseguir la distancia adecuada con el teclado, como se obser-
va en las figuras 7 y 8.
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Figura 9. Teclado original. Figura 10. Teclado con piezas de sujecion.

Figuras 11 y 12. Estado actual de los paneles de los quiréfanos 0 y 6.

e La colocacién de dos piezas en los laterales de la superficie de apoyo
para asegurar su estabilidad, tal como se observa en las figuras 9y 10
(indicado con las flechas rojas).

e En las figuras 11y 12 se muestra el estado actual de los paneles de los
dos quiréfanos en los cuales, debido al sobreesfuerzo que se debe rea-
lizar durante la utilizacién del teclado que incorpora el propio panel, se
ha optado por instalar delante del panel una mesa con un teclado y un
ratén independientes para facilitar a los profesionales la escritura de
los informes. En las figuras se observa la utilizacién de una mesa provi-
sional a la espera de la ubicacion definitiva.
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5. CONCLUSIONES

Cuando se efectua el disefio de una actividad tan compleja como puede
ser el disefio de un espacio para realizar intervenciones quirurgicas se de-
ben tener en cuenta muchos aspectos: el componente estéril, neutralizar la
presencia de gases, el espacio necesario para todo el utillaje, la presencia de
todos los profesionales implicados, las condiciones térmicas, etc. Pero tam-
bién donde y como van a realizarse esas otras actividades, a veces secunda-
rias pero imprescindibles, como, por ejemplo, elaborar el informe médico, asi
como las condiciones ergonémicas necesarias para poder llevar a cabo esta
actividad correctamente.

En una de las sesiones del “grupo de trabajo de hospitales”, coordina-
do por el Instituto Nacional de Seguridad, Salud y Bienestar el Trabajo
(INSSBT) y formado por 20 servicios de prevencion del ambito sanitario,
se pudo comentar y contrastar que actualmente, en la mayoria de cen-
tros sanitarios, se estan instalando paneles técnicos en los quiréfanos. En
varios centros donde se ha optado por esta instalacién también se han
encontrado con problemas ergonémicos relacionados con las pantallas de
visualizacion de datos de estos paneles técnicos.

A continuacién se describen algunas de las principales medidas a tener
en cuenta:

e Es necesario introducir opciones de regulacion, especialmente de al-
tura y orientacion de la pantalla, para reducir el posible riesgo aso-
ciado a posturas inadecuadas y /o fatiga visual.

e Dar estabilidad a la superficie del teclado y valorar la idoneidad del
teclado y del ratoén.

e Es necesario valorar y adecuar la distancia entre la pantalla y la su-
perficie del teclado.

e Aunque el tiempo de exposicion en principio es relativamente corto,
es importante prever el espacio que permita el apoyo de los antebra-
zos.

e Esimportante prever de antemano la posible incorporacién de todas
las funcionalidades habituales en el uso del ordenador, conexion a la
impresora, requerimientos del software, lector de cédigos,...

e Se recomienda priorizar el disefo del puesto para un trabajo sen-
tado o de pie-sentado, respetando el espacio para miembros infe-
riores, asi como previendo espacio para el uso simultaneo de varias
personas.
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Se debe insistir en la importancia de considerar los aspectos ergonémi-
cos en la fase de disefio de las herramientas de trabajo, ya que cada una
de las modificaciones comentadas implica tener que cerrar las actividades
de un quiréfano durante un tiempo importante, aunque la modificacién
técnica sea minima, con las repercusiones asistenciales y econémicas que
eso conlleva.
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1. INTRODUCCION

La Central de Esterilizacion del Hospital Universitario Germans Trias i
Pujol (HUGTIP) esteriliza todo el material quirdrgico tanto del hospital
como de los centros de atencién primaria, generando un alto volumen de
trabajo. A nivel ergonémico, esta unidad realiza una manipulacién manual
de cargas constante, ya que transportan todas las cajas con instrumental
quirdrgico y se adoptan posturas forzadas durante largos periodos de
tiempo. Es por ello que, a nivel musculoesquelético, se hayan sucedido
lesiones en los trabajadores que prestan sus servicios en dicha unidad y
se haya detectado la necesidad de realizar una intervencién ergonémica
detallada.

La central de Esterilizacién esta compuesta por una plantilla de 9
personas (la mayoria de sexo femenino) repartidas en tres turnos, con
edades comprendidas entre 35 y 58 aflos y cuya media de antigliedad en
la unidad es de 17 aios. Los puestos de trabajo incluidos en esta unidad
son: Supervisora, DUE y Auxiliar de Esterilizacion. De estos 9 trabajadores,
dos tienen reconocida una especial sensibilidad por motivos de patologia
de espalda y manos.

Del estudio de siniestralidad laboral comprendido en el periodo
2011-2013 se desprende un incremento de accidentes por sobreesfuerzo
(paso del 8% en 2011 al 13% en 2013), asi como la obligatoriedad de
realizar adaptaciones de puesto de trabajo en la unidad. Ante estos
indicadores, se planted la necesidad de realizar un plan de intervencion
ergonomica.

El presente trabajo se centra en el estudio de los principales riesgos
ergondmicos detectados en el puesto de trabajo de Auxiliar de
Esterilizacidon y todas las medidas implementadas a lo largo de los ultimos
afos para minimizar estos riesgos.

2. OBJETIVOS

El objetivo principal de este estudio fue la reduccién de los accidentes
laborales por sobreesfuerzo en la unidad de Esterilizaciéon puesto que, tal
y como se ha explicado anteriormente, se habia detectado un incremento
significativo de ellos.

Para ello, se establecieron los siguientes objetivos secundarios:

e Analizar detalladamente los factores de riesgo existentes en el pues-
to de trabajo. Este objetivo era requisito imprescindible para el buen
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desarrollo del proyecto, ya que solo se puede implantar una medida
ergondmica correctamente si se conoce aquella tarea exacta que im-
plica riesgo.

Introducir mejoras en el puesto de trabajo, partiendo de la evalua-
cion de riesgos y teniendo en cuenta la opinién de todos los agentes
implicados.

3. METODOLOGIA Y FASES

El proyecto se dividio en distintas fases:

3.1. Fase de evaluacion

El primer paso consistio en realizar, a lo largo del afo 2011, la evalua-
ciéon ergondmica especifica del puesto de auxiliar de esterilizaciéon. Las
principales tareas identificadas que pudieran comportar riesgo ergonémi-
co y susceptible de evaluacion fueron los siguientes:

Tareas genéricas:

Gestion y reposicion de material en el almacén.

