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RESUMEN

Introduccidn: La antropometria es herramienta esencial en el disefio de mobiliario de
trabajo ergonémico, evitando con su uso lesiones musculo-esqueléticas relacionadas
con el trabajo. Objetivo: Identificar la antropometria del personal de enfermeria y su
relacion con las dimensiones del mobiliario de trabajo. Material y métodos: Estudio
correlacional, en el personal de enfermeria, Unidad de Medicina Familiar (UMF) 11 del
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), Querétaro, en el 2014. El tamafio de la
muestra fue tipo censo. Se incluy6 al personal con antigiedad minima de 6 meses, a
quien decidio participar. Se eliminaron las mediciones antropomeétricas incompletas. Se
estudiaron variables sociodemogréficas, antropometria humana y de mobiliario. Se
defini6 como ergondémico de acuerdo a la Frecuencia central (Fc) por indicador
correlacional. La estrategia duré cuatro meses, consistid6 en la toma de medidas en
sedestacion y bipedestacion. Se analiz6 con estadistica correlacional, frecuencias
absolutas y relativas, se realizd prueba de Pearson. Resultados: Participaron 13
trabajadores, mayoritariamente mujeres 53.85%, con una media de 42 +11.26 afos. El
indice de Masa Corporal (IMC) més frecuente fue sobrepeso 53.85%. Se descartaron 3
casos. La correlacién por indicador estadisticamente significativa no se obtuvo en
ninguno de los indicadores. En cuanto a la ergonomia los respaldos de las sillas son
anchos, la altura del respaldo es inadecuada muy alto si se toma como referencia altura
subescapular o muy bajo para la altura cervical y de hombros, la altura del asiento es
baja si se usa calzado clinico, la profundidad es mayor que las necesidades del
personal, las coderas son bajas, el escritorio es adecuado en anchura, excesivamente
largo y bajo para las actividades a desarrollarse en el area. Conclusiones:
Ergonémicamente es inadecuado el uso de un mobiliario que no es ajustable, siendo
til para pocos. Es necesario continuar la investigacion en un trabajo interdisciplinario,

para ofrecer mejores resultados.

Palabras clave: Antropometria, enfermeria, ergonomia.
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l. INTRODUCCION

La antropometria es una herramienta de la ergonomia que aporta criterios
necesarios para el disefio de los elementos en el disefio de puestos de trabajo en
ambas desconocidas y rezagadas; aun no se le toma la importancia necesaria y por

ende los beneficios que se pueden obtener (Daza, 2007).

Con frecuencia, al planear la creacién de un hospital o unidad médica familiar no
se considera el apropiado disefio de las instalaciones siguiendo criterios ergonémicos,
por lo cual a corto plazo hay que reinvertir mas recursos para reestructurarla o en

incapacidades, etc. (Montoya, et al., 2010).

Por tanto las maquinas o equipo médico y mobiliario que utilizan, en una gran
proporcion, son de origen extranjero, lo que causa dificultades para su manejo, pues los

trabajadores deben hacer esfuerzos innecesarios su operacion (De Souza, et al., 2011).

Asi pues al tomar en cuenta la antropometria del personal es facil comprar el
mobiliario que se adapte a la tarea a realizar y no que sea el personal el que se ajuste
para lograr los objetivos laborales deseados; causando con la segunda lesiones

musculo esqueléticas en el trabajo (Fernandez, et al., 2014).

Hay que mencionar, demas que la prevalencia de trastornos mausculo-
esqueléticos en el personal de esterilizacion en tres hospitales publicos en Espafia los
de mayor porcentaje son el cuello, seguido de la espalda, el segmento mufieca-mano y
el menor porcentaje se da en las molestias en codo-antebrazo. El dolor de cuello y
espalda es mas frecuente en menores de 45 afios (Amezquita, Rosario., 2014).

Se debe agregar que la labor profesional de las enfermeras, su edad, talla, peso,

tiempo de trabajo, multiparidad; son factores de riesgo que contribuyen a que aumente



la incidencia de alteraciones del sistema musculo esquelético al sentirse presionadas a

realizar su actividades en posiciones incomodas, levantar pesos excesivos (De Souza,

et al., 2011).

De la misma forma en el afio 2005 fueron registradas 107 licencias médicas
entre los trabajadores, correspondiendo a 1.177 dias de faltas al trabajo y en el afio de
2006 fueron 118 licencias médicas correspondiendo a 1.201 dias de faltas al trabajo. El
sexo femenino en profesional enfermero, auxiliar administrativo y grupo etario entre 25
y 44 afios fueron las caracteristicas mas encontradas en las licencias médicas durante
los afios 2005 y 2006 en el Hospital General “Dr. Miguel Silva” de la Secretaria de

Salud de Morelia, Michoacan, México (Montoya, et al., 2010).

