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1. INTRODUCCION

1.1. GENERALIDADES

El ejercicio profesional de la odontologia se desarrolla en un marco muy
concreto con unas condiciones ambientales particulares que pueden facilitar la
aparicion de serios trastornos fisicos y psiquicos en el odontdlogo y personal

colaborador (Lopez, Pérez, Luna, y Garcia, 1999-2001).

El trabajo como odontologo lleva aparejados riesgos de padecer
determinadas enfermedades o de sufrir accidentes laborales relacionados con
la practica de esta profesion (Martinez, 2005). Estos riesgos, que abarcan desde
contraer infecciones y sufrir estrés laboral hasta exposicion a radiaciones y
sustancias toxicas, son suficientemente numerosos para que el Centro
Canadiense para la Salud y Seguridad Ocupacional incluya la profesion de la
odontologia en su base de datos. Se han realizado muchos estudios y publicado
muchos articulos en revistas profesionales sobre estos temas. Pero un aspecto
que a menudo se ha dejado de lado es el estrés fisico al que se ve sometido el

dentista a diario.

Esta tension tiende a pasarse por alto por ser parte integral, continua e
inevitable de la practica odontolégica. A menudo, los sintomas son menores,

siendo simplemente ligeras molestias. Pero, como muchos dentistas descubren,
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esto puede cambiar rapida y dramaticamente. Los sintomas de simple dolor de
cabeza, mialgia y contractura muscular, y dolor de espalda y articular, pueden
empeorar progresivamente, hasta el punto de que pueden interferir con la
capacidad de trabajar eficiente y confortablemente. Son comunes las
neuropatias y desérdenes musculares, de tendones y de articulaciones en las
extremidades superiores y pueden intensificarse con los anos (Lopez, Pérez,
Luna, y Garcia, 1999b; Lopez, Garcia, Pérez, y Luna, 2000a; Lopez, Garcia,
Pérez, y Luna, 2000b). En casos severos, puede convertirse en incapacidad
(Cherniack, Dussetschleger, & Bjor, 2010; Corks, 1997).

En la actualidad son numerosos los estudios epidemioldgicos que ponen
de manifiesto la elevada incidencia y prevalencia de los trastornos
musculoesqueléticos y del sueno vinculados con la actividad profesional.
Existen también articulos dedicados a los trastornos del sistema muscular y
0seo que desarrollan de forma habitual los odontélogos y auxiliares de
odontologia que cumplen jornadas normales de 30 y 40 horas semanales. Las
investigaciones han encontrado que los desérdenes musculoesqueléticos en el
campo de la odontologia contribuyen considerablemente a bajas laborales por
enfermedad, productividad reducida y abandono de la profesion (Crawford,
Gutierrez, & Harber, 2005; Lake, 1995; Leggat, Kedjarune, & Smith, 2007). Sin
embargo, no se encuentra bibliografia relacionada con trastornos del sueio en

dentistas.

En lineas generales, se puede sefalar que el personal odontolédgico se
encuentra expuesto a un elevado riesgo de contraer problemas de cuello,
espalda, hombros, codos y manos, como resultado del espacio limitado para
realizar su trabajo, y a la escasa vision asociada a la cavidad bucal. Con
frecuencia, estas restricciones laborales hacen que el odontologo deba
mantener posiciones de trabajo estresantes a fin de lograr un acceso y una
visibilidad optimos dentro de la cavidad bucal (CEPERSA, 2010; Finsen,
Christensen, & Bakke, 1998; Lindfords, Von Thiele, & Lundberg, 2006). El
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trabajo odontoldégico genera una alta carga fisica, resultado de tener que
trabajar en la boca del paciente para acceder a los dientes, lo cual, ademas de
imponer demandas visuales, requiere movimientos finos y enérgicos, y posturas
fijas durante extensos periodos de tiempo (Lindfords et al., 2006). Por otro
lado, por lo general, los procedimientos terapéuticos dentales son prolongados,
y exigen una gran precision y concentracion durante el trabajo (CEPERSA, 2010;
Akesson, Schitz, Horstmann, Skerfving, & Moritz, 2000; Finsen et al., 1998).

Entendemos como desérdenes musculoesqueléticos el conjunto de
alteraciones fisiopatologicas del sistema musculoesquelético no producidas por
accidente o de forma aguda, sino que son el resultado de un deterioro
progresivo en relacion con la acumulacién de microtraumatismos relacionados

con posturas inadecuadas mantenidas y movimientos repetitivos frecuentes.

Las estructuras que fundamentalmente se ven afectadas son los
musculos, nervios, tendones, cartilago, articulaciones, venas o discos
intervertebrales que se ven afectados de forma lenta y progresiva, pudiendo
pasar desapercibidos. Generalmente se localizan en las zonas de mayor
movilidad, como son cuello y hombros, y zona lumbar. Los brazos y manos a
veces también son afectados por la repetitividad de los movimientos de estas
zonas, pudiendo estos sintomas llegar a ser muy molestos e incluso limitantes
(Graham, 2002).

Determinadas ocupaciones laborales pueden restringir o dificultar el
descanso nocturno, llegando en ocasiones a provocar verdaderos trastornos del
sueno. El proceder taxondmico de los trastornos del suefio se ha construido en
funcion de si se trata de alteraciones en la propia actividad del dormir
(disomnias) o si se caracteriza por la aparicion de fendmenos mas o menos

perturbadores que acontecen durante el sueno (parasomnias) (Choliz, 1999).
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Las disomnias principales son:

a) Trastornos en el inicio o mantenimiento del sueno (TIMS), tradicionalmente

definidos como insomnio
b) Hipersomnias
¢) Trastornos del ciclo de vigilia-suerio.

Por otra parte, las parasomnias se clasifican en primarias y secundarias,
segun sean fenomenos que aparecen Unicamente durante el suefo, o se trate
de manifestaciones que, pese a no ser exclusivas de este periodo, se facilita su

presentacion durante el mismo.

CLASIFICACION INTERNACIONAL DE LOS TRASTORNOS DEL SUENO:

La siguiente tabla resume la clasificacién mas aceptada de los trastornos
del sueno, realizada por la Asociacion de Centros de Trastornos del Sueho

(Association of Sleep Disorders Centers) (Chéliz, 1999).

1. Disomnias

a) Trastornos intrinsecos del sueno
1) Insomnio psicofisiolégico
2) Mala percepcion del sueno
3) Insomnio idiopatico

4) Narcolepsia

)
)
)
5) Hipersomnia recurrente
6) Hipersomnia idiopatica

7) Hipersomnia post-traumatica

8) Sindrome de apneas obstructivas del suefo
9) Sindrome de apneas centrales del suefio

10) Sindrome de hipoventilacién alveolar central

6 |



PREVALENCIA DE DESORDENES MUSCULOESQUELETICOS Y
TRASTORNOS DEL SUENO EN ODONTOLOGOS DE LA REGION DE MURCIA.
NECESIDADES PREVENTIVAS

11) Movimientos periddicos de las extremidades
12) Sindrome de las piernas inquietas

13) Trastorno intrinseco del suefio no especificado

b) Trastornos extrinsecos del suefno
1) Higiene inadecuada del sueho
2) Trastorno del suefo ligado a un factor ambiental
3) Insomnio de altitud
4) Trastorno del suefo ligado a una circunstancia particular
5) Sindrome de sueno insuficiente
6) Trastorno del sueio ligado a horarios demasiado rigidos
7) Trastorno del adormecimiento ligado a una perturbacion de la
rutina del acostarse
8) Insomnio por alergia alimentaria
9) Sindrome de bulimia nocturna
10) Trastorno de sueno ligado a una dependencia de hipnoticos
11) Trastorno de suefo ligado a una dependencia de estimulantes
12) Trastorno de sueno ligado a una dependencia de alcohol
13) Trastorno de suefo de origen toxico

14) Trastorno extrinseco de suefio no especificado

c) Trastornos del ritmo circadiano del suefo
1) Sindrome de los vuelos transmeridianos (“Jet lag”)
2) Trastorno de sueno relacionado con el trabajo por turnos
3) Patron de vigilia-suefo irregular
4) Sindrome de fase de suefo retrasada

)

)

)
5) Sindrome de fase de sueio adelantada
6) Sindrome del ciclo nictameral mayor de 24 horas
)

7) Trastorno del ritmo circadiano de suefo no especificado
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2. Parasomnias

a) Trastornos del despertar

1) Despertar confusional
2) Sonambulismo

3) Terrores nocturnos

b) Trastornos de la transicion vigilia-suefno

1) Movimientos ritmicos del suefio

2) Sobresaltos del sueno

3) Somniloquia

4) Calambres nocturnos en los miembros inferiores

¢) Parasomnias asociadas habitualmente al suefio REM o suefio

paradéjico

1) Pesadillas

2) Paralisis del suefo

3) Trastorno de las erecciones fisioldgicas en relacion con el
sueno

4) Erecciones dolorosas ligadas al suefio

5) Parada sinusal ligada al suefo paradojico

6) Trastornos del comportamiento durante el suefio paradéjico

d) Otras parasomnias

1) Bruxismo del suefo
2
3) Sindrome de deglucion anormal ligada al suefo
4
5

6) Ronquido primario

Enuresis del sueno

Distonia paroxistica nocturna

Sindrome de muerte subita e inexplicada durante el sueno

)
)
)
)
)
)

7) Apnea del sueno en la infancia
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8) Sindrome de hipoventilacion central congénita
9) Sindrome de muerte subita del lactante
10) Mioclonias neonatales benignas del sueno

11) Otras parasomnias no especificadas

3. Trastornos del sueio asociados a enfermedades organicas o

psiquiatricas

a) Asociados a trastornos psiquiatricos
1) Psicosis
2) Trastornos afectivos
3) Trastornos de ansiedad
4) Trastornos de panico

5) Alcoholismo

b) Asociados a trastornos neurologicos
1) Enfermedades degenerativas cerebrales
2
3

) Demencias
)
4) Insomnio fatal familiar
)
)
)

Enfermedad de Parkinson

5
6) Estado de mal eléctrico epiléptico ligado al suefo

Epilepsia ligada al suefo
7) Cefaleas nocturnas

c) Asociados a otras enfermedades
1) Enfermedad del sueno

2) Isquemia cardiaca nocturna

4
5) Reflujo gastroesofagico durante el sueno

)
3) Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
) Asma nocturna

)
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6) Ulcera péptica

7) Sindrome de fibrositis

4. Trastornos del suefio propuestos

1

2) Dormidores largos

Dormidores cortos

3) Sindrome de subvigilancia
4
5

6) Trastornos del suefio asociados a la menstruacion

Mioclonias fragmentarias

Hiperhidrosis del suefo

)
)
)
)
)
)
7) Trastornos del suefo asociados al embarazo
8) Alucinaciones hipnagogicas terrorificas

9) Taquipnea neurogénica del suefo

10) Laringoespasmo durante el sueno

11) Sindrome de ahogo durante el suefo

“Resulta paradojico el hecho de que el sueho, siendo como es tan
necesario para la supervivencia y el buen orden del funcionamiento
psicoldgico y organico, y habida cuenta de los mas que perniciosos efectos
que tiene el mal dormir, presente un abanico tan amplio de trastornos y
disfunciones como el que vamos a resenar, y que pueda ser afectado por tan
gran nUmero de eventos (fisicos, biologicos, emocionales, cognitivos,

conductuales o de cualquier otra indole)” (Choliz, 1999).

Llama la atencion, que a pesar de ser imprescindible para la vida del ser

humano poder disfrutar de un suefo reparador, los problemas del sueho

vinculados al trabajo, en colectivos como el que estamos estudiando, sea un

tema tan poco considerado.
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A pesar de ser tan probables las posibilidades de enfermar en esta profesion,
no se contemplan de forma suficiente en el marco legal que regula las

enfermedades profesionales en nuestro entorno juridico.
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1.2. MARCO LEGAL DE ENFERMEDAD
PROFESIONAL

Los términos ‘accidente de trabajo’ y ‘enfermedad profesional’ estan
recogidos en el articulo 116.1 de la Ley General de la Seguridad Social (R.D.L-
1/94 de 20 de Junio), e implican que el trabajo se realice por cuenta ajena.
Debido a que el ejercicio profesional de la odontologia se realiza en gran
medida de forma autéonoma, seria mas acertado emplear el término de
patologia laboral o enfermedad laboral, para aglutinar todo este tipo de

patologias.

El R.D. 1273/2003, reconoce a los trabajadores auténomos prestaciones
en relacion con las enfermedades profesionales y los accidentes de trabajo. Asi
en su art. 3.2, especifica que para estos trabajadores se considera accidente de
trabajo: «...el ocurrido como consecuencia directa e inmediata del trabajo que

realiza por su propia cuenta...».

La definicion del articulo 116 de la LGSS sigue siendo valida para
contabilizar las enfermedades profesionales, pero con la aprobacion de la ley
20/2007, los trabajadores autonomos si tienen derecho a las prestaciones por

contingencias profesionales.

También en estos casos el accidente debe ocurrir durante el tiempo de
trabajo y debe existir una relacion causal. Sin embargo, no se considera para

estos trabajadores el accidente ocurrido “in itinere”.

El contenido de este Real Decreto, resulta de gran interés para los
odontologos y estomatologos; habida cuenta que un gran numero de ellos

realizan su trabajo en el marco laboral juridico de trabajadores auténomos.
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Por tanto, conviene abordar esta patologia laboral, atendiendo ambos

aspectos (Lopez, Pérez, y Luna, 1999a):

« Por un lado, describiendo los factores de riesgo laboral y las patologias

laborales que pueden sufrir los trabajadores de una clinica odontoldgica.

o Por otro, la exposicion de los conceptos legales, tales como

enfermedad profesional o accidente de trabajo.

La patologia laboral viene definida en la Ley de Prevencion de Riesgos
Laborales (Ley 31/1995) en su articulo 4.3 como las «enfermedades, patologias

o lesiones sufridas con motivo u ocasion del trabajo».