Recepcion del material procedente del almacén general, comproba-
cion de hojas de entrega y acomodo de los productos en las estante-
rias del almacén.

Control de limpieza, mantenimiento y reposicion de las diferentes
areas O zonas.

Mantenimiento preventivo y reposicion de las diferentes areas o zonas.
Gestién del archivo de indicadores quimicos, fisicos y biolégicos.
Limpieza de neveras y autoclaves.

Limpieza de los cajones de la zona estéril.

Limpieza y orden del armario del archivo general.

Gestion y reposicion del contenido del archivo.

Tareas en la zona de recogida de material:

Comprobacion del material que llega de las plantas, gabinetes y ser-
vicios especiales con doble hoja a primera hora.

Embolsado en la zona intermedia del material que se ha recogido de
las plantas y gabinetes a primera hora.
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Registro de las cajas y del instrumental que llega de quiréfanos a se-
gunda hora.

Programacion de las cestas de la lavadora.
Organizacién de la zona de lavado manual o con maquina.
Lavado de los instrumentos manualmente.

Limpieza y cambio de los filtros de las cajas.

Tareas en zona intermedia:

Empaquetado y revisién de todo el material que llega de la zona de
recogida.

Preparacion de las cajas de instrumental.
Empaquetado del instrumental quirurgico.
Registro en las diferentes libretas y espirales.

Preparacion de las cargas de formol y de plasma gas.

Tareas en zona estéril:

Retirada del instrumental de los autoclaves y revision para compro-
bar que son correctos.

Colocacion del material de plantas y gabinetes en el cajon correspon-
diente, revisando que corresponda el material.

Reparto a primera hora del material de los autoclaves a quiréfanos,
plantas y gabinetes, revisando que todo sea correcto.

Registro de la salida del autoclave y carga para enviarlo a quiréfano.
Realizacion de los estandares del dia siguiente para hospitalizacion.
Preparacion del pedido de quiréfano.

Realizacion del pedido de textil a la empresa externa.

Los métodos de evaluacidn seleccionados fueron dos:

Metodologia REBA [1] para la evaluacién de todas aquellas tareas
que implicaban adopcién de posturas forzadas. EI método REBA de-
termina el riesgo de padecer trastornos musculoesqueléticos (TME)
de los miembros superiores (brazo, antebrazo, mufieca) y del tronco,
del cuello y de las piernas, evaluando tanto posturas estaticas como
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Figura 1. Cajas con instrumental Figura 2. Flexidn de tronco durante la tarea
quirdrgico. de envolver cajas con material esterilizado.

dinamicas. Segun se especifica en la Nota Técnica de Prevencién (NTP)
601 [2], del INSSBT, la carga manipulada manualmente es otro factor
que se evalua mediante la aplicacion de este método, y es por ello
que se considero de especial interés aplicarlo durante la ejecucién de
las siguientes tareas:

Tareas de limpieza manual de instrumental: los trabajadores mani-
pulan cajas de material de peso igual o superior a 10 kilogramos y
mantienen posturas forzadas de cuello, tronco y brazos.

Registro de material: durante esta tarea, nuevamente se manipu-
lan cajas de materiales y se adoptan posturas forzadas de cuello,
brazos y manos.

Empaquetado, sellado y etiquetado de material: las posturas for-
zadas de tronco, cabeza, cuello, brazos y manos son constantes
durante el trabajo con material ya esterilizado.

Transporte de material: el transporte de cajas de material con peso
superior a 10 kilogramos se realiza continuamente, a lo largo de
toda la jornada laboral. (Un ejemplo de caja manipulada se puede
observar en la figura 1).

Las principales posturas detectadas son: flexion de tronco superior a
30°, flexion y abduccién de brazos, torsion de tronco y flexo-extensién de
cuello. La figura 2 permite observar una de las tareas evaluadas (empa-
quetado de cajas) y las posturas adoptadas.
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e Método NIOSH [3] para la evaluaciéon de la Manipulacién Manual de
Cargas. Segun se especifica en la Nota Técnica de Prevencién numero
477 [4], del INSSBT, el método NIOSH permite evaluar tareas en las
gue se produce levantamiento de cargas, obteniendo como resulta-
do el peso maximo recomendado que es posible levantar en las con-
diciones de trabajo del puesto para evitar la aparicién de lumbalgias
y problemas de espalda.

Los factores de riesgo detectados que se evaluaron con esta metodologia
fueron los siguientes:

- Manipulacion de cajas con instrumental quirurgico, tanto en la
zona sucia, como en la zona intermedia y la zona estéril. Se obser-
v que el peso de las cajas es de 10-15 kilogramos y la media de
cajas manipuladas por turnos es de 5 cajas de 10 kilogramos y 11
cajas de 15 kilogramos.

- Igualmente, se detect6 que existia una problematica importante
con las cajas de material quirdrgico de casas comerciales (aparte
de las cajas con material propio del hospital) para intervencio-
nes concretas, ya que llegaban al hospital unas 15 cajas diarias
cuyo peso oscilaba entre 17 y 20 kilogramos e incrementaba el
riesgo de aparicion de lesiones musculoesqueléticas en los tra-
bajadores.

3.2. Fase de intervencion

Una vez realizada la evaluaciéon ergondmica especifica y analizados
los resultados obtenidos (se explicaran mas detalladamente en el
apartado de Resultados), se observé que el riesgo de aparecer trastornos
musculoesqueléticos era elevado y se decidié realizar un plan de
intervencion ergonémica. Esta planificacion de mejoras se baso en la
implantaciéon de las medidas preventivas propuestas por el Servicié de
Prevencion en su estudio ergonémico y se consensud con la supervisora
de la unidad y la adjunta de enfermeria en una reunién conjunta,
donde se presentaron los resultados obtenidos y se establecié el plan
de actuacion para el periodo 2011-2014. Del resultado de la evaluacién
de riesgos y la planificaciéon de actuaciones posteriores se informé a los
profesionales del servicio.