Actualmente nuestro pais y el sector salud estd teniendo una baja en la
economia y por ende en los recursos destinados para dicha cuestion, es por ello que se
debe maximizar la coste de cada departamento, motivo por el cual es prioritario la
prevencion para reducir la inversion a las incapacidades por lesiones musculo
esqueléticas relacionadas a la disposicion del puesto de trabajo (mobiliario), (Montoya ,
et al., 2010) a su vez también las consultas a segundo nivel reduciendo asi los costos
de las medidas correctivas que pueden incluir farmacos, rehabilitacién, Ortesis,

cirugias, etc. (Fernandez, et al., 2014).



1.1 OBJETIVO GENERAL

Identificar la antropometria del personal de enfermeria y su relacion con las

dimensiones del mobiliario de trabajo.

1.1.2 .OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Identificar en bipedestacion: altura espina iliaca, altura rodilla, alcance
maximo con agarre, alcance maximo sin agarre, alcance maximo lateral,
alcance minimo con agarre, alcance minimo sin agarre, profundidad de
abdomen, profundidad de pecho, peso, estatura.

o Identificar en sedestacion: anchura de hombros, anchura bideltoidea, anchura
codo-codo, anchura de cadera, distancia sacro-poplitea, distancia sacro-
rodilla, altura cabeza-asiento, altura cervical, altura hombros-asiento, altura
subescapular, altura codo-asiento, altura cresta iliaca, altura muslo-asiento,
altura muslo-suelo, altura rodilla-suelo, altura poplitea.

o Identificar en las sillas: altura del asiento, anchura del asiento, profundidad
del asiento, altura del respaldo, anchura del respaldo y coderas o descansa
brazos.

o Identificar en el escritorio: altura escritorio, largo del escritorio y ancho del

escritorio.

1.2 .HIPOTESIS GENERAL
Ha: La relacién entre la antropométrica del personal de enfermeria y las dimensiones

del mobiliario de trabajo es mayor al 50%

Ho: La relacion entre la antropométrica del personal de enfermeria y las dimensiones

del mobiliario de trabajo es igual o menor al 50%



ll. REVISION DE LITERATURA

La ergonomia es una multidisciplina cuya tarea principal es la adaptacién del
trabajo al hombre; tiene como objetivos promover la salud y el bienestar, reducir los
accidentes y mejorar la productividad de las empresas de forma que posee un caracter
constructivo que es fundamental para la incorporacion de tecnologias sanas. Las
labores correctivas en su mayoria son de alto costo y nunca permiten soluciones

completamente satisfactorias (Apud, et al., 2003).

Proviene del griego antropos (humano) y métricos (medida), se define como el
estudio de las medidas y proporciones del cuerpo humano y estudia las dimensiones
considerando como referencia las estructuras anatomicas; constituye la base para el
disefio de puestos de trabajo, vestuario, equipos y herramientas (Laboratorio de

produccioén, 2009).

Es una de las multiples disciplinas en las que se apoya la ergonomia debido a
gue sirve de herramienta con la finalidad de adaptar el entorno a las personas (Melo.,
20009).

Puede ser estatica o dinamica, la primera es el estudio de las medidas
estructurales del cuerpo humano en diferentes posiciones sin movimiento y segunda
corresponde al estudio de las posiciones resultantes del movimiento y esté ligada a la
biomecanica (Melo., 2009).

La antropometria y la biomecéanica tratan de medir las caracteristicas fisicas y
funciones del cuerpo, incluidas las dimensiones lineales, peso, volumen, movimientos,
etc., para optimizar el sistema hombre — maquina — entorno (Laboratorio de produccién,
2009).

Si bien es cierto que es una herramienta sencilla, econdémica que no requiere de
equipos sofisticados para su aplicacion. La valoracion antropométrica permite el estudio
de las proporciones del cuerpo humano bajo procedimientos que garantizan conocer la

estructura morfologica externa general (Apud, et al., 2003).



2.1 Tipos de disefio antropométrico

El disefio dependeréa de la poblacion objetivo del mismo, siendo las posibilidades:

(Laboratorio de produccion, 2009)

e Disefio para una persona especifica: Seria lo mas recomendable, pero también
lo més costoso, se justifica solo en ocasiones muy especiales.

e Disefio para el promedio: El promedio solamente se utiliza cuando la precision de
la dimension tiene poca importancia, no provoca dificultades o su frecuencia de
uso es muy baja, si cualquier otra solucién es muy costosa, 0 téchicamente muy
compleja.

e Disefo para un grupo de personas (extremos): Se utiliza en el caso en el cual
una dimensién relevante representa un limite para el disefio, los extremos se
pueden tratar como el maximo y minimo de la dimension.

e Disefio para una poblacibn numerosa (ajustable): El objetivo es determinar los
limites de variacion de una dimension, para que se ajuste a una determinada
proporcién de la poblacion usuaria. Se trata del disefio idoneo, porque cada
usuario ajustara, segun sus necesidades, las dimensiones, aunque se trata del

mas costoso por los mecanismos de ajuste que se requieren.

Estas alternativas determinaran la fuente de las mediciones, la necesidad de
elegir el manejo de tales dimensiones y finalmente los costos y la complejidad del
disefio (Daza., 2007).