Esta Ley reconoce la existencia de una serie de riesgos y danos de forma
universal para todos los trabajadores de un determinado sector, frente a los
conceptos de enfermedad profesional o accidente de trabajo, recogidos en
nuestra legislacion sanitaria y que hacen referencia al reconocimiento de una
serie de prestaciones reparadoras desde un punto de vista sanitario y/o
econdémico por parte de la Seguridad Social a determinados colectivos de
trabajadores. Se considera factor de riesgo profesional a todo objeto,
sustancia, forma de energia o caracteristica de la organizacion del trabajo que
pueda contribuir a provocar un accidente de trabajo, agravar las consecuencias

del mismo, o producir dafos en la salud de los trabajadores.

El accidente de trabajo viene definido por la Ley General de la
Seguridad Social (R.D. 1/1994) en su articulo 115 como «... toda lesion corporal
que el trabajador sufra con ocasion o por consecuencia del trabajo que ejecuta

por cuenta ajena».

Para que un accidente pueda ser encuadrado bajo este concepto, debe

cumplir una serie de requisitos:

* Que el accidente produzca lesiones corporales.

» Que se trate de un trabajador por cuenta ajena.
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» Que exista una relacion de causalidad directa entre el trabajo y la
lesion.

El articulo 115.2 de la LGSS reconoce como accidentes de trabajo, los
producidos en los siguientes supuestos:

 Accidentes in itinere.

» Desempeno de cargos sindicales.

 Producidos durante el cumplimiento de las ordenes del empresario o
de forma espontanea, en interés del buen funcionamiento de la

empresa.
« Los sucedidos en actos de salvamento.

» Enfermedades no profesionales contraidas durante la realizacion de su

trabajo.

¢ Agravamiento de enfermedades o defectos padecidos con anterioridad.

Las enfermedades del trabajo «no profesionales», son aquellas
producidas con ocasion del trabajo, pero debido a una predisposicion
individual. Es decir, no van a afectar a todos los trabajadores de esa profesion

y ademas pueden ser contraidas con otras actividades diferentes.

Ante un accidente de trabajo, el profesional que lo ha sufrido y retne

los requisitos legales citados, pasa a una situacion de:

Incapacidad temporal, por un periodo maximo de 12 meses, prorrogable
por otros 6 meses mas. Durante ese periodo de tiempo, el trabajador, puede

mejorar y ser dado de alta para el trabajo.
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En caso de persistir los dafos, podria pasar a cualquiera de las

situaciones siguientes:

a. Lesiones permanentes no invalidantes, con derecho a algun tipo de

prestacion economica, pero pudiendo desempefar su trabajo habitual.
b. Invalidez permanente, que puede ser:

» Incapacidad permanente parcial. Se trata de una incapacidad no

inferior al 33% para su profesion habitual.
« Incapacidad absoluta. Para todo tipo de trabajo.

« Gran invalidez. En este caso el paciente no solo no puede realizar
ningln tipo de trabajo, sino que ademas precisa ayuda para desarrollar

su vida cotidiana.

Las incapacidades, se pueden revisar, siempre que el trabajador no haya
cumplido la edad de jubilacion, ya sea a instancia del interesado o de la
Seguridad Social. La primera revision tendria lugar a los 2 afos de la

declaracion de incapacidad y posteriormente de forma anual.

La enfermedad profesional segun el R.D. 1/1994, (LGSS) en su articulo
116, es definida como aquella «... contraida a consecuencia del trabajo
efectuado por cuenta ajena, en las actividades que se especifique en el cuadro
que se apruebe por las disposiciones de aplicacion y desarrollo de esta ley, y
que esté provocada por la accion de los elementos o sustancias que en dicho

cuadro se indiquen para cada enfermedad profesional».
Se requiere el cumplimiento de varios requisitos:

« Trabajo por cuenta ajena.

e Que la enfermedad esté incluida en el cuadro de enfermedades

profesionales.
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» Que esté provocada por sustancias o elementos indicados para cada

enfermedad.

El cuadro vigente que establece las enfermedades profesionales esta
recogido en el Decreto 1995/1978, donde quedan clasificadas las enfermedades

profesionales en varios apartados:

« Producidas por agentes quimicos.
» Enfermedades profesionales de la piel.

» Por inhalacion de sustancias y agentes no comprendidos en otros

apartados.
» Enfermedades infecciosas y parasitarias.
» Enfermedades por agentes fisicos.

» Enfermedades sistematicas.

El diagndstico de enfermedad profesional, esta regulado por el Decreto

792/1961 de 13 de abril, existiendo varias etapas:

1. Periodo de observacion, en los casos en que la enfermedad ain no esta
diagnosticada, con una duracién maxima de 6 meses, prorrogables por otros 6
meses. Esta regulado por el art. 133 de la LGSS; y se considera como el tiempo
necesario para el estudio médico de la enfermedad profesional y poder llegar a

un diagnostico definitivo.
2. Traslado de puesto de trabajo, que se contempla en el art. 133.2 de la LGSS.
3. Baja en la empresa o industria.

4. Incapacidad temporal, y cuando se constate que la enfermedad profesional
del trabajador presenta un caracter irreversible, que le impida desempenar

cualquier puesto de trabajo correspondiente a su categoria profesional.
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En estos casos es reconocida una incapacidad permanente que podra ser:
a. Lesiones permanentes no invalidantes.
b. Invalidez permanente, que puede ser:

« Invalidez permanente parcial.
« Invalidez permanente total.
« Invalidez absoluta.

e Gran invalidez.

El objeto de la Ley de Prevencién de Riesgos Laborales (31/95) es
promover la seguridad y la salud de los trabajadores mediante la aplicacion de
medidas y el desarrollo de las actividades necesarias para la prevencion de
riesgos derivados del trabajo. A tales efectos, esta Ley establece los principios
generales relativos a la prevencion de los riesgos profesionales para la
proteccion de la seguridad y de la salud, la eliminacion o disminucion de los
riesgos derivados del trabajo, la informacion, la consulta, la participacion
equilibrada y la formacion de los trabajadores en materia preventiva (Gonzalez,

Lopez, Ribas, y Castaio, 2012).

La politica en materia de prevencion, recogida en el capitulo Il de la
Ley, tiene por objeto la promocion de la mejora de las condiciones de trabajo
dirigida a elevar el nivel de proteccion de la seguridad y la salud de los
trabajadores en el trabajo. Dicha politica se llevara a cabo por medio de las
normas reglamentarias y de las actuaciones administrativas que correspondan.
Esta politica en materia de prevencion debe llevarnos, en cada una de las
empresas odontologicas, a la integracion eficaz de la prevencion en la gestion
empresarial en todos los niveles y estamentos de la empresa. De ahi que los
sistemas de prevencion integrados se consideren hoy en dia como el nudo

gordiano para la consecucion de las mejoras preventivas y, lo que es mas
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importante y de imprescindible interiorizacion, el medio para conseguir la
sostenibilidad y la continuidad en el tiempo de dichas mejoras (Lopez,

Gonzalez, Ribas, y Castano, 2012).

En lo referente a los derechos y obligaciones, el capitulo Il regula de la

siguiente manera (Lopez et al., 2012):

Los trabajadores tienen derecho a una proteccion eficaz en materia de
seguridad y salud en el trabajo. El citado derecho supone la existencia de un
correlativo deber del empresario de proteccion de los trabajadores frente a los
riesgos laborales. Este deber de proteccion constituye, igualmente, un deber de

las Administraciones publicas respecto del personal a su servicio.

“El empresario aplicara las medidas que integran el deber general de

prevencion con arreglo a los siguientes principios generales”:
e Evitar los riesgos.
e Evaluar los riesgos que no se puedan evitar.
e Combatir los riesgos en su origen.

o Adaptar el trabajo a la persona, en particular en lo que respecta
a la concepcion de los puestos de trabajo, asi como a la eleccion
de los equipos y los métodos de trabajo y de produccion con
miras, en particular, a atenuar el trabajo monotono y repetitivo

y a reducir los efectos del mismo sobre la salud.
e Tener en cuenta la evolucion de la técnica.
e Sustituir lo peligroso por lo que entraie poco o ningun peligro.

e Planificar la prevencién, buscando un conjunto coherente que

integre en ella la técnica, la organizacion y las condiciones del
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trabajo, las relaciones sociales y la influencia de los factores

ambientales en el trabajo.

e Adoptar medidas que antepongan la proteccion colectiva a la

individual.
e Dar las debidas instrucciones a los trabajadores.

e El empresario tomara en consideracion las capacidades
profesionales de los trabajadores en materia de seguridad y salud

en el momento de encomendar las tareas.

e La efectividad de las medidas preventivas debera prever las
distracciones e imprudencias no temerarias que pudiera cometer

el trabajador.

e Garantizar un servicio de vigilancia peridodica de su estado de

salud en funcion de los riesgos inherentes al puesto de trabajo.

Las contingencias en salud que puede presentar un trabajador
odontoldgico son de dos tipos: profesionales y comunes. Las contingencias
profesionales incluyen el accidente de trabajo y la enfermedad profesional,
mientras que las contingencias comunes engloban al accidente no laboral y a la
enfermedad comUn. Nos ocuparemos de las contingencias profesionales del
personal que trabaja en odontologia y expondremos los posibles riesgos
laborales a los que esta expuesto, sus posibles lesiones y consecuencias, y las

diferentes medidas preventivas a adoptar (Lopez et al., 2012).
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ACCIDENTES DE TRABAJO EN ODONTOLOGIA

Los posibles tipos de accidentes de trabajo que pueden ocurrir en

odontologia son los siguientes (Lopez et al., 2012):
¢ Caidas del personal al mismo nivel.
e Caidas del personal a diferente nivel.
¢ Caida de objetos.
e Accidentes por lesion cutanea (pinchazos accidentales).
o Desprendimientos, desplomes y derrumbes.
e Choques y golpes (traumatismos).
e Heridas.
e Cuerpo extrano intraocular.
e Lesiones por contacto quimico.
e Lesiones por contacto fisico.
e Lesiones por incendios y/o explosiones.
e Accidentes “in itinere”.

Accidentes “in mision”.

Para la prevencion de los accidentes de trabajo en odontologia podemos
actuar sobre los materiales, sobre el entorno ambiental, en relacion con
medidas humanas y organizativas, y a la proteccion colectiva, siempre

preferible a la individual (Lépez et al., 2012).
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Con respecto a los materiales, la prevencion de accidentes de trabajo
se basa en una seleccion adecuada de éstos, un disefo adecuado de las
instalaciones y equipos y en la aplicacion de sistemas de seguridad con
inclusion de los equipos de proteccion individuales (E.P.l.s). El disefo adecuado
del lugar de trabajo, su orden, limpieza e iluminacién van a tener efecto
positivo sobre la prevencion con relacion al entorno ambiental (Lopez et al.,
2012).

De gran importancia son las medidas humanas y organizativas. Estas
incluyen la formacion e informacion del personal con relacion a sus riesgos
laborales, el disefio de métodos de trabajo, la sefalizacion de los riesgos y el

mantenimiento preventivo de instalaciones y equipos (Lopez et al., 2012).

Por ultimo, la actuacion médica cumpliendo con lo que la Ley denomina
vigilancia de la salud para corroborar que todas las medidas preventivas son
eficaces y no hay danos para la salud de la persona que trabaja con relacion a
los riesgos existentes a los que esta expuesto en su trabajo habitual (Lopez et
al., 2012).

Con relacion a la proteccion colectiva, ésta debe incluir el cumplimiento
de la normativa aplicable, la proteccion contra incendios, los planes de
emergencia, el almacenaje correcto de materiales, la colocacion de suelos
antideslizantes, la proteccion de huecos, el poseer una instalacion eléctrica

adecuada y suficientemente mantenida, etc (Lopez et al., 2012).

El riesgo bioldgico es uno de los mas frecuentes al que se ve sometido el
personal odontologico, por lo que es de vital importancia su prevencion. El
medio mas efectivo para prevenir la transmision de patégenos de la sangre es
evitar los pinchazos con agujas, el accidente mas numeroso, reduciendo al
maximo el uso de agujas, utilizando instrumentos con dispositivos de seguridad
y mediante la formacion del personal en el uso de practicas seguras en el

manejo de agujas y otros elementos cortopunzantes (Lopez et al., 2012).
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ENFERMEDADES PROFESIONALES EN ODONTOLOGIA

Vistos los accidentes de trabajo, el otro gran pilar de las contingencias
laborales lo constituyen las enfermedades profesionales. Se define como
enfermedad profesional la producida por elementos o sustancias determinadas
(lamadas contaminantes) y en industrias u operaciones incluidas en el R.D.
1299/2006 (B.O.E. 19/12/2006) que es el que las regula en Espana (Lopez et
al., 2012).

La patogenia de la enfermedad profesional es progresiva y dilatada en el
tiempo, en algunos casos mas alla de la relacién contractual laboral. En
sintesis, para que una enfermedad o cuadro clinico sea declarado como
enfermedad profesional debe cumplir con los siguientes requisitos segun el R.D.

mencionado (Lépez et al., 2012):
1. Presentar un diagndstico concreto.
2. Ser inducida por un contaminante especifico.

3. Presentarse dentro de una actividad laboral determinada.

Si alguno de los tres requisitos no se incluye en la lista del R.D., no

puede ser declarada la enfermedad como profesional.

Los riesgos asociados a enfermedad profesional en odontologia incluyen
el contacto con contaminantes, los riesgos psicosociales, y riesgos ergonomicos.
Los contaminantes en odontologia pueden ser de tres tipos: fisicos, quimicos o

bioldgicos (Lopez et al., 2012).

Contaminantes fisicos

Dentro de los agentes fisicos, los mas importantes en odontologia son las

radiaciones ionizantes, las no ionizantes y el ruido.
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Los posibles efectos de las radiaciones ionizantes son las dermatitis, el

carcinoma, la leucemia, las alteraciones cromosomicas, etc. Las medidas de

proteccion y prevencion mas habituales frente a las radiaciones ionizantes son:

a.

b.

K.

Mantenimiento adecuado de equipos.

Uso minimo e indispensable de material radiactivo y de tiempo

de exposicion.

Aumento de la distancia de seguridad.

. Blindaje adecuado entre la fuente de exposicion y el trabajador.