En la tabla 1 se muestra la priorizaciéon de las medidas correctoras, asi
como el factor de riesgo al que estan asociadas y el plazo que se estimé
para su implantacién:
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TiTULO MEDIDA FACTOR DE PRIORIDAD PLAZO
CORRECTORA RIESGO ASOCIADO DE REALIZACION
Nivelar todos los carros Manioulacién manual
de descarga al nivel del P Alta Inmediata
de cargas
montacargas
Nivelar a la altura del . .
Manipulacién manual .
hombro los carros para Alta Inmediata
de cargas
cargar lavadoras
AdQUISICIO.n d’e tpros y Manipulaciéon manual Alta Medioplazs
carros hidraulicos de cargas
L|m|ta<_:|on del peso de Manipulacién manual Alta Inmediata
las cajas comerciales de cargas
Adquisicion de sillas Posturas forzadas Media Medio plazo
Manipulacién manual
Formacién especifica de cargas/Posturas Alta Inmediata
forzadas
Implantaciéon de sistema AT ST [mEUEL
P . de cargas/Posturas Alta Inmediata
de rotacion
forzadas
Manipulacién manual
Vigilancia de la salud de cargas/Posturas Alta Inmediata
forzadas
Sleuidien €l s Posturas forzadas Alta Largo plazo
regulable en altura

Tabla 1. Medidas correctoras propuestas en la Unidad de Esterilizacion.

De manera mas detallada, las medidas correctoras se concretaban en
las siguientes:

e Nivelar todos los carros de descarga al nivel del montacargas (fi-
gura 3). Con el objetivo de minimizar la manipulaciéon de cargas,
se decidio nivelar todos los carros a la misma altura que el monta-
cargas donde llegan las cajas con material a esterilizar, para evitar
tener que manipular la caja desde el montacargas al carro y salvar
desniveles. Asi, con un simple empuje, la carga quedaria depositada
en el carro.
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Figura 3. Carro nivelado a la altura del montacargas. Figura 4. Carros nivelados a la
altura del hombro.

Figura 5. Carros hidraulicos. Figura 6. Toro hidraulico.

* Nivelar a la altura del hombro los carros para cargar lavadoras (figu-
ra 4). Igual que se hizo con el montacargas, se hablé con la unidad de
mantenimiento para que, a través de la colocacién de unos muelles,
los carros con los que se cargan las lavadoras quedaran nivelados a la
altura de estas. Asi se evitaba tener que cargar las cajas desde el carro
para poder introducirlas en las lavadoras y con un empuje quedarian
depositadas dentro de estas.

e Disponer de carros y toros hidraulicos para cargar cajas de la mesa
a los autoclaves directamente, con el fin de evitar la manipulacién
manual y salvar los desniveles que puede haber entre unos y otros.
Los modelos escogidos se pueden observar en las figuras 5y 6.

126



INTERVENCION ERGONOMICA EN UNA SALA DE ESTERILIZACION

e Limitacion del peso de las cajas comerciales, mediante las siguientes
actuaciones:

Una actuaciéon importante fue limitar el peso de las cajas que prove-
nian de las casas comerciales. Como ya se ha comentado anteriormen-
te, el peso de estas oscilaba entre 17 y 20 kilogramos cada una. Para
ello, se realizé una primera reunién con la supervisora de la unidady
la adjunta de enfermeria con el objetivo de especificar las actuaciones
a seguir. En un primer momento, se decidié que el Servicio de Preven-
cién redactaria una nota donde se deberia especificar que, segun la
evaluacién de riesgos, el peso maximo que deberian contener dichas
cajas no podria superar los 10 kilogramos, y que aquellas que los su-
peraran no serian aceptadas.

Posteriormente, el contenido de esta nota fue aprobado por el coor-
dinador de quiréfanos, quien la hizo llegar a todas las casas comer-
ciales que tenian contrato con el hospital como de obligado cumpli-
miento. A partir de ese momento, durante un periodo de un mes, a
aquellas casas que no cumplieran con este requisito, se les enviaba
una carta como recordatorio. Posteriormente, pasado este plazo, no
se aceptaria el material de las que lo incumplieran.

e Disponer de sillas para alternar posturas:

Con esta medida, se pretendia favorecer la alternancia de posturas
de pie- sentado, ya que la mayoria de tareas en la central de es-
terilizacién se realizan en bipedestacion. Las sillas se colocaron en
la zona intermedia en tareas de sellado, etiquetado o de envolver
material.

e Formacion especifica en factores de riesgo ergonémico:

Se realizé una sesion de formacién especifica en la misma unidad de
esterilizacion donde se trataban todos los factores de riesgo ergoné-
mico existentes, mediante visualizacién de videos de los trabajadores
realizando tareas propias del puesto. Mediante el uso de filmacio-
nes se pretendia que las profesionales detectaran habitos de trabajo
incorrectos y aportar posibles soluciones de manera conjunta. Para
reforzar la formacién, se realizaron practicas in situ de habitos de
trabajo incorrectos y correctos.

e Establecer un sistema de rotacion semanal, para garantizar que to-
dos los trabajadores tenian acceso a trabajos en posturas sedentes y
a algunas tareas donde la manipulacién manual no era el factor de
riesgo mas presente.
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e Realizacion de la vigilancia de la salud a los trabajadores, en base a
los riesgos detectados y con la aplicacién de protocolos especificos.

e Adquisicion de mesa de trabajo regulable en altura:

Se propuso adquirir una mesa de trabajo cuya altura fuera regula-
ble. De este modo, se pretendia que cualquier trabajador pudiera
regularla segun su necesidad y minimizar el riesgo de posturas forza-
das durante tareas de empaquetado, envolver cajas y sellado donde
la flexion del tronco es superior a 30° y los profesionales dedican un
tiempo superior a 3,5 horas/jornada. Cabe resaltar que esta medida
aun esta pendiente de implantacion.

3.3. Fase de valoracion

En el afo 2013, una vez ya se habian implantado gran parte de las me-
didas propuestas, se pasé un cuestionario de satisfaccién a los trabajado-
res con el objetivo de conocer su percepcion sobre los cambios introduci-
dos. Se solicit6 a los trabajadores que valoraran del 1 al 10 cada una de las
medidas implantadas e hicieran, igualmente, una valoracion de manera
global (puntuando de 1 al 10) los cambios introducidos en la unidad. La
encuesta fue cumplimentada por 8 trabajadores.