El diseiio de un puesto de trabajo es uno de los tépicos en donde la ergonomia
es aplicada, puesto que por pequeiios que sean los cambios pueden mejorar
considerablemente la comodidad, la salud, la seguridad y la productividad del trabajador
(Mondelo, et al., 1999).

Dentro de las lesiones que puede generar un mal puesto de trabajo, se citan las
siguientes (Salazar, et al., 2008):



e Lesiones en la espalda.
e Lesiones o desordenes por trauma acumulativo.
e Aparicion o agravacion de una enfermedad profesional.

e Problemas de circulacion en las piernas, entre otros.

Las principales causas de esos problemas son (Mondelo, et al., 1999) (Salazar,
et al., 2008):

e Sillas mal disefiadas.

e Permanecer de pie durante mucho tiempo.

e Trabajar con las manos por encima de los hombros.
¢ Movimientos repetitivos en las labores diarias.

e Una iluminacion insuficiente que obliga al trabajador a acercarse demasiado a

las piezas o adoptar posturas nocivas.

Partiendo de los supuestos anteriores al no analizar la antropometria y la
planeacién del disefio del area de trabajo tanto en arquitectura como en la compra del
mobiliario se pueden producir Trastornos Musculo-Esqueléticos Relacionados con el
Trabajo; es un término colectivo y descriptivo para sintomas causados o agravados por
el trabajo, caracterizado por la molestia, el dafio o el dolor persistente de estructuras
como los musculos, nervios, tendones, articulaciones, entre otras, asociados con la

exposicion a factores de riesgo laborales (Escorpizo., 2008) (Kee, et al., 2006).

Los diagndsticos mas comunes son las tenosinovitis, sindrome del tinel carpo,
cervicalgias y lumbalgias. El sintoma predominante es el dolor asociado a inflamacion,
pérdida de fuerza y disminucion o incapacidad funcional de la zona anatomica afectada
(Diez, et al., 2007).



2.2 Trastornos musculo-esqueléticos (TME) relacionados con el trabajo
en personal de salud

Diferentes estudios han investigado los efectos de los distintos factores de riesgo
y la prevalencia de los trastornos musculo-esqueléticos en profesionales del area de la
salud (Diez, et al., 2007).

Un estudio transversal en 133 miembros del personal de enfermeria de un
hospital geriatrico en Estados Unidos, analizé la asociacion entre el desempefio de
éstos en tareas de manipulacion y malestar musculo-esquelético. 62% de los sujetos
reportaron una prevalencia de malestar musculo-esquelético severo a moderado. La
mayor parte de los desordenes musculo-esqueléticos relacionados con el trabajo
encontrados se relacionaban con trastornos a nivel de espalda, aunque también
incluyeron desordenes a nivel de cuello, hombro, brazo, mufieca y rodilla (Daraiseh.et
al., 2003).

Para el personal de enfermeria, mover o reposicionar a un paciente usando la
fuerza del propio cuerpo es la mayor causa de estos deterioros musculo-esqueléticos
de forma temporal o permanente (Menzel, et al., 2004).

La profesion esta segunda en el ranking de carga de trabajo fisico, después del
trabajo industrial (Engels, et al, 1999).

En consecuencia el dolor de espalda baja es el TME con mas en esta profesion,
con una prevalencia a los 12 meses de entre un 30% a un 70% (Marras, et al., 1999); y
un 57,4%, manifiesta haber padecido molestias y/o dolores en el cuello y el hombro
izquierdo. (Fernandez, 2014)

En otro estudio se examin6 el predominio de los TME en el personal de
enfermeria en Corea, fueron definidos usando tres criterios, basados en la frecuencia,
la duracion y la intensidad del dolor. Los resultados mostraron la prevalencia a los 12
meses en al menos un sitio del cuerpo era de 56.8%, y el hombro era el mas
susceptible a generar un TME, seguido de la rodilla, espalda baja, mano/mufieca,
cuello, tobillo/pies y dedos de la mano. La prevalencia era mayor en la Unidad de
Cuidados Intensivos, seguido de la sala quirdrgica y en tercer lugar se ubicé la sala de

emergencia (Kee, et al., 2007).



2.3 La influencia de determinadas medidas antropométricas en los TME

Han sido identificadas por diferentes estudios el peso, la altura y el indice de
masa corporal (IMC) como riesgos potenciales de los TME, especialmente para el

sindrome del tinel carpiano (STC) y la hernia de disco lumbar (Bernard, et al., 1997).

Respecto a la hernia de disco se encontrd relaciéon entre dicha patologia con el
peso y la altura. (Merriam, et al., 1983) También se ha observado que la altura de las
personas afectadas de dolor de espalda es mayor que los que no padecen dicho
padecimiento (Biering-Sgrensen, et al., 1983) (Landau, et al., 2008).

La revision sistematica de 65 estudios epidemioldgicos sobre la relacion entre el
dolor lumbar y la obesidad concluyé que solo el 32% de los estudios analizados

obtenian una asociacion positiva entre el dolor lumbar y la obesidad (Leboeuf-Y., 2000).