Sefalizacion adecuada de las zonas de trabajo.
Dosimetrias ambientales y personales.

Uso de E.P.l.s (ropas, delantales, etc)

. No introducir en las zonas activas ropa que no sea de trabajo,

comidas ni bebidas.
Lavado adecuado de manos antes de comer, beber o fumar.
Realizacion de una adecuada vigilancia de salud.

Cumplimiento de la legislacion vigente.

Con relacion a las radiaciones no ionizantes, principalmente la luz

ultravioleta y el laser (halégena), sus principales efectos son los eritemas y

quemaduras de la piel, la fotosensibilidad y la patologia ocular (queratitis,

conjuntivitis,

etc.). Las medidas mas habituales de prevencion y proteccion

frente a ellas son:

a.

b.

Uso exclusivo por personal con formacion adecuada.

No dirigir el haz de luz a los ojos.
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c. Limitar la trayectoria del haz de luz al minimo posible.
d. Senalizacion adecuada del laser.

e. Eliminacion de superficies reflectantes en la vecindad.
f. Realizacion de una adecuada vigilancia de salud.

g. Cumplimiento de la legislacion vigente.

Por ultimo, dentro de los agentes fisicos, el ruido puede producir
pérdida de la funcion auditiva y trastornos psicologicos principalmente
(cansancio, alteraciones del caracter, etc.). En Espana, disponemos de un Real
Decreto especifico (el 286/2006) en el que se establece todo lo relacionado con

la prevencion y la vigilancia de la salud. Sus medidas incluyen:
a. Medidas técnicas para la eliminacion de la fuente.
b. Apantallamiento sobre el medio.
c. Menor exposicion temporal (medidas organizativas).
d. Uso de E.P.l.s (tapones, auriculares, cascos...).

e. Realizacion de una adecuada vigilancia de la salud.

Contaminantes quimicos

La gran cantidad de agentes quimicos utilizados en las actividades
profesionales e industriales, incluyendo la odontologia, y sus posibles efectos
perjudiciales, incluyendo la carcinogénesis, son factores que han propiciado la
actualizacion de la legislacion al respecto. En odontologia, los quimicos mas
frecuentemente utilizados son el mercurio (que produce el cuadro de

hidrargirismo tras intoxicacién cronica), el plomo (con la produccion de
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saturnismo tras intoxicacion subaguda o cronica), y el manganeso (que puede
originar neumonias, neuropatias y psicosis manganica en intoxicaciones

cronicas) (Lopez et al., 2012).

Las medidas de prevencion y protecciéon frente a la intoxicacion por

mercurio son (Lépez et al., 2012):
a. Formacion del personal que lo manipula.
b. Adecuada ventilacion.
c. Suelos lisos, sin rugosidades ni grietas.
d. Adecuada limpieza de los lugares de trabajo.
e. Higiene corporal adecuada incluyendo limpieza bucal.
f. Separacion entre ropa de trabajo y de calle.
g. Uso de E.P.l.s (guantes, mascarillas...)
h. Conservacion en recipientes herméticos y resistentes.
i. Limpieza inmediata de cualquier escape.
j. Conservar los restos de amalgama bajo el agua.

k. Uso de chorros de agua y aspiracion al desmenuzar amalgamas

dentales.
l. Circuito cerrado para su manipulacion.
m. Evitar el calentamiento del mercurio o la amalgama.
n. Realizar una adecuada vigilancia de la salud.

o. Cumplimiento de la legislacion vigente.
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Otros agentes quimicos manipulados de forma frecuente en el ambiente
laboral odontoldgico, y que pueden producir dermatitis por sensibilizantes, son
(Lopez et al., 2012):

e Anestésicos locales

e Antisépticos como el yodo

e Aceites esenciales como el eugenol

e Jabones

e Niquel-cromo

e Pastas para impresiones dentales como el alginato
e Productos para el revelado radiografico

e Resinas

e Etc.

Su prevencion se base en el uso de E.P.l.s, principalmente guantes y
mascarillas, medidas técnicas y organizativas que minimicen la exposicion, y la

realizaciéon de una adecuada vigilancia de salud.

Contaminantes biologicos

De gran interés también en el ejercicio de la odontologia por su
continua presencia y por la probabilidad de grandes dafos para la salud. En
Espana la legislacion en esta materia es profusa, destacando por su
especificidad el RD 664/199, sobre proteccion de los trabajadores frente a los
riesgos relacionados con la exposicion a agentes bioldgicos durante el trabajo
(Lopez et al., 2012).
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En el Real Decreto de enfermedades profesionales, el 1299/2006, y
dentro del capitulo de enfermedades infecciosas y parasitarias, se hace
mencion al personal que se ocupa de la prevencion, asistencia y cuidado de

enfermos y en la investigacion (Lopez et al., 2012).

Los trabajos de toma, manipulacion o empleo de sangre humana o sus
derivados y aquellos otros que entrafen contacto directo con estos enfermos

pueden dar lugar a enfermedad profesional (Lopez et al., 2012).

Los cuadros clinicos posibles y mas frecuentes en odontologia por la
exposicion a agentes bioldgicos son la infeccion ocular (bacteriana, viral,...), la
infeccion dérmica (estafilococica, estreptococica, viral,..), la infeccién
respiratoria (coriza, bronquitis,...), las hepatitis viricas, y el VIH (Lopez et al.,
2012).

Las medidas de prevencion mas habituales son las siguientes (Lopez et
al., 2012):

a. Empleo sistematico de gafas, guantes y mascarillas que

protejan la nariz y la boca.
b. Vacunacion anti-gripal.

c. Limpieza mecanica del instrumental para eliminar

fisicamente los residuos de fluidos organicos (sangre, saliva,
pus,...).

d. Empleo sistematico de agujas y material desechable.

e. Anamnesis para deteccion de casos de hepatitis y S.I.D.A.

f. Vacunacion anti-hepatitis B.

g. Realizacion de adecuada vigilancia de la salud.

h. Formacion del personal.

i. Cumplimiento de la legislacion especifica vigente.
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Riesgos psicosocio-ergonémicos en odontologia

El Ultimo tipo de riesgos al que estan expuestos los profesionales de la
odontologia son los psicosocio-ergondémicos. Incluye, a groso modo, las
condiciones de organizacion del trabajo (riesgos psicosociales) y las
condiciones de interrelacion entre el trabajador y el diseno de su puesto de

trabajo (riesgos ergonomicos) (Lopez et al., 2012).

Con respecto a los riesgos psicosociales, no debemos olvidar que el
ejercicio de la odontologia es de los que estan considerados con mayor nivel de
estrés y generador, en consecuencia, de cuadros del tipo ansiedad, depresion,
etc. Las medidas organizativas aqui, entre otros factores, son de vital
importancia. Entre ellas esta la distribucion de la carga de trabajo, la rotacion
de tareas, los horarios flexibles, las vacaciones, etc. Prueba de la importancia
de estos factores es la gran profusion de Notas Técnicas de Prevencion que el
Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo nos facilita para
ayudarnos en nuestra tarea preventiva (Notas Técnicas 179, 318, 349, 438, 443,
445, 450, 476, 534, 544, 659, 702, 703, 704, 705, etc). (Lopez et al., 2012).

La principal consecuencia de los riesgos ergonomicos son las algias
locomotoras. Entre las mas frecuentes de ellas tenemos las de la columna
cervical, hombros, codos, la pérdida de sensibilidad temporal en la mano
dominante y el dolor en miembros inferiores. Sus medidas de proteccion
incluyen la postura correcta en el puesto de trabajo, el disefio y uso de equipos
ergonomicos, el reparto eficaz del ciclo trabajo/descanso, la practica de algun
deporte, la siempre necesaria formacion de los trabajadores y la realizacion de
una adecuada vigilancia de salud. Algunas de las Notas Técnicas de Prevencion
del INSHT en esta materia son las siguientes: 242, 387, 601, 622 y 674 (Lopez et
al.,2012).
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1.3. CUESTIONARIOS PARA DETERMINAR
EL ESTADO DE SALUD EN UNA
POBLACION ESTUDIADA

Se han encontrado en la literatura numerosos estudios que, como el
nuestro, tratan de evaluar la prevalencia de problemas funcionales en
individuos de determinadas poblaciones, incluyendo interferencias en la salud
influenciadas por desérdenes musculoesqueléticos y trastornos del suefo. Para
tales determinaciones suelen utilizarse, ademas de datos diagnosticos basados
en signos de patologia, cuestionarios en los que los sujetos objeto de estudio,
reflejan la experiencia individual subjetiva de los sintomas sufridos.

Referenciaremos los cuestionarios mas utilizados de forma general.

Las Visual Analogue Scales (VASs) son la metodologia mas cominmente
usada para la evaluacion de severidad y alivio de dolor (Wallerstein, 1984). Han
sido mas ampliamente utilizados en investigacion social y de comportamiento,
en comparacion con la practica clinica (Todd, 1996). Son faciles de usar,
proporcionan resultados reproducibles y son aplicables a una diversidad de
escenarios (Wewers & Lowe, 1990). Son escalas graficas usadas como
instrumentos adaptables de medicion para la valoracion de fendmenos
subjetivos, permiten la cuantificacion de dichos fendmenos, y producen, al
menos, datos a nivel de intervalo (Foley, 2008). Los encuestados colocan una
marca a lo largo de una linea, horizontal o vertical, para indicar su posiciéon en
cuanto a intensidad de dolor. Normalmente la linea es de 100 mm acotada en
los extremos con una marca perpendicular a cada lado. En el lugar de la linea
donde el encuestado ha marcado su posicion queda registrado el numero de

milimetros desde la marca 0. Las marcas finales dan a los encuestados la
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impresion subjetiva de que esta linea representa el rango total de posibilidades
del constructo (Lee & Kieckhefer, 1989).

El Health Assessment Questionnaire (HAQ) fue elaborado
originariamente por James F. Fries y cols. en 1978 en la Universidad de
Stanford. Fue una de las primeras mediciones autoinformadas del estado
funcional (discapacidad) y se ha convertido en el instrumento predominante en
muchas areas de enfermedad, incluyendo artritis. Es ampliamente utilizado en
todo el mundo y se ha convertido en una referencia obligada para ensayos
clinicos sobre artritis reumatoide, algunas otras enfermedades (osteoartritis,
artritis reumatoide juvenil, lupus, escleroderma, espondilitis anquilosante,
fibromialgia y artritis psoriasica, VIH/SIDA) y estudios sobre envejecimiento
natural. El articulo inicial, publicado en 1980, ha sido el articulo mas citado en
la literatura reumatologica. Debe ser considerado como un instrumento
genérico de valoracion de salud, mas que evaluador especifico de una
enfermedad. Para una evaluacion de los resultados a largo plazo se utiliza el
cuestionario completo, que valora globalmente una jerarquia de resultados en
cinco dominios (Full Five-Dimension HAQ): 1) Discapacidad, 2) Malestar y dolor,
3) Toxicidad de los medicamentos, 4) Costes (Impacto econdémico) y 5) Muerte
(obviamente, no es un resultado de autoinforme, en los Estados Unidos,
normalmente se rellena usando el indice Nacional de Defunciones). Los
primeros dos dominios frecuentemente son usados de forma independiente. Las
ocho categorias valoradas por el indice de Discapacidad son: vestirse vy
arreglarse, levantarse, comer, caminar, higiene, alcanzar cosas con las manos,
agarrarse o asir cosas, realizar actividades cotidianas. Para cada una de estas
categorias, los pacientes referian la cantidad de dificultad que tienen haciendo

dos o tres actividades especificas (Bruce, Fries, 2003).

En un estudio realizado en Manchester en 1998 para estimar la carga de
trastornos musculoesqueléticos en la comunidad, los cuestionarios incluian

datos sociodemograficos (estado laboral, tipo de vivienda, nimero de personas

30 |



PREVALENCIA DE DESORDENES MUSCULOESQUELETICOS Y
TRASTORNOS DEL SUENO EN ODONTOLOGOS DE LA REGION DE MURCIA.
NECESIDADES PREVENTIVAS

en el mismo hogar, origen étnico), sintomas musculoesqueléticos (dolor en el
Ultimo mes en las siguientes areas que durase mas de una semana: cuello,
espalda, hombros, codos, caderas, muslos, manos, rodillas y la mayoria de las
articulaciones, area de mayor dolor y si existe mas de una region dolorosa),
discapacidad fisica (usando el Health Assessment Questionnaire modificado

(mHAQ) y el aislamiento social (Carstairs Index) (Urwin et al., 1998).

El Short Form 36 Health Survey Questionnaire (SF-36) es un
cuestionario que deriva del trabajo de la Rand Corporation de Santa Mdnica en
los anos 70, y que fue disenado como indicador genérico del estado de salud
para su uso en encuestas poblacionales y estudios de evaluacion de polizas de
salud. Recoge informacion sobre ocho temas: funcionamiento fisico,
funcionamiento social, limitaciones de rol debidas a problemas fisicos,
limitaciones de rol debidas a problemas emocionales, salud mental, energia y
vitalidad, dolor, y percepcion de salud general, mas un aspecto sin escala de
respuesta sobre cambios en la salud durante el pasado ano. Cada parametro se
valora de 0 (medida de peor estado de salud posible) a 100 (mejor estado de
salud posible) (Jenkinson, Coulter, & Wright, 1993).