4. RESULTADOS

La tabla 2 muestra los resultados principales obtenidos en la evaluacién
de riesgos:

Como se puede observar, de las 11 tareas analizadas, cinco obtuvieron
un resultado final de riesgo alto o inaceptable, otras cinco un riesgo me-
dio, y solo una resulté ser aceptable. La cantidad de peso manipulado y
las condiciones de manipulaciéon ya evidenciaban un nivel alto de riesgo
y quedé asi reflejado en la evaluaciéon. Asi mismo, al ser esta una unidad
donde cualquier tarea implica algun tipo de postura forzada, resultaba
claro que el resultado de la evaluacién arrojara un elevado riesgo ergo-
némico. A partir de estos datos se planificé el plan de implantacién de
las medidas ergondmicas anteriormente expuestas. Las medidas ergono-
micas introducidas en la unidad de Esterilizacion han servido claramente
para mejorar las condiciones ergondémicas de los trabajadores y disminuir
los accidentes de trabajo, puesto que se ha detectado que ha descendido
la siniestralidad en un 30% desde el ano 2011 hasta el 2014. Asi mismo,
desde la implantacién de las medidas ergondmicas, la peticion de cambio
de puesto de trabajo desde Esterilizacidon a otros servicios no se ha vuelto
a producir.
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PUESTO DE
TRABAJO

TAREA

Recogida de

METODOLOGIA

NIVEL RIESGO

ALTO - ES NECESARIA

ESTERILIZACION

cajas comerciales

ESTeRLIzAGGN | material - Vaciar REBA LA ACTUACION
el montacargas RAPIDA.
AUXILIAR d?fﬁ‘a’,?e'ﬂz ) REBA MEDIO - ES NECESARIA
ESTERILIZACION t . LA ACTUACION.
ransportar cajas
AUXILIAR | Empaguetar el REBA MEDIO - ES NECESARIA
ESTERILIZACION zona de recogida LA ACTUACION.
Registro de
material de
AUXILIAR L MEDIO - ES NECESARIA
- quiréfanos y de REBA 7
ESTERILIZACION cajas de casas LA ACTUACION.
comerciales
Registro de
material de ALTO - ES NECESARIA
EST@FL{JI)EI”Z_ZACRION quiréfanos y de REBA LA ACTUACION
cajas de casas RAPIDA.
comerciales (2)
AUXILIAR Limpieza manual REBA MEDIO - ES NECESARIA
ESTERILIZACION de material LA ACTUACION.
AUXILIAR Carga de las A= 5 MEdEin
ESTERILZACION lavadoras REBA A AICTLE IO
RAPIDA.
AUXILIAR Envoltura de las REBA MEDIO - ES NECESARIA
ESTERILIZACION cajas LA ACTUACION
Manipulacion
AUXILIAR de cajas de
ESTERILIZACION | material (niveles NIOSH N EE P
superiores)
Traspasar cajas
AUXILIAR
ESTERILIZACION de la mesa a los NIOSH ACEPTABLE
carros
AUXILIAR Manipulacion de NIOSH INACEPTABLE

Tabla 2. Resultados obtenidos en la evaluacion de riesgos.
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De los resultados obtenidos mediante la encuesta de valoracién cabe
especificar que la puntuacién obtenida es la media aritmética de los
valores obtenidos de los ocho trabajadores que respondieron a la encuesta.
Segun refleja la figura 7, se desprende que la satisfaccién por las medidas
implantadas es elevada en casi todos los casos excepto en la incorporacion
de sillas o taburetes y el sistema de rotacion. Asi como la incorporacién
de ayudas técnicas (carros, toros) han sido importantes para minimizar
el riesgo de manipulacién de cargas, existen dos medidas que han sido
especialmente valoradas por los trabajadores en cuanto a su efectividad:
en primer lugar, la limitacién del peso de las cajas comerciales, ya que ha
supuesto una manipulacion menor y mucho mas segura y, en segundo
lugar, la formacién especifica, con poca teoria y con mucha practica,
basandose en imagenes y experiencias de los propios trabajadores, hecho
que favorecia la reflexion.

Valoracion media de la medida preventiva implantada

Vigilancia de la salud

Sistema de rotacién

Formacién

Adquisicion sillas

Limitacién peso casas comerciales
Adquirir toros y carros hidraulicos
Nivelar carros carga lavadora

Nivelar carros descarga

Medida preventiva propuesta

Puntuacion obtenida

Figura 7. Resultado de la valoracion de las medidas implantadas.

Asi mismo, la realizacion de la vigilancia de la salud antes de la im-
plantacién de las medidas y el seguimiento posterior ha evidenciado una
mejora en las condiciones de trabajo, con una disminucion de molestias
musculoesqueléticas.

5. CONCLUSIONES

La elevada carga fisica en la central de Esterilizaciéon es una evidencia
conocida. Para poder minimizar el riesgo, muchas mejoras implican una
implantacion de ayudas técnicas que requieren un elevado coste. La
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evaluacién de riesgos especifica fue un elemento de gestion del riesgo muy
importante para concretar y detectar el problema ergonémico principal.
No obstante, en la gestion del programa de intervencién ergonémica
fueron basicas dos actuaciones para conducir el programa al éxito:

e Tener en cuenta, en todo momento, la opinién de los profesionales
y hacerles participes de las decisiones. Para ello, se informé de todos
los pasos a realizar y se tuvieron en cuenta sus necesidades, aporta-
ciones y valoraciones.

e La implicacién de la Direccién, sin la cual no se hubieran podido to-
mar medidas de tanta importancia como la limitacién del peso de las
casas comerciales.

Este hecho es un ejemplo de lo importante que es la integracion de la
prevencion en todos los niveles de una organizacion como clave de un buen
funcionamiento preventivo y unos buenos resultados. La implicaciéon de los
mandos intermedios y superiores en la gestion preventiva es imprescindible
para una buena gestion.

La vigilancia de la salud ha sido una herramienta importante del proceso
que hapermitido centrarlaproblematicaergondémicaencuantoaestructuras
afectadas y tareas principales a analizar. El trabajo conjunto entre el area
sanitaria y el area médica es un elemento clave para la gestion del riesgo, y
asi mismo enriquecedor, ya que permite conocer y detectar problematicas
existentes con celeridad. Dada la complejidad del servicio, debido al tipo de
trabajo realizado, el riesgo existente y la media de edad de los trabajadores
expuestos, se ha considerado necesario hacer un seguimiento médico anual
de estos para poder controlar que las condiciones de trabajo no han seguido
influyendo negativamente en su salud.