Otro estudio sobre la relacion de la obesidad con los dolores lumbares en
individuos jovenes (entre 24 y 39 afios), encuentra correlacion entre la longitud de la
circunferencia de la cintura y el dolor lumbar en las mujeres concluyendo que la
obesidad abdominal puede incrementar el riesgo de padecer lesiones lumbares (Shiri,
et al., 2008).

Por otra parte el riesgo de padecer osteoartritis en la rodilla aumenta
aproximadamente en un 15% por cada Kg. /m2 de incremento en el indice de masa
corporal (para IMC >27). La obesidad también aumenta el riesgo de padecer
osteoartritis en la cadera, sin embargo, dicha relacion no es tan fuerte como en el caso
de la rodilla (Woolf, et al., 2006) (Tsuritani, et al., 2002).

Entre las causas y factores de riesgo que conllevan a trastornos musculo
esqueléticos relacionados con los profesionales de enfermeria se destaca la
organizacion del trabajo, escasez de recursos humanos, falta de formaciéon en relacién
a la correccion de malas posturas, aumento del ritmo de la carga de trabajo, sobrecarga
en determinados segmentos del cuerpo y la repeticion de movimientos (Oliveira, et al.,
2001).



Entre las consecuencias de los riesgos ergondmicos secundarios a mal disefio
del area de trabajo se encuentran el envejecimiento prematuro, el sindrome de fatiga
patoldgica, los trastornos del suefio y la sexualidad, las situaciones de tension crénica

gue causa estrés psicoldgico (Oliveira, et al., 2001).



lll. METODOLOGIA

3.1 Disefio de la investigacion:

Se realiz6 una correlacion, con el personal de enfermeria que laboraba en la
Unidad de Medicina Familiar No. 11 “Bicentenario” del IMSS en Santa Rosa Jauregui,
Querétaro en el periodo febrero-diciembre de 2014.

El tipo de muestreo fue no probabilistico por conveniencia, ya que la eleccion de
elementos no depende de la probabilidad, si no de las causas relacionadas con la
muestra.

El tamafio de la muestra fue censo por ello no se realiz6 calculo, con una
poblaciéon de 14 elementos del personal de enfermeria en ambos turnos y sus

respectivos mobiliarios del area de trabajo.

Los criterios de inclusion fueron antigiedad minima de 6 meses en el puesto de

trabajo como personal de enfermeria.

Se excluyeron aquellos que no aceptaran participar en el estudio. Se eliminaron
aguello formatos en los que no se completaron con las mediciones antropométricas del

personal o mobiliario.

3.2 Variables a estudiar e instrumentos de medicion:

Las variables a estudiar fueron sociodemograficas (edad, sexo), somato métricas
(peso, estatura, IMC), de antropometria en bipedestacion (Altura espina iliaca, Altura
rodilla, Alcance maximo con agarre, Alcance maximo sin agarre, Alcance maximo
lateral, Alcance minimo con agarre, Alcance minimo sin agarre, Profundidad de
abdomen, Profundidad de pecho) y sedestacion (Anchura de hombros, Anchura
bideltoidea, Anchura codo-codo, Anchura de cadera sentado, Distancia sacro-poplitea,

Distancia sacro-rodilla, Altura cabeza-asiento, Altura cervical, Altura hombros-asiento,
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Altura subescapular, Altura codo-asiento, Altura cresta iliaca, Altura muslo-asiento,
Altura muslo-suelo, Altura rodilla-suelo, Altura poplitea), de las sillas (altura del asiento,
anchura del asiento, profundidad del asiento, altura del respaldo, anchura del respaldo y
coderas o descansa brazos) escritorio (altura escritorio, largo del escritorio y ancho del
escritorio).

Se utilizé antropémetro, estadiometro y bascula, todos calibrados.

3.3 Procedimiento y estrategia

Se detecto el personal de enfermeria en los turnos matutino y vespertino de la
UMF No. 11 del IMSS-Querétaro; se realizo junta con el personal de enfermeria, se dio
a conocer el trabajo y realizar la agenda de las mediciones del personal en 2 etapas y

dentro del horario mas conveniente para el personal de los dos turnos.

Posteriormente de acuerdo a la agenda se formalizé el llenado del
consentimiento informado y la recoleccion de datos con las variables
sociodemograficas, somato métricas y antropométricas del personal y mobiliario
(escritorios, sillas), para ello se solicité al personal acudir con el uniforme segun el
reglamento de la institucion para establecer los parametros antropométricos

considerando el mismo.

Se calcul6 el indice de masa corporal; dividiendo el peso del sujeto por el cuadrado de

su altura.

3.4 Consideraciones éticas

Este estudio se ajustd a las normas éticas institucionales y a la Ley General de
Salud en materia de experimentacion en seres humanos y asi como de la declaracion

de Helsinki, Finlandia, actualizada en Corea 2008. Asi como a las normas e instructivos

11



institucionales en materia de investigacion cientifica, siendo aprobado por el comité

local de investigacion.

Se requiri6 de consentimiento informado firmado antes de la toma de medidas

antropométricas.