El Standarised Nordic Questionnaire fue desarrollado por un grupo de
nordicos, para el analisis de sintomas musculoesqueléticos y su relacion con
factores laborales con el fin de facilitar la comparacién de resultados entre
diferentes estudios. La estructura de estos cuestionarios era la siguiente: una
primera parte en la que se recogen datos de caracter general que revelaran la
existencia o no de desordenes musculoesqueléticos en una poblacién dada, en
qué partes del cuerpo se localizan (dividiendo el cuerpo en nueve partes:
cuello, hombros, dorsales, lumbares, codos, manos y mufecas, caderas y
muslos, rodillas y pies y tobillos) y la existencia o no de problemas en los
Ultimos doce meses previos a la encuesta; y una segunda parte de cuestionarios
especiales para lumbares, cuello y hombros. Estos Ultimos cuestionarios

analizan mas profundamente los sintomas respectivos y su duraciéon (toda la
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vida, ultimos doce meses o Ultimos siete dias) y su severidad en cuanto a su
efecto en actividades y trabajo. Las limitaciones que estos cuestionarios no
superaban era que las respuestas estaban sujetas a la experiencia subjetiva de
las personas y al medio ambiente y la situacion en la que se rellena el
cuestionario. Estos cuestionarios han sido utilizados en Dinamarca, Finlandia,
Noruega y Suiza, en mas de 100 proyectos diferentes y mas de 50.000 personas
han contestado a uno o mas de ellos. Estos cuestionarios han demostrado ser
Utiles en la toma de decisiones en salud ocupacional. Diversos estudios han
mostrado que la distribucion de respuesta era distinta para los diferentes
grupos laborales, y que las diferencias se relacionaban con la carga de trabajo
estimada. En algunos estudios, los cuestionarios han revelado una alta
prevalencia de sintomas y desordenes en ciertas regiones anatomicas y que se
correlacionaban con las demandas fisicas locales. El cuestionario ha sido
estructurado para el analisis informatico y se pueden aplicar analisis rutinarios

de diferentes programas estadisticos epidemiologicos (Kuorinka et al., 1987).

En estudios longitudinales a corto plazo (cinco anos) se ha observado
que la sensibilidad del Standarised Nordic Questionnaire en la deteccion de
desordenes musculoesqueléticos y en la valoracion del dolor, es alta para cuello
y hombros pero no asi para codos, manos, muinecas, o caderas. La asociacion
era mejor para diagndsticos que para hallazgos de examen fisico aislados. Para
especificidad se encontroé el patron contrario. El cuestionario daba una imagen
relativamente buena de la prevalencia de trastornos musculoesqueléticos en
cuello, hombros y caderas y seria Util como herramienta de screening. Su
sensibilidad en la deteccion de desordenes era mayor para diagnosticos que
para hallazgos. No obstante, este método no era tan sensible para desordenes
en codos/munecas/manos. Los examenes fisicos daban informacion mas
detallada (Akesson, Johnsson, Rylander, & Moritz, 1999).

Otros cuestionarios como el Oswestry y Roland-Morris Disability

Questionnaires han demostrado ser validos y fiables para evaluar el estado
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funcional de personas con dolor a nivel lumbar. El Pain Disability Questionnaire
(PDQ) (2004) es un cuestionario para la evaluacion psicométrica global del
estado funcional para condiciones musculoesqueléticas en general y desordenes
musculoesqueléticos incapacitantes crdonicos en particular. Esta disenado para
la exposicion completa de trastornos musculoesqueléticos incapacitantes
cronicos, mas que solo para valorar el dolor de lumbares. Ademas, las variables
psicosociales, que han mostrado jugar un rol integral en el desarrollo y
mantenimiento de discapacidad por dolor crénico, forman un importante
nucleo del PDQ. El PDQ tiene coeficientes de correlacion mas fuertes con una
amplia variedad de mediciones fisicas y psicosociales (similares al SF-36) que el

Oswestry (Anagnostic, Gatchel, & Mayer, 2004).

El Disability of Arm-Shoulder-Handes (DASH) es un cuestionario
autoadministrado desarrollado en 1994 por representantes del Institute for
Work & Health (IWH) y la American Academy of Orthopaedic Surgeons (AAQS).
Mide la discapacidad fisica y sintomas de todos los trastornos de los miembros
superiores en una poblacion heterogénea y para trastornos tanto agudos como
cronicos. La version americana original ha sido probada en cuanto a validez y
fiabilidad. Parece que el DASH puede proporcionar una medicion comun de la
invalidez de la mitad superior del cuerpo utilizado en Norteamérica y paises

europeos (Dubert, Voche, Dumontier, & Dinh, 2001).

El Epworth Sleepiness Scale (ESS) es un instrumento usado para medir
el promedio de somnolencia diurna. El ESS diferencia entre promedio de
somnolencia diurna y la somnolencia que requiere intervencion. Se le pregunta
al encuestado sobre el rango de cuan probable es que se adormezca en ocho
situaciones distintas. Las puntuaciones posibles son 0-3, siendo 0 “nunca
adormecerse” y 3 “alta probabilidad de adormecimiento”. Un total de 10 o mas
en el sumatorio de las ocho situaciones con posibilidad de adormecimiento
refleja una somnolencia diurna por encima de lo normal y necesita evaluacion

mas profunda. Ciertas cuestiones en la escala han mostrado ser mejores
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predictores para trastornos del suefo especificos, aunque se requieren test mas

a fondo para proporcionar diagndstico apropiado (Johns, 1991).
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2.1. ANTECEDENTES DE DESORDENES
MUSCULOESQUELETICOS EN
ODONTOLOGOS

Los desordenes musculoesqueléticos entre dentistas son una patologia
con una alta tasa de prevalencia que se encuentra bien documentada, al igual
que ocurre en otros profesionales sanitarios (Ayatollahi, Ayatollahi, & Ardekani,
2012; Newell & Kumar, 2005; Ratzon, Yaros, Mizlik, & Kanner, 2000).

Estudios epidemiolégicos han indicado que los factores relacionados con
el trabajo juegan un papel principal en mas del 90% de los problemas
musculoesqueléticos en ciertas profesiones identificadas, incluyendo la
odontologia (Yamalik, 2007).

Es comin que los dentistas experimenten dolor musculoesquelético
durante su carrera y hay abundancia de dentistas con dolor y disfuncion
relacionados con el trabajo. Como la mayoria de los dentistas son trabajadores
autéonomos, el numero total de trastornos musculoesqueléticos puede ser mayor
del documentado. Ademas, algunos dentistas pueden ser asintomaticos pero

pueden experimentar sintomas de desdrdenes musculoesqueléticos en el
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futuro. De todas formas, van a tener un impacto econdémico importante
atribuido a pérdidas de produccién por absentismo laboral, modificaciones de

horarios e incluso jubilacion anticipada (Lopez y Lojo, 2003).

Las primeras publicaciones sobre enfermedades ocupacionales entre
dentistas datan de los afos cuarenta. Mas de 2.400 profesionales en activo
indicaban que su profesion conduce a patologias ocupacionales especificas. Ya
en esa época se apuntaba que los dentistas que trabajaban menos horas, que
practicaban ejercicio fisico y mejoraban sus condiciones y ambiente de trabajo,

adquirian menos patologias ocupacionales (Kerosuo, Kerosuo, & Kanerva, 2000).

Datos del actuario gubernamental del National Health Service Pension
Scheme britanico de 1989 a 1994 han indicado que la frecuencia de jubilacion
anticipada por enfermedad era cuatro veces mas prevalente entre dentistas de
42 anos de edad que en médicos. En una encuesta realizada en 2007 a 23
dentistas retirados del NHS prematuramente de entre 39 y 59 anos de edad, la
depresion, ansiedad y estrés eran referidas como las principales causas de su
jubilacion, seguidas por enfermedad musculoesquelética y discapacidad
anticipada producida por trauma (Hill, Burke, & Brown, 2010). En otro estudio
similar mas reciente, en el que participaron 189 dentistas jubilados, de los
cuales el 90% tuvieron como ultimo trabajo el de dentista general, se vio que la
causa mas comun de jubilacién anticipada por enfermedad en dentistas
generales en Reino Unido eran los trastornos musculoesqueléticos (55% de los
casos), seguida de problemas mentales y de comportamiento (28%). El 90% de
los encuestados consideraban que su enfermedad estaba relacionada con el
trabajo. El 63% declar6 que era capaz de continuar trabajando hasta su
jubilacion, el 34% manifestd que le habria gustado que le hubieran ofrecido un
trabajo a tiempo parcial como alternativa a la jubilacion completa, y un 27% de
los dentistas informaban de haber encontrado otro empleo desde su jubilacion.
El deseo de reempleo estaba condicionado por la edad, la causa de la

enfermedad y el tener personas dependientes econodmicamente de ellos
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(Newton, 2010). En otro grupo de 393 dentistas, también britanicos retirados
debido a enfermedad entre 1981 y 1992, se desvelaron como causas mas
frecuentes de retiro, los trastornos musculoesqueléticos con un 29,5% (Li,
2008), enfermedad cardiovascular (21,1%) y sintomas neurologicos (16,5%)
(Burke, Main, & Freeman, 1997).

En Cataluna, entre 2006 y 2008, la causa de incapacidad laboral
temporal mas frecuente entre la poblacion trabajadora también eran las
afecciones musculoesqueléticas, con un 22,5%, seguidas de los procesos
respiratorios (21%) (Delclos et al. 2013).

En un estudio realizado comparando los ratios de prevalencia de
problemas musculoesqueléticos y otros problemas de salud ocupacional con los
datos del Plan de Seguro de Incapacidad a Largo Plazo de la Asociacion
Americana de Ortodoncistas, se vio que habia una prevalencia del 3,56% de
incapacidad a largo plazo de los ortodoncistas, porcentaje que no es
equiparable con las encuestas autoinformadas. Este estudio sugiere mejorar las
encuestas y afirma que “los riesgos de salud ocupacional estan presentes en

todas las profesiones” (Brown, 2004).

En una encuesta realizada entre 2010 y 2011 en 557 dentistas de la
Replblica Checa, se pone de manifiesto que el 66,3% de ellos referian
problemas musculoesqueléticos. La carga de trabajo tuvo que ser reducida
durante el Ultimo afo para el 22,6% de los dentistas con problemas de
intensidad moderada o grave. La baja por enfermedad por tales problemas fue
tomada por un 4,5% de los dentistas durante el dltimo ano. El 48,6% indicé que
se automedicaba, y el 46,7% habia consultado con un médico (Sustova,
Hodacova, & Kapitan, 2013).

Un estudio en 500 dentistas de la India, con una media de 40 horas de
trabajo semanales, en su mayoria dedicados a la odontologia general y con 5-10

anos de experiencia, informaba de una prevalencia del 91% de desérdenes
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musculoesqueléticos (en una o mas regiones corporales), con una distribucion
de 32% de trastornos en cuello y espalda, y 21% en hombros. El dolor de
munfecas registraba la menor prevalencia con un 6% (Kanteshwari, Sridhar,
Mishra, & Shirahatti, 2011).

En otro estudio desarrollado en Tesaldnica sobre 430 dentistas, el 62%
de ellos padecia al menos un sintoma musculoesquelético, el 30% presento
dolencias cronicas (que duraban mas de un mes), y el 32% necesito acudir a una
consulta médica especifica. El dolor a nivel lumbar era el mas prevalente,
padecido por un 46% de los sujetos. El origen ocupacional fue el Unico origen
referido por el 57% y el 70%, para el dolor de espalda y los otros trastornos,
respectivamente. El dolor lumbar crénico lo sufria el 25% del total de dentistas
que tenian dolor de espalda habitual. En cuanto al dolor de manos/muiecas,
seguia a los problemas de lumbares y resultoé en una significativamente mayor
cronicidad que ningln otro problema musculoesquelético. El dolor de cuello y
hombros era menos prevalente que el dolor de espalda (Alexopoulos, Stathi, &
Charizani, 2004).

Un estudio sobre dentistas generales de sexo femenino no
promocionadas del Servicio Publico de Salud Dental en Suecia, trata de mostrar
una comparativa en cuanto a prevalencia de problemas fisicos y mentales, con
otras mujeres en una situacion laboral similar. Este grupo lo constituyeron
personal de la Organizacion de Seguridad Social sueca y Clinicas Infantiles del
Cuidado de Salud Pdblica de una region de Suecia. Las dentistas presentaron
significativamente una mas alta prevalencia de fatiga (70%), que relacionaban
con su situacion laboral en el 83% de los casos; y de forma significativamente
mas elevada prevalencia de dolor de espalda, cuello y hombros (76%), que
relacionaban con el trabajo en un 95% de los casos (Hjalmers, Soderfeldt, &
Axtelius, 2003).

Kerosuo y cols. descubrieron resultados similares, encontrando que el

70% de los dentistas generales y el 72% de los ortodoncistas experimentaban
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sintomas musculoesqueléticos asociados a la actividad laboral. En comparacion
con los empleados de oficina, los profesionales de la odontologia tenian odds
ratio mayores de desordenes musculoesqueléticos, siendo en los tres grupos
ocupacionales encuestados, los dolores musculoesqueléticos los problemas de

salud mas comunes (Kerosuo et al., 2000).

La region que la mayoria de los dentistas refieren como mas dolorosa es
la espalda (Li, 2008). De un tercio (Fauchard Academy Poll, 1965) a la mitad
(Shugars, Williams, Cline, & Fishburne, 1984) de los encuestados sufren dolor
en esta zona (Biller, 1946; Lalumandier, McPhee, Parrot, & Vendemia, 2001).
Biller encontré que un 65% de los dentistas se quejaban de dolor de espalda
(1946).

En otros estudios se cita que en 2011, un 81% de los dentistas
americanos sufren dolor de cuello, hombros y region lumbar (Kierklo, Kobus,
Jaworska, & Botulinski, 2011).

Una revision de la literatura realizada por Morse T. en 2010 refleja que
habia una prevalencia de dolor de cuello en un 26-73% de dentistas y un 54-83%
de higienistas bucodentales, en el Ultimo ano. El dolor de hombros también era
prevalente, con un 20-65% de los dentistas y un 35-76% de los higienistas. En
auxiliares de clinica dental la prevalencia de dolor era del 38-62% y 27-62% en

cuello y hombros, respectivamente (Morse, Bruneau, & Dussetschleger, 2010).

Otro estudio que tenia en cuenta la edad de los sujetos estudiados,
compard prevalencia de sintomas en las extremidades superiores de
estudiantes de odontologia y de higiene bucodental con oficinistas de la misma
edad, revelando mayor prevalencia en oficinistas con los siguientes
porcentajes: 62% vs 20% de dolor de manos, 34% vs 6% de dolor de codos, 48% vs
16 % de dolor de cuello y hombros, y 6% vs 2,5% de sindrome de tUnel carpiano,

y 12% vs 5% de tendinitis. Los resultados del estudio advierten que los
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oficinistas eran mas obesos, fumaban mas, y tenian menor nivel cultural y

menos control de su ambiente de trabajo (Werner, 2005).