Finalmente, puesto que esimportante llevar a cabo una gestion continua
del riesgo, se ha considerado oportuno planificar formaciones especificas
de manera periédica y obtener valoraciones de los trabajadores cada vez
que se implanten nuevas medidas.
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1. INTRODUCCION

Este estudio presenta la experiencia reciente en el Hospital Universitario
de Bellvitge (HUB) a raiz de la incorporacién de personas con discapacidad
en los programas de formacién de Médicos Internos Residentes (MIR).

El hospital estd acreditado para impartir docencia de 41 especialidades
médicas, y existe una Comision de Docencia para garantizar el cumplimiento
de los programas formativos que cada Comisién Nacional tiene definidos.
Los facultativos residentes tienen designado un tutor docente de la propia
especialidad, que supervisa y evalua la formacién del profesional. Se cuenta
también con los facultativos del centro para participar activamente en las
actividades de docencia de los residentes. Es indispensable seguir, durante
el periodo formativo, el plan y normas docentes de la especialidad. En este
recorrido, y como complemento formativo, se realizan actividades y estancias
en colaboracion con otros hospitales, como el Hospital Duran i Reynals, Hos-
pital de Sant Joan de Déu u otros del area metropolitana de Barcelona.

La incorporacién de personal especialmente sensible a un puesto de traba-
jo preexistente puede generar en la empresa, y en los propios trabajadores,
un proceso complejo de adaptacion, tanto a nivel funcional como a nivel
organizativo.

Habitualmente, los puestos de trabajo ocupados por personal especial-
mente sensible en el hospital han sido puestos permanentes en un area
especifica del centro, de forma que las modificaciones requeridas y redi-
sefio de espacios se han centrado en una sola unidad. Sin embargo, en el
caso especifico que nos ocupa, se trata de un puesto de trabajo que inclu-
ye tareas asociadas a diferentes areas o incluso a otros centros de trabajo.
Aparece también la dificultad de que, si el profesional no puede desarro-
llar determinadas tareas y funciones, podria ver afectado su recorrido for-
mativo, el cual supone un requisito para completar su especializacién. Por
este motivo, se optd por un enfoque del proceso de adaptacién multidis-
ciplinar, con una participacion activa por parte de la propia profesional.

Como cuestidn previa, conviene sefalar que la relacion laboral especial
de residencia para la formacién de especialistas en Ciencias de la Salud vie-
ne regulada por el Real Decreto 1146/2006 [1], con la modificacién operada
por el Real Decreto 639/2014 [2], por el que se regula la troncalidad, la rees-
pecializacién troncal y las areas de capacitaciéon especifica; se establecen las
normas aplicables a las pruebas anuales de acceso a plazas y otros aspectos
del sistema de formacién sanitaria especializada en Ciencias de la Salud, tam-
bién en lo que respecta al reconocimiento médico al que deben someterse
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los adjudicatarios de plaza por el sistema de residencia. El citado real decreto,
aparte de regular todas las vicisitudes concernientes al contrato de trabajo,
tales como duracién, jornada, permisos, rotaciones, retribuciones, etc., esta-
blece, por la via de la disposicion adicional sequnda, una serie de directrices
de obligada observancia en aras a la integracién en condiciones de igualdad
del personal en formacién por el sistema de residencia con discapacidad.

En el Real Decreto Legislativo 1/2013 [3], por el que se aprueba el Texto
Refundido de la Ley General de derechos de las personas con discapacidad
y de su inclusién social, se establece en su articulo 3, en aras a la salva-
guarda de los derechos de las personas con discapacidad, el cumplimento,
entre otros, de los principios de accesibilidad universal y disefio universal
o disefio para todos. En este sentido, y a colacion de las obligaciones im-
puestas por la propia normativa reguladora de la relacion laboral especial
de residencia para la formacién de especialistas en Ciencias de la Salud, el
articulo 40 de dicho real decreto legislativo dispone que los empresarios
estan obligados a adoptar las medidas adecuadas para la adaptacion del
puesto de trabajo y la accesibilidad de la empresa, en funcién de las ne-
cesidades de cada situacién concreta, con el fin de permitir a las personas
con discapacidad acceder al empleo, desempenar su trabajo, progresar
profesionalmente y acceder a la formacién, salvo que esas medidas su-
pongan una carga excesiva para el empresario. Llegados a este punto, es
donde hay que ponderar si las modificaciones y adaptaciones necesarias
a realizar suponen una carga desproporcionada o indebida, introducien-
do asi el concepto de ajuste razonable como maxima a alcanzar a fin de
proporcionar la adaptacion pretendida. Constituyendo estos ajustes razo-
nables las modificaciones y adaptaciones necesarias y adecuadas del am-
biente fisico, social y actitudinal a las necesidades especificas de las per-
sonas con discapacidad que no impongan una carga desproporcionada o
indebida, cuando se requieran en un caso particular de manera eficaz y
practica, para facilitar la accesibilidad y la participacién, y para garantizar
a las personas con discapacidad el goce o ejercicio, en igualdad de condi-
ciones con las demas, de todos los derechos.

En este sentido, una vez adjudicada una plaza de residente en for-
macién a una persona con discapacidad, el centro del que dependa la
unidad docente estara obligado a hacer las obras, adaptaciones y demas
ajustes razonables que se precisen para lograr la accesibilidad a todas
las actividades del programa formativo, asi como a facilitarle las ayudas
técnicas necesarias. Se prevé, no obstante, que si por motivos arquitec-
ténicos insalvables o graves problemas presupuestarios u otras razones
analogas que pudieran suponer una carga excesiva, esto no se hiciera, y
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por lo tanto, la imposibilidad de realizar las actividades a las que obliga
el programa formativo se debiera a las condiciones del centro y no a las
limitaciones funcionales del residente, no se le podra declarar no apto
en el examen médico preceptivo, y la Administracion sanitaria donde se
ubique la unidad docente estara obligada a ofertarle otra plaza en una
unidad docente, que redna las cualidades que permitan su formaciény
su integracidon en las actividades asistenciales en situacién de igualdad
respecto a los demas residentes de la misma especialidad.

2. METODOLOGIA

La incorporacién del profesional se ha realizado siguiendo los criterios
del procedimiento de adaptacién del puesto de trabajo segun se puede
observar en la figura 1.