Se garantizo la confiabilidad de resultados, sin violar los aspectos éticos ni se
expuso la integridad o salud asi como la utilizacion de los mismos para el cumplimiento

de los objetivos propuestos en el estudio.

3.5 Analisis estadistico

El andlisis se hizo con estadistica descriptiva: para variables cualitativas,
porcentajes, para variables cuantitativas con frecuencias, media y proporciones. Para
estadistica analitica se aplicaron pruebas de Pearson para establecer indice de
correlacion estadisticamente significativa (p<0.05). Los resultados se plasmaron en

cuadros y gréficas.
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IV. RESULTADOS

El estudio se inicié con un total de 16 trabajadores, 3 de los integrantes fueron
excluidos. Predominé el sexo femenino con 92.31% y el puesto de trabajo en
enfermeria general con un 53.85%, el indice de masa corporal (IMC) fue mayor en el
rubro de sobrepeso representando 53.85%, con una media en edad de 42 +11.26 afios
(Tabla 4.1).

Tabla 4. 1 Caracteristicas socio demograficas del personal de enfermeria en el 2014.

n=13
Variable Minimo Maximo N %

Edad/afios 22 56
20-30 afios 3 23.07
40-50 afios 7 53.86
50-60 afios 3 23.07
IMC
Normal 5 38.46
Sobrepeso 19.20 29.34 7 53.85
Obesidad 1 7.69
Altura 1.50 1.69
Peso 51.00 77.00

N %
Sexo
Femenino 12 92.31
Masculino 1 7.69
Puesto de trabajo
Auxiliar enfermeria 1 7.69
Enfermeria general 7 53.85
Auxiliar dental 1 7.69
Auxiliar salud publica empresa | 1 7.69
Jefe de enfermeria 1 7.69
Jefe de piso 2 15.38

Fuente: datos obtenidos de la hoja de recoleccién de informacién, del personal de enfermeria UMF No.
11 del IMSS delegacion Querétaro, en el periodo comprendido de febrero a agosto de 2014.

El indice de correlacién estadisticamente significativa (p<0.05) del personal de
enfermeria y mobiliario no se obtuvo en ninguno de los indicadores, lo cual demuestra

gue el mobiliario no es el apropiado para el personal. (Tabla 4.2)
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Tabla 4. 2 indice de correlacién de Pearson por indicador del personal de enfermeria en el 2014.

n=13
INDICADOR PEARSON
Anchura de hombros asiento- respaldo .583
Anchura bideltoidea- respaldo .045
Anchura codo-codo- respaldo .340
Anchura de cadera sentado- asiento .590
Distancia sacro-poplitea - profundidad del asiento | .562
Distancia sacro-rodilla .849
Altura cabeza-asiento- respaldo .070
Altura cervical- respaldo .846
Altura hombros-asiento- respaldo 159
Altura subescapular- respaldo 452
Altura codo-asiento-descansa brazos 450
Altura cresta iliaca- escritorio 422
Altura muslo-asiento- escritorio .259
Altura muslo-suelo- asiento .819
Altura rodilla-suelo- asiento 438
Altura poplitea- asiento .673
Altura espina iliaca- escritorio .637
Altura rodilla- asiento .587
Alcance maximo con agarre- ancho del escritorio | .938
Alcance maximo sin agarre- ancho del escritorio .950
Alcance maximo lateral- largo del escritorio .684
Alcance minimo con agarre- ancho del escritorio | .127
Alcance minimo sin agarre- ancho del escritorio AT7
Profundidad de abdomen- profundidad del asiento | .000
Profundidad de pecho- profundidad del asiento .010

Fuente: datos obtenidos de la hoja de recoleccion de informacidn, del personal de enfermeria UMF No.
11 del IMSS delegacion Querétaro, en el periodo comprendido de febrero a agosto de 2014.

*n = 0.05 estadisticamente significativa

La ergonomia por indicador en base al tipo mobiliario no ajustable se utilizé el
P50 debido a que el mobiliario no era ajustable obteniendo asi resultados en su
mayoria desfavorables. Los respaldos de las sillas son anchos en relacién a la espalda
del personal, la altura del respaldo es inadecuada muy alto si se toma como referencia
altura subescapular o muy bajo para la altura cervical y de hombros, la altura del
asiento es baja si se usa calzado clinico, la profundidad el asiento podria provocar
problemas circulatorios al ser mayor que las necesidades del personal, las coderas son
bajas, el escritorio es adecuado en anchura, excesivamente largo y bajo para las

actividades a desarrollarse en el area. (Cuadro 1V.3)