En un estudio en el que se empled el Musculoskeletal Nordic
Questionnaire para evaluar la prevalencia de desordenes musculoesqueléticos
en mujeres dentistas y farmacéuticas de Teheran se hallé una alta prevalencia
de sintomas en los Ultimos 12 meses sin diferencias significativas entre ambos
grupos (con un 91,7% en dentistas y 87,7% en farmacéuticas). No obstante, la
prevalencia de sintomas musculoesqueléticos durante el Ultimo afo previo al
estudio tenia los mayores odds ratio significativos en cuello, region cervical de
la espalda y extremidades superiores (seguidos de manos y hombros) de
prevalencia mayor en dentistas que en farmacéuticas. Solo habia prevalencia
significativamente mayor de sintomas en farmacéuticas que en dentistas en los
Gltimos 7 dias y localizados a nivel de las cervicales. No hay diferencias
significativas en los datos demograficos basicos, el trasfondo socioeconémico y
el conocimiento médico, entre las dentistas y farmacéuticas del estudio; lo
que puede regular la demanda psicosocial como factor de riesgo (Aminian,

Alemohammad, & Sadeghniiat-Haghighi).

Segun un analisis de los datos sociodemograficos (actualizados
anualmente) e informacion de salud (recogida cada 5 anos mediante
cuestionarios) del National Household Survey de Brasil de 2003, los dentistas
estan en mayor riesgo de desarrollar desérdenes musculoesqueléticos,
especialmente dolor de espalda, artritis y tendinitis, que la poblacion general,
pero también que otros profesionales de la salud como los médicos, y otros

profesionales no sanitarios como los abogados (Braga et al., 2011).

El 61% de los 590 estudiantes de odontologia que participaron en una
encuesta refirieron sintomas musculoesqueléticos relacionados con su trabajo
en la escuela de odontologia. La afectacion en el cuello estaba presente en el
48% de los estudiantes, los hombros en el 31%, la espalada en el 44% y manos

en el 20%. Los resultados de este estudio mostraron que los estudiantes no eran
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una excepcion, siendo los alumnos de tercer afo los que refirieron el mayor
nivel de sintomas musculoesqueléticos (Thornton et al., 2008). En otras
encuestas realizadas entre 271 estudiantes de la Escuela de Odontologia de la
Universidad de California de San Francisco se comprobd una percepcion de
dolor corporal del 46 al 71%, con este porcentaje generalmente aumentando
con los anos en la escuela y obteniendo los mayores niveles de frecuencia,
duracién y persistencia del dolor, también en el tercer afo de formacion
(Rising, Bennett, Hursh, & Plesh, 2005).

En otro estudio realizado entre estudiantes de odontologia de cinco
escuelas de Malasia se encontrd6 una prevalencia del 93% de desérdenes
musculoesqueléticos relacionados con el trabajo, auto-informados por los
estudiantes, en una o mas regiones del cuerpo. La mayor prevalencia se

encontraba en el cuello (82%) y en la zona lumbar (64%) (Khan & Yee, 2013).

Dolor musculoesquelético fue reportado por un 82 a 90% de estudiantes
de odontologia (pregraduados y posgraduados, respectivamente) en, al menos,
una zona del cuerpo, en un estudio realizado en la Mashhad Dental School de
Iran. Un 46,9% sufrian dolor de pecho y hombros, un 41,8% en cabeza y cuello,
un 33,9% en dorsales, y el 25,4% en la mano derecha (Movahhed, Ajami,
Soltani, Shakeri, & Dehghani, 2013).

En una universidad de China, se compard la prevalencia de trastornos
musculoesqueléticos de estudiantes posgraduados de cinco especialidades de
odontologia con la de un grupo control de estudiantes de especialidades no
odontoldgicas ni médicas (economia, literatura, quimica...). El 85.6% de
dentistas experimentaban desérdenes musculoesqueléticos en, al menos, una
region anatomica. Los otros profesionales presentaban una prevalencia
significativamente menor (70,4%). Los sintomas se centraban principalmente en

cuello, hombros y espalda (Yi, Hu, Yan, Zheng, Li, & Zhao, 2013).
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En un estudio en profesores y alumnos posgraduados de la Universidad
de Barcelona (2011), la mayoria de los dentistas (79,8%) habian experimentado
algun tipo de dolor musculoesquelético en los Ultimos 6 meses. El cuello era la
localizacién mas frecuentemente afectada con un 58% de los sujetos, seguido
por la zona lumbar (52,7%), dolor de espalda (40,5%), munecas (27,1%) y
hombros (24,3%). Solo el 15% de los dentistas incluidos en el estudio habian
tenido que estar de baja (Harutunian, Gargallo-Albiol, Figueiredo, & Gay-
Escoda, 2011).

En Nebraska, el 29% de mas de 1000 dentistas, padecian sintomas de
neuropatia periférica en extremidades superiores o cuello, sobre todo
realizando trabajos de restauraciones protésicas fijas, coronas y puentes (Fish
& Morris-Allen, 1998).

En Iran, el 75% de 272 dentistas (75,5% generales y 24,5% especialistas)
experimentaban desordenes musculoesqueléticos. La region dolorosa con mas
frecuencia era la zona de los hombros (44,2%), cuello (31,8%) y lumbares
(29,9%) (Memarpour, Badakhsh, Khosroshahi, & Vossoughi, 2013).

En el trabajo llevado a cabo por Gopinadh y colaboradores (2013),
mediante analisis de encuestas a 170 dentistas, se encontré como regiones mas
dolorosas el cuello y la espalda, con una prevalencia de dolor en alguna zona
del 73,9% de los encuestados. También en este estudio se encontré que los

prostodoncistas eran los mas afectados.

En un estudio sobre dentistas en regiones metropolitanas de la provincia
de Kwa-Zulu Natal (Sudafrica) se encontré una prevalencia de dolor y molestias
musculoesqueléticas del 52,26%, siendo la region dolorosa mas prevalente la
espalda (49,32%), seguida a distancia por munecas (18,75%), hombros (16,66%),
y piernas (12,5%) (Ellapen, Narsigan, Van Herdeen, Pillay, & Rugbeer, 2011).

En un estudio sobre personal odontolégico femenino en 1999 se encontrd

dolor en un 78% de los sujetos (Kierklo et al., 2011). También se encontrd un

42 |



PREVALENCIA DE DESORDENES MUSCULOESQUELETICOS Y
TRASTORNOS DEL SUENO EN ODONTOLOGOS DE LA REGION DE MURCIA.
NECESIDADES PREVENTIVAS

78% de dentistas, en los que el problema ocupacional mas comun era el dolor
musculoesquelético, en un estudio realizado en Tailandia en 2000

(Chowanadisai, Kukiattrakoon, Yapong, Kedjarune, & Leggat, 2000).

Mas recientemente, se encontré dolor musculoesquelético en la parte
superior del cuerpo (cuello, hombros, brazos, manos, mufecas) en el 81% de las
participantes, que eran mujeres dedicadas a la odontologia (Lindfors, von
Thiele, & Lundberg, 2006).

Un 92% de dentistas en un estudio realizado en el noreste de Polonia
experimentaban mas de un desorden musculoesquelético. Las regiones mas
dolorosas eran cuello (47%) y region lumbo-sacra (35,1%), manos y dedos (29%).
En manos y dedos sufrian parestesia, dolor o dificulatad de movimiento. Un
23,3% tenian trastornos articulares, mientras un 20% referia problemas en la
region media de la espalda y los hombros. En muiecas la prevalencia era de un
18,3% y un 15-16% del grupo estudiado tenia dolor en rodillas, pies o codos
(Kierklo, 2011).

Un sondeo de dentistas en Israel informa de que un 55% y un 38,3% de
ellos habian experimentado sintomas musculoesqueléticos en la region lumbar y

cuello, respectivamente (Akesson et al. 1999).

Un estudio en New South Wales (Australia), encontré6 una alta
prevalencia de problemas musculoesqueléticos en dentistas, con un 82% de
ellos que informaban de, al menos, un sintoma musculoesquelético en el
pasado mes y un 64% que habian padecido dolor de espalda durante el mes

previo al estudio (Marshall, Duncombe, Robinson, & Kilbreath, 1997).

Kumar VK, Kumar SP, y Baliga (2013) realizaron un estudio en el que, de
entre 536 dentistas que cumplimentaron el Nordic questionnaire, el 100%
habian tenido algin sintoma musculoesquelético en el ano previo al estudio.
Las regiones sintomaticas eran cuello (75,74%), manos y mufecas (73,13%),
lumbares (72%), hombros (69,4%), caderas (29,85%), cervicales (18,65%),
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tobillos (12,31%) y codos (7,46%). El nUmero de regiones afectadas eran dos en
el 82,83% de los casos, tres en el 51,86%, y cuatro o mas en el 15,11% de ellos.
Los sintomas eran recurrentes en el 76,11%. Se encontro una fuerte asociacion
entre posturas de trabajo prolongadas y los sintomas por region registrados en

el cuestionario.

En Queensland (Australia) se encontré que un 87,2% de los dentistas
habian experimentado al menos un sintoma de desorden musculoesquelético en
el ultimo ano. El desorden musculoesquelético mas prevalente era el de cuello
(57,5%), seguido por la zona lumbar (53,7%), y los hombros (53,3%). Para
desordenes musculoesqueléticos que interferian en la actividad diaria en el
Gltimo ano, los porcentajes eran los siguientes: 24,6% para el cuello, 22,1%
para las lumbares, y 21,8% para hombros. Poco mas de un tercio de los
dentistas habian recibido consejo médico o tratamiento para un desorden
musculoesquelético en los ultimos 12 meses. Practicamente uno de cada 10
dentistas habia dejado de trabajar una media de 11,5 dias por un problema

musculoesquelético en el ultimo ano (Leggat & Smith, 2006).

Un 78% de 178 dentistas de entre 22 y 54 anos del sur de Tailandia
informaron de dolor musculoesquelético en los doce meses previos en un
estudio sobre problemas de salud ocupacional realizado en 1997. El problema
de salud ocupacional mas comun entre ellos era el dolor musculoesquelético en
el 73% de los casos, seguido por los dafos percutaneos con el 50%
(Chowanadisai et al., 2000).

Un 26% de los dentistas que formaron parte de un estudio en Brasil,
referian dolor con una frecuencia diaria y un 40% clasificaba su dolor como

moderado o severo (Barbosa e Barreto, 2001).

Un 84% de las dentistas mujeres y un 79% de las auxiliares de clinicas
dentales encuestadas en un estudio realizado en Suecia padecian desordenes

musculoesqueléticos en cuello, hombros, y espalda (Akesson et al., 2000).
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En comparacion con el promedio de las mujeres trabajadoras, las
profesionales de la odontologia mujeres experimentan de dos a cuatro veces

mas dolor de tipo musculoesquelético (Lindfords et al., 2006).

Segun el estudio a cinco anos realizado en Suecia, el personal
odontoldégico tiene wun riesgo incrementado de desarrollar desérdenes
musculoesqueléticos verificado mediante sintomas referidos (Nordic
questionnaire) y diagnosticos, y condiciones mas dolorosas y persistentes
(Akesson et al., 1999). La prevalencia de sintomas en hombros, munecas,
manos y region de caderas es mayor en el personal odontologico (incluyendo
dentistas, auxiliares e higienistas mujeres) que en un colectivo de enfermeras
(Akesson et al., 1999). Los que dejan la profesion dental durante los cinco afos
del estudio muestran una mayor prevalencia de sintomas y, a menudo,
presentan mas sintomas combinados en varias regiones corporales que los que
contintdan la actividad. Los que contintan en la profesion tienen, al cabo de
cinco afos, mas riesgo de desarrollar sintomas en hombros vy
codos/munecas/manos, mas dolor, y recibir mas diagndsticos (completar los
hallazgos requeridos para ser diagnosticados de un sindrome
musculoesquelético) en comparacion con la poblacion de enfermeras (Akesson
et al., 1999).

Aproximadamente, un 60% de los dentistas daneses referian problemas
musculoesqueléticos en la region del cuello y/o hombros y un 59% en la region
lumbar, segun datos recogidos por el Nordic Questionnaire. Esto supone dos
tercios de los dentistas con desordenes musculoesqueléticos. Los dentistas de
mayor edad parecian tener menos problemas de cuello, no habiendo relacién
directa entre la prevalencia de problemas de cuello y el nivel de exposicion (lo
cual podria indicar un abandono del ejercicio de los dentistas de mas edad
debido a problemas musculoesqueléticos que no forman parte del estudio),
mientras si la habia entre los problemas de cuello y el tiempo de trabajo

prolongado. Esto unido a la alta frecuencia general de problemas del
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odontologo, puede indicar que los problemas musculoesqueléticos estan

relacionados con el trabajo™.

En 2009 se realizd una encuesta a dentistas generales de Nueva Zelanda,
encontrando la siguiente prevalencia de problemas musculoesqueléticas por
zonas corporales: cuello (59%), lumbares (57%) y hombros (45%) (Finsen et al.,
1998).