En una fase previa, se ha valorado la incorporacién de la profesional por
parte del facultativo de Medicina del Trabajo para disponer del perfil de las
capacidades de la persona. En esta fase también se ha recogido informa-
cion de las caracteristicas de los espacios y equipos que debera utilizar en
los laboratorios, teniendo en cuenta la rotacién aplicable segun normativa
a la especialidad médica. Posteriormente, se ha realizado una valoracién
conjunta de los datos, incorporando también elementos de la esfera psi-
cosocial, a fin de garantizar mediante la adaptacion la integracion en el
equipo y la autonomia de la profesional.

Capacidad funcional Demandas de la tarea 'y
del profesional del puesto de trabajo

Ajuste profesional/trabajo Evaluacién de riesgos
Deteccion de incompatibilidades laborales

Deteccion de necesidades
de adaptacion

\ 4

ADAPTACION
ERGONOMICA

Figura 1. Procedimiento bdsico de adaptacion de puestos de trabajo [4].
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3. DETECCION DE NECESIDADES DE ADAPTACION
Los aspectos detectados susceptibles de intervencion son los siguientes:

e Adaptacion de los planos de trabajo de los diferentes laboratorios:

- La mayor parte de planos de trabajo son excesivamente elevados
para la profesional, que permanece en una silla de ruedas. Tal y
como se puede ver en las figuras 2 y 3, las mesas de trabajo de los
diferentes laboratorios estan disefiadas para el trabajo de pie o en
sedestacion en taburetes.

Figura 2. Puesto de trabajo de laboratorio Figura 3. Punto de trabajo de microbiologia.
general.

Figura 4. Puesto de trabajo en campana.

- La mayor parte de microscopios y equipos se encuentran en planos
de trabajo elevados dificultando su uso por parte de la profesional.

* Diseno de los espacios y barreras arquitecténicas:

- Los espacios son reducidos y en ocasiones el acceso con una silla de
ruedas esta limitado. Los desplazamientos entre los diferentes labo-
ratorios son frecuentes; el ancho de los pasillos y las vias de acceso
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a equipos no siempre disponen de las dimensiones necesarias o son
practicables.

- El disefio de lavaojos y duchas de seguridad no son practicables para
una persona en silla de ruedas.

e Diseno de equipos de trabajo:

- Las procesadoras, centrifugas, tefidoras y, en general, la mayor
parte de los equipos de trabajo estan disefiados para el trabajo de
pie y el manejo de las muestras en esta postura.

- Las campanas de laboratorio (figura 4) se encuentran en planos
elevados, por lo que habitualmente se utilizan taburetes ergoné-
micos para trabajar en ellas.

e Recorrido formativo de la MIR en diferentes unidades del propio
centro y rotacion a otros centros sanitarios

- Las necesidades de adaptacidon detectadas en el hospital también deben
ser aplicadas a los diferentes servicios y en el resto de centros sanitarios
que la Comision de Docencia ha valorado como parte del recorrido for-
mativo de la profesional. El disefio de los laboratorios es parecido en
todos los centros, por lo que las necesidades detectadas son similares.

4. MEDIDAS ADOPTADAS

Las necesidades de adaptaciéon detectadas ponen de manifiesto la com-
plejidad de las modificaciones necesarias, las cuales afectan tanto a la
distribuciéon como a la organizacién de la unidad. Se hace necesario modi-
ficar espacios y mobiliario, a la vez que se precisa la colaboracién de otros
profesionales para la realizacion de aquellas tareas en bipedestacion.

Figura 5. Punto de trabajo en bipedestacion. Figura 6. Punto de trabajo en campana.
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Figura 7. Punto de trabajo con microscopio. Figura 8. Modelo de silla regulable en altura.

Por este motivo, y en aras a la consecucion de la maxima autonomia de
la profesional y su integracion en el equipo, la decision adoptada, aten-
diendo al cumplimiento del principio de accesibilidad universal en ponde-
racién con la realizacidén de ajustes razonables, pasa por la incorporaciéon
de una ayuda técnica.

e Seleccion y adquisicion de la ayuda técnica

Mediante reuniones con los actores implicados (MIR, Tutor, Jefe de es-
tudios, Unidad Basica de Prevencion y Responsable de la Direccién Eco-
némico Financiera), se ha analizado y valorado la viabilidad econémica y
funcional de las posibles adaptaciones. En estas reuniones se ha prioriza-
do laintegracién de la profesional en el equipo, de manera que la medida
le permita responder a las exigencias psicosociales, organizativasy a la vez
pueda desempenar sus funciones.

La solucién, basada en la incorporaciéon de una ayuda técnica, se ha
considerado como mas eficaz para la empresa y para la profesional. La
opcién le permite autonomia tanto en el Hospital de Bellvitge como en
las futuras rotaciones en otros centros. Mediante una silla de ruedas
eléctrica y regulable en altura, la trabajadora puede realizar todas las
tareas sin problema, exactamente igual que cualquier trabajador, sin
requerir cambios organizativos relevantes o modificaciones estructura-
les y/o de mobiliario. El acceso a los equipos de trabajo y su utilizacion
también queda garantizado, tal como se puede observar en las figuras
5, 6 y 7, donde la profesional aparece realizando algunas de las tareas
basicas de laboratorio.
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Asi mismo, se ha considerado importante hacer un seguimiento por
parte de Vigilancia de la salud de la evolucion e integracion de la pro-
fesional, con el objetivo de, en caso de detectar nuevas necesidades, dar
respuesta y reevaluar las condiciones de trabajo.

Para la eleccion del modelo de silla de ruedas (figura 8) se ha considera-
do como caracteristica necesaria no superar los 70 cm de ancho.

5. CONCLUSIONES

La legislacion actual promueve la integracion del personal discapacita-
do (especialmente sensible) en la empresa. La adaptacion de los puestos
de trabajo requiere un abordaje pluridisciplinar para conseguir solucio-
nes eficaces.

El equipo de personal que se encarga de la adaptacién debe realizar
un papel integrador y a la vez negociador, esforzandose en buscar solu-
ciones técnicas a la vez que funcionales y asequibles a la realidad de la
empresa.

La integracion debe partir de un enfoque colectivo y, la mayoria de veces,
organizativo y, en caso de que por razones técnicas o de otro tipo eso no sea
posible, de un enfoque individual. Ello exige un esfuerzo continuo de revi-
sion de los procesos de trabajo para la adaptacion colectiva con el objetivo
prioritario de evitar la restriccion individual y promover la inclusién del pro-
fesional especialmente sensible en el equipo humano.