14



Tabla 4. 3 Frecuencias absolutas y relativas de la ergonomia segun indicador del personal de enfermeria

en el 2014.
ERGONOMIA
INDICADOR Sl NO
Fc % Fc %
Anchura De Hombros Asiento- Respaldo 13 100
Anchura Bideltoidea- Respaldo 13 100
Anchura Codo-Codo- Respaldo 2 1538 11 84.62
Anchura De Cadera Sentado- Asiento 13 100
Distancia Sacro-Poplitea - Profundidad Del Asiento 13 100
Distancia Sacro-Rodilla- Profundidad Del Asiento 3 2307 10 76.93
Altura Cabeza-Asiento- Respaldo 1 769 12 9231
Altura Cervical- Respaldo 13 100
Altura Hombros-Asiento- Respaldo 13 100
Altura Subescapular- Respaldo 13 100
Altura Codo-Asiento-Descansa Brazos 13 100
Altura Cresta lliaca- Escritorio 13 100
Altura Muslo-Asiento- Escritorio 13 100
Altura Muslo-Suelo- Asiento 13 100
Altura Rodilla-Suelo- Asiento 3 23.07 10 76.93
Altura Poplitea- Asiento 13 100
Altura Espina lliaca- Escritorio 13 100
Altura Rodilla- Asiento 1 769 12 9231
Alcance Maximo Con Agarre- Ancho Del Escritorio 3 2307 10 76.93
Alcance Maximo Sin Agarre- Ancho Del Escritorio 13 100
Alcance Maximo Lateral- Largo Del Escritorio 13 100
Alcance Minimo Con Agarre- Ancho Del Escritorio | 13 100
Alcance Minimo Sin Agarre- Ancho Del Escritorio 13 100
Profundidad De Abdomen- Profundidad Del Asiento 13 100
Profundidad De Pecho- Profundidad Del Asiento 13 100

Fuente: datos obtenidos de la hoja de recoleccion de informacion, del personal de enfermeria UMF No.

11 del IMSS delegacidn Querétaro, en el periodo comprendido de febrero a agosto de 2014.
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V. DISCUSION

Este estudio ha tratado de recoger y analizar las caracteristicas antropométricas
del personal de enfermeria para asi llenar el vacio en informacién sobre las medidas
antropomeétricas necesarias para comprar mobiliario de trabajo. Pudiendo equipararse a
los estudios realizados en mobiliario de las aulas en estudiantes del edificio de
Ingenieria Industrial de la Universidad Autbnoma de Ciudad Juarez donde se realizo
un diagnéstico ergondmico (Maldonado, et al., 2005).

Una descripcion adecuada del cuerpo humano puede requerir mas de 300
medicion elementos (Roebuck, et al., 1975). El alcance de este estudio se limité a medir
esas dimensiones corporales que eran
considerd importante y util para el disefio de instalaciones y equipos utilizados
para las actividades a realizar por el personal de enfermeria (Steenbekkers, et al.,
1998).

Roebuck, J., Kroemer, K., & Thompson, W. (1975) Engineering anthropometric
methods. New York, NY, Human Factors and Ergonomics Society.

Steenbekkers, L.P.A., & Beijsterveldt, C.E.M. (1998) Design-relevant characteristics of
ageing users. Backgrounds and guidelines for product innovations. Delft, The Nether-

lands: Delft University Press.

Es dificil comparar este estudio con los demas para una variedad de razones,
como por ejemplo, tamafio de la muestra, las condiciones especificas de la medicion, la
ocupacion de la muestra, la region geogréfica del pais, etcétera. Sin embargo, los
resultados de este estudio son similares a las de los demas en lo que se refiere a las

tendencias generales.

Es necesario actualizar las bases de datos de la antropometria mexicana, la mas

actual es de 1993 que incluye a Cuba, Colombia, Chile y Venezuela. En esta se separa
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a la poblacion por sectores de edad, ocupacion y geografica la cual no contempla

ninguna de las areas de la salud (Avila, et al., 1995).

La muestra del presente protocolo es muy reducida, por ello se exhorta extender

tanto el periodo de investigacion y la muestra.

En cuanto al mobiliario hay estdndares recomendados, para los que el mobiliario
debe ser ajustable y saber cémo realizar el mismo. Se consideran los percentiles de los
extremos (5-95), el Dr. T. E. Hertzberg, investigador en antropologia fisica, declara que
no hay nada semejante al hombre o mujer "medios", inicamente el 7 % de la poblacion
tiene dos dimensiones medias, el 3 % tiene tres y menos del 2 % tiene cuatro, en su

investigacion de 1970.

Panero y Zelnik (1979) establecieron las pautas para el disefio de diferentes
areas, las cuales se pueden emplear en el sector salud, el inconveniente de los mismos
es que se realizaron en Nueva York, demostrando una vez mas la falta de investigacion
y la necesidad de actualizar los datos antropométricos de la poblacion mexicana para

aterrizarlos en el disefio de mobiliario y construccion.

Ademas describen las herramientas, toma de medidas y la aplicacion practica de
las mismas para una poblacion que la dividen en nifios de 6 a 11 afios, jévenes y
tercera edad, uso de silla de ruedas, baston, perro lazarillo. Establecen los percentiles
1, 5, 10, 20, 30, 40, 50, 60, 70, 80, 90, 95y 99.