Por zonas musculoesqueléticas, la prevalencia de dolor se distribuye de la

siguiente forma:

* Prevalencia del dolor de espalda:

En una revision de 2007 sobre salud general del dentista, se determind que
el dolor lumbar era el problema musculoesquelético mas prevalente entre
dentistas (Puriene, Janulyte, Musteikyte, & Bendinskaite, 2007). Otro estudio
del mismo autor reportd que la fatiga (94,7%) y el dolor de espalda (91%) eran
las molestias fisicas mas prevalentemente referidas, ademas de ser los mas
tendentes a cronificarse (Puriene, Aleksejuniene, Petrauskiene, Balciuniene, &
Janulyte, 2008). Apoyando este informe, un estudio polaco encontré que el
problema musculoesquelético mas referido era en la region toracica lumbar en
el 60,1% de los encuestados (Szymanska, 2002). De forma similar, el 59% de un
grupo de dentistas daneses (Bendezl, Valencia, Aguilar, y Vélez, 2006) el 53,7%
de los dentistas en Queensland (Australia) habian informado de dolor de la zona
lumbar de la espalda (Leggat & Smith, 2006). Un estudio sobre dentistas del
ejército de los Estados Unidos encontro que el dolor de espalda era la queja
musculoesquelética mas prevalente entre dentistas y especialistas aunque en
otros estudios, solo el 45% de los dentistas holandeses (Droeze & Jonsson, 2005)
y el 36,3% de los dentistas de Arabia Saudi refirieron padecer dolor de espalda
con regularidad (Al Wazzan, Almas, Al Shethri, & Al Qhahtani, 2001).
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En un estudio realizado en Brasil sobre prevalencia de dolor entre los
dentistas se obtuvieron los siguientes resultados: el 58% informaron de dolor en
la parte superior cuerpo, con un 22% para dolor de brazos, 21% de espalda, 20%

de cuello, y 17% en hombros (Barbosa e Barreto, 2001).

* Prevalencia dolor de manos y mufecas:

El dolor de manos y mufecas ha sido referido como sintoma por un 44%
de los dentistas polacos (Szymanska, 2002) y un 33,7% de los dentistas en
Queensland (Leggat & Smith, 2006). Por el contrario, solo el 14% y el 21% de
los dentistas holandeses experimentaban dolor de mufecas y manos,
respectivamente (Droeze & Jonsson, 2005). En un estudio de mano de obra
femenina en el campo de la odontologia, el 64% de las higienistas
experimentaron dolor de manos y mufecas en los doce meses previos en
comparacion con un 54% de las dentistas y un 27% de las auxiliares (Akesson et
al., 1999).

En una revision de la literatura realizada en 2013 sobre el sindrome del
tunel carpiano, se encontré que habia mayor prevalencia de esta afeccion en
profesionales dentales debido a la adopcion de posturas anormales, incluyendo
desequilibrios musculares, necrosis muscular, puntos gatillo, hipomovilidad
articular, compresion nerviosa, degeneraciones o hernias discales, que pueden
dar lugar a serios cambios fisiologicos en el cuerpo; estos cambios resultan con
frecuencia en dolor, dano o posibles desordenes neuroesqueléticos
(Abichandani, Shaikh, & Nadiger 2013).

* Prevalencia de dolor en cuello y/u hombros:

En un estudio de trastornos musculoesqueléticos en dentistas daneses,

el 60% de los encuestados informaron de dolor de cuello y/u hombros (Finsen
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et al., 1998). Un estudio sueco reportaba una mayor prevalencia con un 85% de
dentistas mujeres con dolor de cuello y hombros (Akesson et al., 1999). Un
estudio de dentistas en Queensland informo6 que el dolor de cuello era la queja
musculoesquelética mas prevalente (57,5%). Analogamente, otros estudios
refieren en un 56,3% entre los dentistas polacos (Szymanska, 2002) y en un 51%
de los dentistas holandeses, dolor de cuello (Droeze & Jonsson, 2005). En
contraste, un estudio en los dentistas generales e higienistas del ejército
estadounidense encontré dolor de cuello en un 28,1% y 28,5% respectivamente.
En el mismo estudio, el 21,3% de los dentistas generales y el 26,1% de los
higienistas referian dolor de cuello como dolencia musculoesquelética
(Lalumandier et al., 2001). En otros estudios, el 52% de los dentistas en
Holanda (Droeze & Jonsson, 2005) y el 53,3% de dentistas en Queensland

(Leggat & Smith, 2006) presentaban dolor de hombros.

= Prevalencia de dolor en las extremidades inferiores:

Varios estudios revisan brevemente el dolor musculoesquelético en las
extremidades inferiores como caderas, piernas y pies. No hay estudios que

examinen o discutan estos resultados con detalle.

El dolor musculoesquelético en las extremidades inferiores ocurria en el
47,8% de los dentistas polacos; gran parte de estos dentistas trabajan de pie
(Szymanska, 2002). En otro estudio, la region de las piernas fue motivo de
queja para solo un 6,3% de los dentistas generales del ejército de Estados
Unidos (Lalumandier et al., 2001), lo que supone una prevalencia mucho
menor. Un 23% de las mujeres dentistas e higienistas suecas tenian dolor de
caderas (Akesson et al., 1999). El dolor en las extremidades inferiores era
experimentado por un 12,6% de los dentistas de Queensland en las caderas,
18,9% en rodillas y 11,6% en tobillos y pies (Leggat & Smith, 2006). Un estudio

de dentistas holandeses informd que menos del 12% experimentaban dolor en

48 |



PREVALENCIA DE DESORDENES MUSCULOESQUELETICOS Y
TRASTORNOS DEL SUENO EN ODONTOLOGOS DE LA REGION DE MURCIA.
NECESIDADES PREVENTIVAS

numerosas regiones de las extremidades inferiores (Droeze & Jonsson, 2005).
Globalmente, la prevalencia de dolor musculoesquelético en las extremidades
inferiores es, a menudo, menor del 20%, lo que es considerablemente menor
que la prevalencia de dolor en el tronco, cabeza y cuello, y extremidades

superiores.

En dentistas, mediante sistemas de electromiografia en un ano de
observacion se detecté que la actividad estatica muscular en la parte
descendente de los trapecios (Finsen et al., 1998; Milerad, Ericson, Nisell, &
Kilbom, 1991) en su porcion lateral era mayor que en los esplenios a nivel de C1
y C2 (siendo alta en ambas zonas musculares) (Finsen et al., 1998), mientras
desarrollaban tareas comunes (exploracion general, remocién de sarro durante
una tartrectomia, pulido tras tartrectomia, preparacion cavitaria y obturacion
de cavidad) que trabajaban sentados. Se observd un 50% de problemas de
cuello, 88% en hombros, y 63% en region lumbar. No habia diferencias
significativas en la actividad muscular o frecuencia de movimientos entre las
diferentes tareas estudiadas. Tampoco las habia entre la actividad de los
muUsculos a un lado o al otro (derecho e izquierdo) (Finsen et al., 1998). El
patron de actividad electromiografica tomada en ortodoncistas mientras
trabajaban y en reposo mostraba diferencias significativas en nimero, amplitud
y, sobre todo, duracion de contracciones en el musculo trapecio, no difiriendo

en el esternocleidomastoideo (McNee et al, 2013).

Este aumento de la prevalencia de sintomas en dentistas e higienistas
dentales mujeres en cuello, hombros, manos, y munecas, con respecto a la
encontrada en grupos control, integrados por enfermeros, agricultores,
profesionales de la industria y el sector servicios, resulto significativo en
otros estudios en que se empled el Nordic Questionnaire. En dentistas varones
también lo fue, excepto para los problemas en manos/mufecas. Sin embargo,
las auxiliares dentales no mostraban mas sintomas que la poblacién control. En

otras regiones (espalda y extremidades inferiores), no habia aumentos
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estadisticamente significativos en el personal odontoloégico cuando se

comparaba con los grupos control (Lindfords et al., 2006).

Cuando se hace distincion entre profesionales de la odontologia (entre
los dentistas por especialidad, y entre éstos y los auxiliares e higienistas)
sobre la afectacion musculoesquelética por regiones corporales, se encontraba
que los dentistas generales, dentistas que practicaban varias especialidades,
ortodoncistas, odontopediatras y prostodoncistas, tenian exactamente el mismo
ranking de dolor musculoesquelético, siendo el orden de las zonas mas a menos
afectadas el siguiente: espalda, hombros, piernas, cuello, y brazos
(Lalumandier et al., 2001).

En los cirujanos, la diferencia mas acentuada se observaba en las
piernas, manteniéndose la espalda como la zona en la que mas molestias habia,
y los brazos como el lugar que generaba menos dolor. Los cirujanos orales
referian dos veces mas dolor de piernas que los dentistas generales,
posiblemente debido al hecho de que los cirujanos pasan gran cantidad de
tiempo tratando pacientes de pie, al contrario que la mayoria de los dentistas,
siendo su afectacion la siguiente de zona mas a menos afectada: espalda,
hombros, piernas, cuello, y brazos (Lalumandier et al., 2001). En un estudio
realizado en el noreste de Polonia entre profesionales de la salud bucodental,
se informd que el 75% de los cirujanos sufrian dolor de pies y caderas (Kierklo
et al., 2011).

Los endodoncistas también sufrian predominantemente dolor de
espalda, pero el mayor cambio notado con respecto a la mayoria de dentistas
era un aumento en el dolor de brazos, lo que puede ser explicado por la
naturaleza repetitiva de los procedimientos endodoénticos, mientras que las
piernas era la region menos afectada. En estos especialistas la lista ordenada
de dolor era: espalda, hombros, cuello, brazos, y piernas (Lalumandier et al.,
2001).
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Los periodoncistas también mostraban un relativo incremento del dolor
de brazos en comparacion con el dolor de piernas. De todos los dentistas y
especialistas, los periodoncistas son los mas parecidos a los higienistas en
referir las localizaciones dolorosas. Eran los Unicos dentistas que no indicaban
la espalda como region mas dolorosa, sino el cuello, seguido por la espalda en
segundo lugar, los hombros, brazos, y piernas. Como los periodoncistas, los
higienistas dentales pasan gran parte de su tiempo retirando calculo dental y
con torpes posturas de cuello tratando de trabajar con vision directa, siendo su
ranking de dolor el siguiente: cuello, espalda, hombros, y piernas (Lalumandier
et al., 2001).

Se encontrd6 una asociacion estadisticamente significativa entre
intensidad de dolor y especialidad odontolégica practicada en un grupo de 300
dentistas encuestados (entre estudiantes posgraduados, profesores de
universidad y dentistas privados) con, al menos, un ano de experiencia, de la
India. Se encontro significativamente mas intensidad de dolor en dentistas
dedicados a la odontologia conservadora con respecto a las otras especialidades
(seguida por la ortodoncia y la odontologia general) (Shaik, Sripathi Rao,
Hussain, & D"Sa, 2012).

2.1.1. Factores de riesgo para desarrollar
desdérdenes musculoesqueléticos

El dolor de cuello y extremidades superiores es un problema comin en
adultos en edad laboral y contribuye de manera importante a las bajas por
enfermedad. La asociacion entre los factores del lugar de trabajo y tales
sintomas ha sido un punto de debate por largo tiempo y la evidencia continta
acumulando factores tales como la postura anormal prolongada (Murphy, 1997)

y los movimientos repetitivos. Estudios mas recientes, que han considerado
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influencias psicosociales, han sugerido que la etiologia de estas condiciones es
compleja, y que ambos tipos de factores (los factores del lugar de trabajo y las
influencias psicosociales) pueden ser importantes (Walker-Bone & Cooper,
2005).

Las causas de dolor musculoesquelético y trastornos comunes en los
trabajadores, en el caso de los dentistas, también son multifactoriales (Valachi
& Valachi, 2003a).

Existen factores individuales como predisposicion genética, edad, anos
de ejercicio profesional, estrés mental, actividades lesivas fuera del trabajo,
condicionamientos fisicos como problemas oculares, aumento de peso, artritis
reumatoide, historia de episodios de dolor de espalda recurrente, curvatura
espinal anomala, diabetes y desequilibrios hormonales, enfermedades renales,
etc., que pueden intensificar el riesgo de padecer desordenes

musculoesqueléticos.

Los factores relacionados directamente con dolor de cuello
habitualmente son: la ansiedad y depresion, tener el compresor dentro del
gabinete, escasa satisfaccion del trabajo y uso de vision solo directa. Con el
dolor de hombros: nivel de ingresos, atender a mas de siete pacientes por
jornada de cuatro horas, altura menor de 166 cm, edad no comprendida entre
los 30 y los 49 anos. Con el dolor de espalda: ansiedad y depresion, actividad
manual, estado civil casado. Con el de brazos: actividad manual (Barbosa e
Barreto, 2001).

Otros posibles factores de riesgo de dolor musculoesquelético han sido
identificados en la literatura: se ha sefalado que el trabajo clinico de los
dentistas demanda una gran visibilidad (Akesson et al., 1999), con una zona alta
de trabajo y antebrazos sin apoyo (Finsen et al., 1998; Kierklo et al., 2011), uso
de movimientos repetitivos (Kierklo et al., 2011; Lindfors et al., 2006; Dong et

al., 2007), y acciones finas y precisas (Lindfors et al., 2006), y usando
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instrumentos vibratorios (Kierklo et al., 2011). Estas caracteristicas del trabajo
clinico son la base para una postura del cuello estatica (Akesson et al., 1999;
Kierklo et al., 2011, Marklin & Cherney, 2005), y flexion del cuello prolongada
(Bendezl et al., 2006) y mala postura (Al Wazzan et al., 2001; Finsen et al.,
1998; Kierklo et al., 2011; Leggat et al., 2007), que también estan asociadas

con dolores musculoesqueléticos.

El dolor musculoesquelético puede ser un problema de salud
ocupacional para los profesionales de la odontologia, particularmente dentistas
e higienistas, que estan sentados en posiciones estaticas usando movimientos
de precision de manos y mufecas (Al Wazzan et al., 2001; Graham, 2002;
Kierklo et al., 2011; Lindfors et al., 2006).

La carga fisica del trabajo clinico ha sido reconocida por tener una
fuerte asociacion con desérdenes musculoesqueléticos en trabajadores de la
salud bucodental (Crawford et al., 2005; Lindfors et al., 2006); no obstante,
también ha crecido la evidencia de que los factores psicosociales pueden
también estar asociados con la prevalencia de desérdenes musculoesqueléticos
(Kierklo et al., 2011; Lindfors et al., 2006). Otros estudios niegan esta
asociacion de los factores psicosociales, encontrando como factores causantes
de dolor musculoesquelético a la carga fisica de trabajo, un ambiente de
trabajo inadecuado, problemas de salud general, dificultad de descanso
después del trabajo, y edad avanzada (factor encontrado como de asociacion
negativa con desordenes musculesqueléticos en otros estudios) (Akesson et al.,
2000).