En el caso que se presenta, los actores implicados en la adaptacion
(equipo directivo, docencia y especialistas en adaptacion de puestos de
trabajo) han hallado la solucién éptima tanto para dar cumplimiento a la
legislacion actual en materia de adaptacién como para ofrecer a la traba-
jadora la integracién total a nivel de técnicas de trabajo, entorno laboral
y consecucién de objetivos formativos.
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INTERVENCION ERGONOMICA EN CENTROS HOSPITALARIOS: CASOS PRACTICOS

1. INTRODUCCION

En este capitulo se recogen varias experiencias de intervenciéon como
respuesta a problemas ergonémicos surgidos en el trabajo en el hospital.
Constituyen ejemplos que podrian ser transferibles a situaciones similares
en otros hospitales.

Algunas de estas intervenciones consisten en la modificaciéon o adapta-
cion del equipo de trabajo, mientras que otras son soluciones de caracter
practico a problemas puntuales. En ambos casos, las medidas correctoras
aplicadas, ademas de consequir su finalidad, han llegado a convertirse en
medidas de caracter preventivo para el resto de trabajadores que inicial-
mente no estaban afectados.

Es importante conocer los equipos y/o accesorios que existen en el mer-
cado y, en el caso de no existir, recurrir a la creatividad y poder plantear
nuevas opciones de redisefio o adaptaciones y comentarlo con los provee-
dores de estos equipos.

El objetivo de las intervenciones contempladas en este capitulo son las
siguientes:

e Microtomo: adaptacién para un trabajador especialmente sensible por
patologia de extremidad superior. En la tarea existe presencia de movi-
mientos repetitivos y realizacion de fuerza al mover diferentes palancas.

* Placas de radiografia en la UCI: revision de una tarea para una tra-
bajadora especialmente sensible que utiliza un equipo portatil para
realizar radiografias.

e Palos de suero: los trabajadores presentan molestias en la extremi-
dad superior al colocar las bolsas de suero en los palos.

e Equipo para ducha asistida: se comentan las ventajas e inconvenien-
tes del uso de botas, calzas y mamparas en la ducha y el bafio de pa-
cientes para evitar las salpicaduras.

2. MICROTOMO

El microtomo es un equipo de trabajo utilizado para cortar tejidos de
forma uniforme, se utiliza en el laboratorio del servicio de anatomia pa-
toldégica de los centros hospitalarios. Los trabajadores que utilizan este
equipo son técnicos especialistas de anatomia patologica.

La exposicion al microtomo puede variar en funcion de la actividad del
centro y de la organizacion interna del servicio. En el centro en el que se rea-

144



INTERVENCIONES VARIAS

Figura 1. Pinza con la mano de sujecion del Figura 2. Recogida del corte correcto con
corte con la muestra y la parafina. ayuda del pincel.

lizé la intervencioén, existe una rotacion semanal de tareas entre los técnicos
de anatomia patoldgica: primera semana en la zona de la inclusién, segunda
en el microtomo, tercera en la preparacién de citologias, cuarta se repite en
la zona del microtomo, quinta realizando tinciones, y asi de forma continua.
El tiempo de exposicion al microtomo en las semanas que se realiza esta ta-
rea es de 4 horas al dia.

En esta tarea existe movimiento repetitivo, ya que implica la realizacién
continua de ciclos de trabajo similares. Cada ciclo de trabajo es similar al
precedente en una secuencia temporal, en patrén de fuerzas y en las ca-
racteristicas especiales del movimiento. En este caso el ritmo no viene im-
puesto por la maquina puesto que es el trabajador quien escoge cuando
debe cortar y la velocidad del corte.

El gesto profesional al realizar esta tarea implica principalmente:

e Mano izquierda: flexion, rotaciones y abduccién de hombro; flexién
y extension de codo; flexiones, extensiones y desviaciones laterales
de munfeca, y realizacién de la pinza, pinza bidigital (indice y pulgar)
mientras se sujeta la muestra durante el corte para que no se rompa,
acciones de pinza para bloquear y desbloquear palancas (figura 1),
pinza tridigital para sujetar los portavidrios, etc. En funcion del dise-
Ao del equipo, con la mano izquierda también se manejan algunos
mandos del aparato (palanca, presiéon de botones).

e Mano derecha: flexién, rotaciones y abduccion de hombro; flexion y
extension de codo; flexiones, extensiones y desviaciones laterales de
mufeca, pinza tridigital (indice, mayor y pulgar) al sujetar el pincel
con el que se ayudan durante la realizacién de la técnica para evitar
que el corte se rompa, para limpiar la superficie donde esta ubica-
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Figura 3. Activacion de la ma- Figura 4. Microtomo Figura 5. Palanca para realizar
nilla para realizar el corte. motorizado. el desplazamiento de la base
donde esta ubicada la cuchilla.

da la cuchilla, etc. (figura 2); presa palmar o lateral (pulgar y lado
interior del indice) de la palanca que activa el desplazamiento de la
superficie con la muestra que se esta cortando (figura 3).

Existen microtomos manuales de rotacién para corte de rutina, semimo-
torizados y motorizados. El disponer de un microtomo motorizado (figura
4) activa de manera automatica la palanca reduciendo asi la exposicion al
gesto (figura 3) que implica girar la misma para cada corte.

Este equipo de trabajo dispone de varias palancas que permiten regular di-
ferentes elementos del equipo (figura 5): una que permite el cambio de cuchi-
lla (en este caso se utiliza unas 10 veces al dia), otra que sirve para desplazar
la base en la que esta ubicada la cuchilla (se utiliza dos veces por cada bloque;
80 bloques al dia/trabajador), otra palanca que es la que utiliza para colocar el
bloque de parafina para realizar el corte, etc.

Se pregunta al conjunto de trabajadores que realizan esta técnica so-
bre la percepcion de la realizacion de fuerza siguiendo la metodologia
de la escala de Borg. Consideran que la fuerza en el uso de las palancas
(palanca del portacuchillas y palanca que permite posicionar el bloque) es
“Fuerte+, muy fuerte, muy muy fuerte”.