Los cuales se pueden aplicar para mobiliario de oficina (despacho, recepcion,
salas de reunion), de descanso, de comer, de dormir, de cocinar, en el bafo, espacios
de venta, tiendas de alimentos, peluquerias, bares, espacios de atencidén sanitaria:
médico, odontoldgico, hospitalarios(médulo de enfermeras, cubiculo con cama de
paciente y cortinas divisorias, dormitorio de paciente/espacio de maniobra para silla de
ruedas, espacio personal, dormitorio doble o cuadruple, lavabo del dormitorio, ruta de
acceso al dormitorio), espacios recreativos y de esparcimiento (gimnasio, deportes,
centros de trabajo de artes manuales), espacios publicos (circulacién horizontal y
vertical), aseos publicos (distribucién de urinarios bipedestacion y silla de ruedas,

compartimiento del inodoro con transferencia frontal y lateral, inodoro, lavabo uso en
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bipedestasion y silla de ruedas), servicios publicos (teléfono para usuario en silla de
ruedas, bipedestacion y sedestacion, bebederos uso en bipedestacion y silla de
ruedas), Espacios audiovisuales (individual, grupal, bipedestacion y sedestacion).

Los indices de masa corporal nos posicionan como pais en el primer lugar en
obesidad en adultos y en nifios de acuerdo a la OMS (2012) Organizaciéon para la
Cooperacion y el Desarrollo Econdémicos (OCDE) (2012), en este protocolo el

predomino fue el sobrepeso, una raz6n mas para actualizar las variables estudiadas.

Todo lo anterior con la finalidad de disminuir costos por los trastornos musculo
esqueléticos relacionados con el trabajo que a su vez reduce incapacidades y
ausentismo laboral maximizando asi la calidad del trabajo y las condiciones del
trabajador (Montoya, et al., 2010).

Sin olvidar que también es necesario no solo la modificacion del mobiliario,
dando prioridad al personal que realiza mas trabajo de escritorio y pasa gran parte de
su jornada laboral sentada entre ellos mencionados en orden descendente Jefe de
Enfermeria, Jefe de Piso, y Enfermeria general. Contemplando la capacitacién en
cuanto al uso del mismo, sin limitarse sélo al sector salud, contemplar igualmente todas

las areas del desarrollo humano.
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VI. CONCLUSIONES

El andlisis de los datos permitié determinar los supuestos de correlacion entre las

variables de estudio.

Las variables en bipedestacion presentan una morfologia en su generalidad con
profundidad de pecho menos amplia que de abdomen lo que sugiere un factor de riesgo

para la salud, un IMC predominante en sobrepeso.

Las variables de sedestacion las mediciones de anchura van aumentando segun
va bajando el nivel anatomico de referencia lo que sugiere un aumento de diametro
corporal en el centro del cuerpo. La altura en relacién al miembro inferior se presenta de

forma inversa.

Las sillas son simples rectdngulos que coinciden solo diferenciando al respaldo
del asiento por la altura y profundidad respectivamente, careciendo de soporte lumbar,
teniendo una base metélica ondulada que deberia usarse para mantener el equilibrio
con una adecuada postura, cosa que no sucede por la ignorancia respecto al uso de la

misma.

El escritorio es el adecuado en modelo para la realizacion de multiples tareas
como realizar registro electrénico y manual, toma de signos vitales, etc. Teniendo

carencia en las siguientes medidas el escritorio es excesivamente largo y bajo.

De los resultados obtenidos se desprende la afirmacion siguiente:
ergonémicamente es inadecuado el uso de un mobiliario que no es ajustable debido a
gue éstos concordaran a un determinado segmento del personal pero no a todos,

originando riesgo de aparicion de lesiones musculo-esqueléticas.
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VIl. PROPUESTAS

Mejorar el mobiliario del personal, a largo plazo, tomando en cuenta la inversion
econdmica se debera continuar con la capacitacion del personal en la forma de ajustar
Yy SuU uso segun la actividad que se realice (captura de datos en computadora y hoja
Registro de Atencién Integral a la Salud (RAIS), toma de signos vitales, por mencionar
las mas frecuentes) evitando asi TME (Trastornos Musculo Esqueléticos) el trabajo

relacionados al mal uso del mismo.

Extender con la cultura del uso de descansa pies principalmente en los puestos
gue prevalece la sedestacion (Jefe de Enfermeria, de piso y Enfermeria General),

incluyendo de igual manera los demas trabajadores que realizan trabajo de escritorio.

Incluir la fisioterapia preventiva y continuar con los talleres de Higiene de

Columna, con formacion practica y concisa en las sesiones de enfermeria o generales.