A pesar de lo expuesto, existen estudios que no encuentran asociacion
significativa entre ningun posible factor de riesgo relacionado con el trabajo y
la presencia de dolor musculoesquelético en dentistas. Tal es el caso de un
estudio realizado en Iran (82 dentistas encuestados), en el que, pese a
encontrarse alta prevalencia de dolor a nivel de lumbares y cuello, o ambos

(33%, 28% y 10%, respectivamente), en la gran mayoria de ellos no se encontro
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relacion entre el dolor y las caracteristicas del trabajo como: centro de trabajo
(gubernamental, privado, o ambos), tipo de tarea (revision, cirugia,
endodoncia, u obturacidon o extraccion), horas de trabajo al dia, y tiempo por
paciente; o factores de riesgo fisico como: postura, disposicion de sillas, o
método de vision directa o indirecta a través de espejo (Pargali & Jowkar,
2010).

A. Carga fisica del trabajo: postura vy
movimientos de trabajo, posicionamiento
del paciente.

Factores de carga fisica del trabajo han sido asociados con la ocurrencia
de dolor de espalda, hombros, y manos o muiecas. Los factores de carga fisica
se asociaron ademas a cronicidad y ausencia por enfermedad en el caso de la
region manos y munecas. A mayor carga fisica, mayor nimero de problemas

musculoesqueléticos (Alexopoulos et al., 2004).

En un estudio entre 500 dentistas de la India en el que el enorme
porcentaje del 91% de ellos sufria algin dolor musculoesquelético, el 50% de los
dentistas no practicaba la mayoria de las posturas ergondémicas de forma
correcta, implicando un pobre nivel de conocimiento. El 65% de los que no
sufrian dolor realizaban su trabajo en posturas ergonomicas correctas. La
existencia o no de dolor de cuello, espalda y hombros estaba significativamente
correlacionada con las posturas corporales incorrectas o correctas,
respectivamente. Se pone de manifiesto la importancia de la postura en la

salud musculoesquelética del odontoélogo (Kanteshwari et al., 2011).

Durante un procedimiento odontoldgico, la postura del dentista es
forzada (sentado y de pie cerca de un paciente que permanece sentado o

tumbado), lo cual induce a lesiones de esfuerzo en el sistema
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musculoesquelético (Ratzon et al., 2000). Esto ocurre en el 37,7% del tiempo de
trabajo (Fish & Morris-Allen, 1998).

El odontdlogo es propenso a sufrir estas lesiones musculoesqueléticas
debido a que durante el ejercicio clinico estan presentes elementos propios del
tipo de trabajo tales como: flexion o rotacion del cuello, abduccién de hombro,
elevacion de hombro, flexion de codo, extension o flexion de mufeca,
desviacion cubital o radial de la muneca, extension o flexion de dedos,
movimientos altamente repetitivos (Valachi & Valachi, 2003a), movimientos
con un componente de fuerza, posturas inadecuadas; ademas de los relativos
al aspecto dimensional del puesto de trabajo. Se ocasionan asi desequilibrio
muscular, inhibicion muscular, dolor debido al sobreuso y fatiga muscular
localizada (CEPERSA, 2010).

En cuanto a movimientos repetitivos y pequenos de manos y muiecas,
es importante lograr una posicion neutra de la muieca durante el trabajo, para
intentar prevenir el Sindrome del Tanel del Carpo entre otras dolencias. Esta
posicion neutra consiste en mantener el brazo y la muieca alineados con una
ligera extension de 30° y los dedos en ligera flexion. Las dos posiciones mas
lesivas para la muieca son la desviacion cubital y la flexion, que se producen
facilmente y que hay que intentar evitar. Para conseguir una muieca bien
alineada durante el trabajo, va a ser imprescindible utilizar un punto de apoyo
o fulcro, que nos estabiliza el instrumental, soliendo utilizar la yema del dedo
corazoén o anular, el dorso de la mano o la palma, que se pueden apoyar intra o

extraoralmente (Lopez, Garcia, y Pérez, 2001).

Al utilizar aparatos rotatorios o de ultrasonidos, se sostienen los mangos
de la aparatologia con una toma de lapiz modificada, sujetando el mango entre
el dedo indice y el pulgar, y se debe utilizar el dedo corazon para realizar un
fulcro estabilizador. Es importante disponer de cables largos de los aparatos
que no ejerzan traccion, para evitar la tensidbn mecanica sobre la mufeca
(Gerwatowski, Bailey McFall, & Stach, 1992).
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Esfuerzos repetidos o sostenidos, y posturas de trabajo poco
naturales, desviadas o inadecuadas (por ejemplo, flexion hacia delante del
tronco, rotacion repetida de la cabeza, cuello y tronco orientados hacia un
lado, y hombros encorvados) son algunos ejemplos de habitos usuales de
trabajo de un dentista (American Dental Association [ADA], 2004; Valachi &
Valachi, 2003a). Dado que las posturas fuera de la posicion neutral pueden
causar sintomas musculoesqueléticos, el mantenimiento de una postura natural
y basica operatoria que permita musculos relajados y bien equilibrados es vital
(Valachi & Valachi, 2003a).

Un estudio de las posturas de trabajo de dentistas e higienistas recogio
que ambas profesiones pasaban el 86% del tiempo de trabajo con una flexion de
cuello de al menos 30° y un 53% y 50% de su tiempo de trabajo
respectivamente, con una flexion del tronco de al menos 30° (Marklin &
Cherney, 2005). Otros estudios de posturas de trabajo odontologicas
encontraron que la flexion del cuello excedia los 39° durante el 50% del tiempo
(Akesson et al., 1997) o los 30° el 82% del tiempo (Finsen et al., 1998). Coincide
otro estudio postural de dentistas e higienistas revelando que éstos flexionaban
el cuello al menos 30° durante el 85% del tiempo (Marklin & Cherney, 2005), y
el tronco al menos 30° mas del 50% del tiempo, y sus hombros se elevaban al
lado del tronco al menos 30° durante mas de la mitad del tiempo. Ademas, las
posturas de tronco, cuello y hombros eran principalmente estaticas (Marklin &
Cherney, 2005). La rotacién mantenida de la cabeza hacia un lado durante el
trabajo se senala también como factor de riesgo. Un estudio sueco encuentra
que los dentistas con trastornos cervico-braquiales mantenian su cabeza girada
hacia un lado en una mayor extension que los dentistas sin sintomas
(Rundcrantz, Johnsson, & Moritz, 1991). Habitualmente, los dentistas suelen
rotar el cuello hacia la izquierda e inclinarlo hacia la derecha para obtener
mejor visibilidad. De esta forma se tensionan los musculos en un lado y se
debilitan los del otro, resultando entonces en incapacidad para realizar los

movimientos de cuello contrarios (Rundcrantz, Johnsson, & Moritz, 1991). La

56 |



PREVALENCIA DE DESORDENES MUSCULOESQUELETICOS Y
TRASTORNOS DEL SUENO EN ODONTOLOGOS DE LA REGION DE MURCIA.
NECESIDADES PREVENTIVAS

abduccion de los brazos por encima de 30° ocurre aproximadamente la tercera
parte del tiempo, lo cual puede incrementar la presiéon del musculo
supraespinoso, y hay alta carga estatica en la zona de cuello y hombros (Finsen
et al., 1998).

Ademas, la odontologia es una ocupacion dependiente de la
visualizacion, y los requerimientos visuales pueden condicionar la adopcion de
posturas fijas durante extensos periodos de tiempo (Yamalik, 2007). A esto hay
que anadir la necesidad frecuente de mantener la postura por largo tiempo
para un tipo de trabajo que se lleva a cabo en un campo pequeno de forma
minuciosa y precisa, y requiere realizar pequefios movimientos en el mismo.
El paciente debe colocarse en una posicion adecuada (el campo de trabajo
debe situarse al alcance de la vista), para evitar que el odontélogo adopte
posiciones inadecuadas o tenga que realizar movimientos de la cabeza

innecesarios.

Como consecuencia del excesivo uso de pequenos musculos vy
movimientos repetitivos y de limitada amplitud, no es raro que los dentistas

desarrollen sindrome del tunel carpiano.

Se realizan trabajos especificos que requieren concentracion vy
precision. Incluso con las mejores posturas de trabajo, los dentistas asumen
posturas estaticas (Valachi & Valachi, 2003a) que requieren mas del 50% de los
musculos del cuerpo contraidos. Esto provoca un desequilibrio muscular tipico
en este grupo profesional: musculos débiles y elongados en unos lados del
cuerpo y fuertes y cortos otros. Se produce dolor debido al sobreuso y fatiga
muscular localizada. Si no se corrige el desequilibrio muscular puede dar lugar
a posturas anormales no sélo en el trabajo sino también mantenidas durante el
tiempo de ocio. Ademas, eventualmente, estas tensiones pueden comprimir
nervios y discos y causar disfuncion articular (Yamalik, 2007). Ademas, los
musculos posturales débiles de tronco y hombro pueden conducir a mala

postura del odontélogo. Como los muUsculos se adaptan mediante acortamiento
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o estiramiento para acomodar esas posturas, puede ocasionarse un
desequilibrio muscular, conduciendo a cambio estructural y dolor (Valachi &
Valachi, 2003a). Estudios han demostrado que posturas estaticas,
particularmente en el musculo trapecio, son un problema particular en el
desarrollo de condiciones de cuello y hombros en trabajadores de la
odontologia (Finsen et al., 1998; Milerad et al., 1991).

El trabajo estatico y que requiere una contraccion muscular sostenida,
crea un desequilibrio entre la actividad y el aporte sanguineo, que, al
disminuir, priva a los mUsculos de oxigeno y de glucosa, lo que obliga a utilizar
las reservas de glucogeno e impide que se retiren los metabolitos consumidos,
causando fatiga muscular, dolor agudo y tetanizacion. Esto se ve incrementado
si el odontologo utiliza ropas y guantes ajustados (Martinez, 2005). Con
respecto a los guantes, llevarlos puestos de forma incorrecta estaba
fuertemente correlacionado (p=0,0001) con presencia de dolor de munecas
(Kanteshwari et al., 2011). Los guantes deben ser de tamafno apropiado al de
las manos, sin formar bolsas en las puntas de los dedos ni que compriman. Esto
es fundamental para prevenir la fatiga, ya que de lo contrario, se tendra una
pérdida de la sensibilidad tactil y se adoptaran posturas perjudiciales (Lopez et
al., 2001).

Las consecuencias fisiologicas de las posturas estaticas prolongadas
son: isquemia y necrosis muscular (Valachi & Valachi, 2003a), puntos gatillo,
hipomovilidad articular y degeneracion de los discos intervertebrales (Yamalik,
2007).

Un estudio con sistemas de electromiografia de superficie demuestra
que contracciones estaticas prolongadas, con baja acumulacion de descanso
muscular, resultan en una sobrecarga de un tipo de fibras musculares y puede
ser un factor de riesgo primario para desarrollar desordenes
musculoesqueléticos (Rolander, Jonker, Zarsznia, & Oberg, 2005). Otro estudio

con medicidon de la tension local en los hombros durante el trabajo forzado
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demuestra que la actividad estatica muscular prolongada es un factor de riesgo

para problemas musculoesqueléticos ocupacionales (Jonsson, 1982).

El mantenimiento de posturas forzadas e inadecuadas acaba
ocasionando patologia muUsculoesquelética que se manifiesta en la clinica como
dorsalgias, lumbalgias, calambres, bloqueos y dolores articulares (Martinez,
2005).

A modo de resumen, las posturas estaticas forzadas, inadecuadas, y

movimientos repetitivos habituales de trabajo del odontélogo son:

-Torso y cuello flexionados y/o girados, eje entre los hombros
inclinado, hombros elevados durante el tratamiento, operar con las
manos elevadas sobre el nivel de los hombros, levantandose hacia la
cara o estar demasiado tiempo trabajando en posicion con respecto al
paciente de 7:00 a 8:30 o de 3:30 a 5:00.

-Movimientos de las manos y brazos forzados y repetitivos (Finsen et
al, 1998; Lindfords et al., 2006), que requieren alta precision y flexion
de la mufeca para instrumentacion, rango limitado de movimiento,
tareas clinicas que requieren fuerza (como el detartraje) (Murphy,
1997), y contracciones musculares isométricas debidas a un reducido
area de trabajo (Yamalik, 2007).

El trabajo clinico realizado con los brazos por encima de la altura de los
hombros y movimientos enérgicos de los brazos durante el trabajo se han
sefalado como condiciones asociadas significativamente con sintomas
musculoesqueléticos en los hombros y antebrazos (Khan & Yee, 2013). Incluso
elevar un brazo sin carga causa una fatiga significativa en el trapecio superior
(Hagberg, 1981). Sin apoyo de brazos, el tiempo para la fatiga podria estar
reducido a menos de 10 minutos cuando los brazos estan extendidos hacia

delante a partir de 20 cm (por delante del tronco) (Arndt, 1983).

| 59



2. ANTECEDENTES. Antecedentes de desdrdenes musculoesqueléticos en
odontdlogos

Estudios senalan que los dentistas generales tienden a ser susceptibles a
sufrir dafos de lumbares y cuello debidos a posturas estaticas prolongadas,
pero tienen relativamente pocos danos debidos a movimientos repetitivos
(Marshall et al., 1997). El trabajo dinamico con cargas pesadas y las posturas
estaticas de cabeza y cuello, tronco, y extremidades superiores, incluso con
baja carga externa (poco peso soportado), pueden ocasionar problemas de
cuello y hombros, y STN (sindrome tensional del cuello), con espasmos
dolorosos en cuello y puntos gatillo (Milerad et al., 1991; Sanders & Michalack-
Turcotte, 2004).

El odontélogo trabaja basicamente en dos posiciones: sentado o de
pie. En cualquiera de ellas con sus diversas variantes, hay que procurar
mantener la espalda recta y en equilibrio sobre el centro de gravedad
(Martinez, 2005). La postura erecta ideal para mantener la adecuada
orientacion de la columna vertebral, con la minima tension, deformacion y el
mayor equilibrio y estabilidad, describe un eje longitudinal (eje de gravedad)
que marca el estandar de alineamiento de esta postura, y que pasaria por
(Lopez y Lojo, 2003):

. Lébulo de la oreja.