La realizacion de esta tarea implica:

e Control en la extremidad superior, por ser una tarea en la que se requie-
re precision en varios momentos y por el gesto profesional que implica.

e Uso de la extremidad inferior para presionar el pedal que activa de
manera automatica el sistema que provoca el desplazamiento de la
superficie que contiene la muestra que se esta cortando.
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Figura 7. Palancas a las que se les ha anadido el accesorio para realizar menos fuerza.

e Control visual mientras se realiza el corte de la muestra. La muestra
debe tener unas caracteristicas 6ptimas para una técnica de tincion
adecuada para un posterior analisis por parte de los patélogos.Para
poder visualizar la muestra (distancia ojo-muestra) se requiere traba-
jar con menos espacio para las extremidades superiores y eso reper-
cute en que, durante el ciclo, los angulos de confort de las extremi-
dades superiores no siempre sean los recomendados. Por la misma
razén se observa también la presencia de flexién cervical.

Intervencioén

La intervencion se ha orientado en estos cuatro aspectos:

e Disefo del equipo: reduccién de movimientos considerando que
todos los equipos sean motorizados y reduccion de la fuerza en la
manipulacién de las palancas alargando las palancas del dispositivo
(figura 6 antes de la modificacion y figura 7 después de la misma).
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e Organizacion del trabajo: reduccién del tiempo de uso seguido del
microtomo mediante la rotacion de trabajadores y la reorganizacién
de pausas para la recuperacion muscular.

e Formacién ergondmica a los trabajadores: principios y recomendacio-
nes cuando la postura adoptada es en sedestacion, organizacion y ubi-
cacion de los elementos utilizados durante el desarrollo de las tareas,
cuando debe hacerse una pausa y qué tipos de pausas, estiramientos
hay que realizar especialmente para zona de cintura escapular y extre-
midad superior, gesto profesional y angulos de confort de las articula-
ciones, etc.

e Seguimiento por parte de Vigilancia de la salud, especialmente de la
extremidad superior.

3. PLACAS DE RADIOGRAFIA EN LA UCI

En la UCI estan ubicados los pacientes que requieren cuidados intensivos.
En el servicio de la UCI se realizan radiografias a los usuarios con un aparato
de radiologia portatil. Para reducir al maximo la movilizacién de pacientes
debido a su estado, se dispone de unos colchones de aire con caracteristicas
especiales. Para poder hacer las radiografias de los pacientes directamente en
la misma cama, tienen un orificio lateral para colocar el chasis radiografico,
de esta manera no hay que manipular directamente al enfermo ni el mismo
enfermo esta en contacto directo con dicho chasis. Esta apertura va de lado
a lado del colchén y esta recubierto de una tela que facilita el deslizamiento
del chasis. Con el uso, esta funda se estropea y, para poder deslizar el chasis
en la parte posterior del térax del paciente, los trabajadores deben realizar
mas fuerza.

Figura 8. Placa radiogréfica. Figura 9. Placa con la funda Figura 10. Placa, con la
disefada. funda, colocada en orificio
de la cama.
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Figura 11. Palo Figura 12. Posicion Figura 13. Accionamiento del piston para
de sueroterapia de las extremidades reqular la altura de la bolsa de suero.
hidraulico. superiores al colocar

la bolsa de suero.

Cuando se visita el puesto de trabajo, todos los trabajadores que rea-
lizan esta tarea comentan que el esfuerzo al introducir los chasis en el
colchén ha aumentado al deteriorase el interior del mismo.

Intervencion

La intervencion se centra en el disefio de una ayuda y en el manteni-
miento y reparacién de los colchones:

e Se disefa una ayuda técnica, en forma de accesorio, que permite des-
lizar la placa (figura 8) con menos esfuerzo. Consiste en una funda
que protege la placa (figura 9) y que tiene unas alas para sujetarla,
facilitando su deslizamiento a través de la apertura del colchén (figu-
ra 10).

e Se establece un procedimiento para el mantenimiento de los colcho-
nes mediante el que se generan avisos en las siguientes situaciones:

- Cuando se esté rompiendo la tela del colchén, para hablar con el
proveedor y repararla.

- Cuando se deshinche el colchén, para proceder a su hinchado.

4. PALOS DE SUERO

En técnicas de enfermeria, como por ejemplo en las RTU (reseccién
transuretral) en que hay que realizar un lavado vesical abierto al 100%
durante las primeras 24 horas posintervencién y que implica manipular
sueros de varios litros (bolsas de plastico de 3 litros) de manera frecuente
(cambio cada 20 minutos) y que se requiere que estén elevados, los tra-
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bajadores comentan la dificultad de manipular el peso a esa altura y la
repeticion de cambio de las bolsas.

Los palos de sueroterapia de los que se dispone en la planta son regu-
lables de manera manual y habitualmente se dejan en la misma posicion.
Los trabajadores realizan una flexién de hombro mayor de 90° en la ma-
yoria de las ocasiones para alcanzar y manipular las bolsas de suero.

Intervencion

Para estas técnicas, se propone la adquisicion de palos de sueroterapia
(conocidos también como estacién de irrigacion) regulables en altura de
forma hidraulica o eléctrica (figura 11). Este tipo de suero es especialmen-
te Gtil en quiréfano y en reanimacién del bloque quirurgico, y se propone
la posibilidad de tenerlo en planta de hospitalizaciéon donde se ingresa a
este tipo de pacientes.

Ante esta propuesta, los trabajadores comentan como una limitacién el
espacio en la habitacién (cama, sillén, mesita, etc.); algunos trabajadores
comentan que el pistédn que debe desplazarse queda demasiado bajo (la
altura del piston en la posicién mas baja es de 58 cm, figuras 12y 13); y
se comenta también que, al disponer este palo de 4 ganchos, algunos tra-
bajadores prefieren colocar las cuatro bolsas de suero de golpe y dejarlo
preparado para luego solo hacer cambio de aguja, mientras que otros
prefieren ir colocando las bolsas una a una.

5. SALPICADURAS EN LA DUCHA ASISTIDA

En la realizaciéon de la ducha a los pacientes no colaboradores o parcial-
mente colaboradores en los banos asistidos es posible que a los trabaja-
dores se les moje el calzado de trabajo y el uniforme, lo que implica que
el resto de la jornada deban ir con los pies o la ropa humeda o que deban
cambiar por completo la uniformidad.

A continuacién se muestran los diferentes equipos que se han utilizado
en varios centros hospitalarios, si bien existen otros centros que optan por
no utilizar nada al realizar esta misma tarea.
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