Continuar la profundizaciéon y actualizacion de este tema en un trabajo

interdisciplinario, para ofrecer mejores resultados.
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Medidas en Bipedestacion

(Laboratorio, 2009).
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Medidas en Sedestacion

10
1

6 QG

-

MEDIDA
1 | ANCHURA DE HOMBROS 9 | ALTURA HOMBROS-ASIENTO
2 | ANCHURA BIDELTOIDEA 10 | ALTURA SUBESCAPULAR
3 | ANCHURA CODO-CODO 11 | ALTURA CODO-ASIENTO
4 | ANCHURA DE CADERA SENTADO | 12 | ALTURA CRESTA ILIACA
5 | DISTANCIA SACRO-POPLITEA 13 | ALTURA MUSLO-ASIENTO
6 | DISTANCIA SACRO-RODILLA 14 | ALTURA MUSLO-SUELO
7 | ALTURA CABEZA-ASIENTO 15 | ALTURA RODILLA-SUELO
8 | ALTURA CERVICAL 16 | ALTURA POPLITEA

(Laboratorio, 2009).
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Consentimiento Informado

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO (ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE

INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al
participar en el estudio:

Informacién sobre resultados vy
alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

Correlacion antropométrica entre el personal de enfermeria y el
mobiliario de trabajo
N/a

Santa Rosa Jaurequi, Querétaro. A de 2014.

Justificacion: la labor profesional de Ila enfermeria, su
antropometria, la organizacion del mobiliario, contribuyen a que
aumente la incidencia de alteraciones del sistema musculo
esqueléticas, cosa que en este estudio se pretende prevenir pues
se entregar evidencia, aportara informacion de la correlacion
antropométrica del personal y el mobiliario sirviendo de respaldo
a futuras investigaciones que intenten aclarar o responder las
dudas presentes en este tema. Este estudio entregara datos
globales, por ello en el futuro es necesario indagar mas en el
tema.

Obijetivo: Identificar la antropometria del personal de enfermeria y
su relacion con las dimensiones del mobiliario de trabajo.

Se tomaran las medidas en tres etapas, una parado
(bipedestacién) y la otra sentado (sedestacion); la Ultima sera la
del mobiliario (escritorio y silla).

No los hay.

Al sefalar los problemas o dificultades del mobiliario se pueden
establecer medidas correctivas propuestas por ustedes y pueden
ser aplicables a la vida diaria. Se abre el panorama para futura
investigacion mas exhaustiva.

Se informara al termino del estudio sobre los resultados obtenidos
en sesion general dentro de la UMF no. 11.

Puede retirarse en cualquier momento y de igual manera no tiene
repercusiones para la atencién médica en la unidad y en el
instituto.

Se garantiza la privacidad de los resultados qué seran exclusivos
para la investigacion.

En caso de coleccion de material biologico (si aplica):

[ ]

[ ]
[ ]

No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios
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futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):N/A
Beneficios al término del estudio:
En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Dr. Santiago Aritio Gémez Rocha. Coordinacion Clinica de Educacion e
Responsable: Investigacién. Mat. 7526407 UMF. 11 Tel. 442 158 11 22  Correo:
santiago.gomez@imss.gob.mx

Colaboradores: Minerva Soria Martinez. Pss. Lic. Fisioterapia. Mat. 99235999 Tel. 419 265 94 80
Correo: soria_589@hotmail.com

Dr. Jaime M. Sandoval Guillén. Mat. 2990407 Salud del Trabajo UMF. 11 Tel. 442
142 49 51 Correo: jaime.sandovalg@imss.gob.mx

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podréa dirigirse a: Comision de
Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de
Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensién 21230,
Correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante del
estudio

Clave: 2810-009-013
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CORRELACION ANTROPOMETRICA ENTRE EL PERSONAL DE ENFERMERIA Y EL MOBILIARIO DE TRABAJO

FOLIO:

Mediciones

IMC:

EDAD:

PUESTO DE TRABAJO:

SEXO:

PESO:

ANTIGUEDAD:

ESTATURA:

ALTURA RODILLA-
SUELO

ALTURA POPLITEA

BIPEDESTACION MM | SEDESTACION MM | MOVILIARIO | MM
ALCANCE VERTICAL ANCHURA DE SILLA
MAXIMO SIN AGARRE HOMBROS
ALCANCE VERTICAL ANCHURA ALTURA DEL
MAXIMO CON AGARRE BIDELTOIDEA ASIENTO
ANCHURA CODO- ANCHURA DEL
ALTURA DE 0JOS CODO ASIENTO
ANCHURA DE CADERA PROFUNDIDAD
ALTURA DE HOMBROS SENTADO DEL ASIENTO
DISTANCIA SACRO- ALTURA DEL
ALTURA DE CODOS POPLITEA RESPALDO
DISTANCIA SACRO- ANCHURA DEL
ALTURA ESPINA ILIACA RODILLA RESPALDO
ALTURA CABEZA-
ALTURA RODILLA ASIENTO CODERAS
ALCANCE MAXIMO CON ALTURA OJOS-
AGARRE ASIENTO ESCRITORIO
ALCANCE MAXIMO SIN
AGARRE ALTURA CERVICAL ALTURA
ALCANCE MAXIMO ALTURA HOMBROS- LARGO
LATERAL ASIENTO
ALCANCE MINIMO CON ALTURA ANCHO
AGARRE SUBESCAPULAR
ALCANCE MINIMO SIN ALTURA CODO-
AGARRE ASIENTO
PROFUNDIDAD DE ALTURA CRESTA
ABDOMEN ILIACA
ALTURA MUSLO-
PROFUNDIDAD DE PECHO ASIENTO
ALTURA MUSLO-
SUELO
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