= Cuerpos de vértebras cervicales.

. Articulacion del hombro.

" Cuerpos vertebrales lumbares.

. Trocanter mayor del fémur.

. Maleolo externo (ligeramente anterior).

La frecuencia con que cada posicion (operador sentado o de pie)
se ha utilizado, ha ido modificandose con el transcurso del tiempo, pasando de
un generalizado “trabajar de pie” a realizarlo en la actual posicion de sentado.

Antiguamente, cuando el odontologo trabajaba de pie, reposaba todo el cuerpo
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sobre una pierna, mientras que con la otra accionaba el pedal del torno. Esto
trae un desequilibrio para la columna vertebral y para la pierna de apoyo
(Lopez y Lojo, 2003).

Con la aparicion del torno eléctrico se comenzé a trabajar sentado.Fue
a partir de los anos setenta y debido a los estudios realizados por la Universidad
de Alabama cuando se impone como postura mas adecuada la de trabajar
sentado (McDevitt, Wuehrmann, Sinnet, & Robinson, 1970).

Sin embargo, trabajar sentado induce un dolor de lumbares mas severo
que alternar la posicion entre sentado y de pie durante el trabajo (Ayatollahi et
al., 2012; Myers & Myers, 2004; Newell & Kumar, 2005). Los cambios
fisiologicos que acompanan a los trastornos musculoesqueléticos pueden estar
relacionados con las practicas usadas por los operadores de hoy, principalmente
estando sentados por periodos prolongados. Algunos estudios relacionan tales
posturas con incremento de presiones en el disco intervertebral e
hipomovilidad espinal, que son factores que pueden conducir a cambios
degenerativos en la columna lumbar y dolor o lesién lumbar (Valachi & Valachi,
2003a). Las posturas estaticas en posicion sentada y los movimientos repetitivos

provocan lumbalgias (Bestratén et al., 1994).

Cuando estamos en bipedestacion la presion intradiscal en los discos
intervertebrales es superior a la que se produce en declUbito, pero es menor
que en la posicion de sentado. Permanecer de pie con la espalda recta va a
suponer mucha menos carga sobre la columna vertebral que permanecer
sentado, siempre que mantengamos una postura ideal, pero si se prolonga en el
tiempo dara lugar a una fatiga muscular que originara cambios posturales
perniciosos con descompensaciones y asimetrias en la columna vertebral (Lopez
y Lojo, 2003).

A nivel de los miembros inferiores el trabajar de pie y la costumbre de

cruzar las piernas, o el mal disefio de la silla de trabajo, dificultan el retorno
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venoso, produciendo varices y edemas. Esta postura estatica y mantenida da
lugar a una sobrecarga circulatoria, con un enlentecimiento de la circulacion
venosa, provocando problemas de retorno venoso, favoreciendo los pies
hinchados y doloridos, y varices (Lopez y Lojo, 2003; Urraco y Diaz, 1995). Al
trabajar de pie, todo el peso descansa sobre los pies y aumenta la carga a los
muUsculos de la espalda, se ven implicados mas musculos para mantener el
equilibrio postural, a diferencia de la posicion de sentado, apareciendo un
mayor gasto energético y un cansancio de la musculatura de la espalda y
miembros inferiores. Al estar sentado se reparte el peso del cuerpo entre la

columna, los muslos, los brazos y los pies (Lopez y Lojo, 2003).

En 1946, cuando se compararon estadisticas de dolor experimentado por
dentistas que trabajaban de pie con los dentistas que trabajaban sentados, se
encontraba que habia pocas diferencias en cuanto a la frecuencia con la que
éstos experimentaban dolor. Lo que si cambiaba era la parte del cuerpo en la
que se experimentaba dolor. El operador que trabajaba sentado
experimentaba dolor no sélo en su espalda, sino también en su cuello, hombros
y brazos. Los operadores que trabajaban de pie experimentaban dolor en la
zona inferior de la espalda (65,7%), asi como trastornos neurocirculatorios,
incluyendo venas varicosas (66,7%), defectos posturales (77%), y pies planos
(60,1%) (Biller, 1946).

Kierklo y cols. (2011), encontraron en un estudio en dentistas polacos,
que el trabajo de pie estaba significativamente mas relacionado con dolor en

rodillas y pies, dato que fue referido por un 25% de los dentistas encuestados.

La postura correcta en bipedestacion, requiere que ambos pies estén
apoyados en el suelo a la misma altura, la espalda recta con ligera flexion
cervical, manteniendo la lordosis lumbar fisioldgica, los hombros paralelos, y
codos pegados al cuerpo. La boca del paciente debera estar a la altura de los

codos del operador (Martinez, 2005).
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En la actualidad, la mayoria de los dentistas alternan la posicion entre
sentado y de pie como indican la mayoria de articulos revisados en los que se
habla de la posicion del odontélogo. Valachi B y Valachi K (2003b), entre otros,
proponen la alternancia entre las posturas del operador sentado y de pie, como
lo mas adecuado para disminuir el riesgo de desérdenes musculoesqueléticos.
No obstante, numerosos autores recomiendan trabajar sentado y con el

paciente colocado en posicion de decubito supino (Lopez y Lojo, 2003).

Al trabajar en posicion “de pie” el paciente va a permanecer sentado o
sentado reclinado, debiendo vigilar la altura de trabajo para no caer en el
frecuente error de echar la cabeza y los hombros hacia delante, curvando la
espalda, con lo que sometemos a los musculos y columna vertebral a un

esfuerzo excesivo, desencadenando una fatiga precoz (Lopez y Lojo, 2003).

El modelo postural que debemos perseguir al TRABAJAR DE PIE, incluye
(Lopez y Lojo, 2003):

= Postura erguida manteniendo la curvatura natural de la columna

vertebral.

» Extremidades inferiores alineadas, con un reparto del peso

uniforme sobre ambos pies.

* Los pies deben estar separados entre si (aumento de la base de

sustentacion).
»= Pelvis en posicion neutra.
» Rodillas extendidas.
* Los hombros no deben estar caidos.

= Hombros paralelos al suelo y coincidiendo con el eje de gravedad

corporal.
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= Cabeza erguida, en ligera flexion.

Si tenemos que trabajar de pie debemos procurar, ademas de adoptar la

postura correcta, seguir las siguientes recomendaciones:
= Cambiar de postura frecuentemente.
» Intentar moverse y no estar parado.

= Trabajar con los brazos a la altura adecuada (plano de trabajo un

poco mas alto que los codos del operador).

= Adelantar ligeramente una pierna y desplazar el peso del cuerpo

sobre la misma, alternando periodicamente un pie tras otro.
* Manos lo mas cerca posible del cuerpo.

= Alternar la postura de pie con la de sentado.

A la hora de adoptar una postura de trabajo determinada,
independientemente de la técnica de trabajo que utilicemos (en solitario,

cuatro manos, etc.), hemos de tener presente:

= Ninguna postura es tan perfecta que pueda mantenerse durante
mucho tiempo sin fatigar a un grupo muscular o producir

cansancio.

= Hay pacientes a los que resulta imposible colocar en la posicion
de trabajo optima, siendo nosotros los que tendremos que
modificar nuestra postura ideal de trabajo, adaptandonos a las

limitaciones del paciente.

CUANDO SE TRABAJA SENTADO, deberia adoptarse la denominada

posicion ideal de trabajo, posicion BHOP (Balanced Human Operating
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Position) o posicion de equilibrio (Dr. Beach), que consiste en estar sentado
con los muslos paralelos, piernas separadas unos 50 cm y los pies apoyados en
el suelo (CEPERSA, 2010; Martinez, 2005). Es una zona neutral de movimiento
-que no requiere fuerza muscular- para todos los complejos articulares, fuera
de la cual los trabajos realizados pueden provocar dafios (ADA, 2004). Esta
posicion permite realizar el trabajo con el mayor nimero de mdsculos en
semirrelajacion, manteniendo al individuo en equilibrio respecto a su eje
vertical (columna vertebral) y eje horizontal (linea del suelo) (Lopez y Lojo,
2003).

La espalda debe estar recta (los dentistas que trabajan con el tronco
inclinado tienen significativamente mas trastornos dolorosos) (Memarpour et
al., 2013) y apoyada, los hombros paralelos al suelo, columna perpendicular al
mismo y el cuello en ligera flexion. Los codos estaran pegados a los costados y
a su altura estara la boca del paciente, existiendo una distancia ojos-campo de
trabajo de 30-35 cm (Dubert et al., 2001). Los brazos deben estar apoyados,
con un apoyo para la mano de trabajo a fin de realizar movimientos precisos
(CEPERSA, 2010).

Al sentarnos, la flexion de las rodillas y la altura respecto al suelo tiene
que permitir que muslos y piernas formen un angulo de 90°, encontrandose los
muslos paralelos al suelo manteniendo los pies apoyados en el suelo y
separados, y formando un angulo de 90° con las piernas. La columna vertebral
se encuentra formando un angulo respecto al fémur de 90°-100° (Lopez y Lojo,
2003).

La postura correcta para estar sentado debe incluir, por tanto:
= Brazos y codos pegados al cuerpo.
* Manos a la altura de la linea media sagital del esternon.

= Muslos paralelos al plano del suelo.
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Piernas abiertas.
Pies apoyados en el suelo.
Espalda recta y apoyada.

Hombros paralelos al suelo.

Hay dos posturas diferentes de sentado:

Sentado anterior (Lopez y Pérez, 2002): se trata de la posicidn
mas frecuentemente utilizada, aunque es la mas perjudicial. Se
produce una flexion pélvica, la lordosis lumbar se transforma en
cifosis, aumenta la actividad muscular y las presiones
intradiscales, que llegan a ser mayores que en bipedestacion, al

no tener apoyo, y se transmite el 25% del peso a los pies.

Sentado posterior (Lopez y Pérez, 2002): el equilibrio
musculoesquelético que nos proporciona es el ideal. Se produce
extension de la pelvis, se mantiene la lordosis lumbar fisioldgica,
la actividad muscular y las presiones intradiscales disminuyen,
alcanzando su maxima actividad a los 110°, y se transmite menos

del 25% del peso corporal a los pies.

La posicion de sentado descrita, va a ser una posicion ideal que nos

permite mantener la espalda recta con la columna vertebral alineada en

situacion de reposo, conservando sus curvaturas fisiologicas (lordosis cervical y

lumbar). Esta posicion si se mantiene durante el trabajo de forma correcta nos

proporciona, entre otras ventajas:
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= Menor carga sobre las articulaciones y miembros inferiores.

* Mantenimiento de la lordosis lumbar fisioldgica, que si es
adecuada, evita el aumento de la presion intradiscal a nivel

lumbar.

Cualquier cambio en esta posicion ideal va a introducir giros y torsiones
en cuello y espalda que alterarian el adecuado equilibrio musculoesquelético
que se pretende conseguir con esta posicion, dando lugar a que la postura de
sentado pueda ser muy perjudicial para la salud de nuestra columna. El hecho
de trabajar sentado en un taburete convencional no ha disminuido los
desordenes musculoesqueléticos, pues en la practica no se suele adoptar la
postura ideal, lo que ocasiona una gran sobrecarga anatémica y fisiologica del

raquis que desencadena la patologia laboral descrita (Lopez y Lojo, 2003).

Entre los elementos que pueden influir en la carga fisica del trabajo,
ocupan un lugar destacado los siguientes elementos, que vamos a valorar por

separado:

- Asiento del operador
- Postura del operador
- Posicionamiento del paciente

- Sillon del paciente

Asiento del operador

Los asientos de los clinicos y asistentes odontoldgicos han evolucionado
desde simples taburetes a sillas completamente equipadas con ajustes

lumbares y de altura, y hasta asientos con apoyo anterior (Murphy, 1998).
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El objetivo de cualquier asiento es proporcionar apoyo de la zona

lumbar y el tronco a fin de minimizar la fatiga (Murphy, 1998).

Tradicionalmente, las sillas ofrecen apoyo lumbar y altura ajustable,
con lo que la curvatura natural de las vértebras lumbares se mantiene,
poniendo los pies planos apoyados en el suelo, y la altura paciente-operador

adecuada para mantener una postura neutral.

En un estudio realizado en estudiantes de odontologia de Malasia se
observd que habia una asociacion significativa entre el uso de un taburete de
trabajo confortable y con respaldo y una menor presencia de dolor de
lumbares. Sin embargo, no habia diferencias significativas en cuanto a dolor de

lumbares segln la altura de la silla (Khan & Yee, 2013).

En la practica, el reto de mantener la zona lumbar apoyada se pierde
habitualmente al inclinarse hacia delante para acceder a la cavidad oral
(Ahearn, Sanders, & Turcotte, 2010).

Un nuevo método trata de resolver este problema. Se trata de una silla
con un nuevo disefo ergondmico que incorporaba apoyo del pecho inclinado
hacia delante y reposabrazos derecho e izquierdo, sin respaldo. Fue evaluada
en 2012 (Haddad, Sanjari, Amirfazli, Narimani, & Parnianpour, 2012) mediante
un estudio de medicidon electromiografica de la actividad de los trapecios
derecho e izquierdo durante su uso en el trabajo de un grupo de doce
estudiantes de odontologia. También fue evaluada subjetivamente por treinta
dentistas experimentados. Todas las partes de la silla eran totalmente
ajustables. Los dentistas estan sujetos regularmente a posturas estaticas que
pueden requerir una gran cantidad de actividad muscular de estabilizacion
contra los momentos de peso de la parte superior del cuerpo en musculos de
hombros, cuello y espalda (Haddad et al., 2012). Las fuerzas estaticas
resultantes de esas posturas han mostrado ser mucho mayores que las fuerzas

dinamicas (Valachi & Valachi, 2003b) y crean presion intramuscular que puede
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reducir el flujo sanguineo en los musculos, ocasionandose fatiga, dolor que,
desatendidos, pueden conducir a desérdenes musculoesqueléticos. El soporte
postural permitido por esta silla y sus reposabrazos reduce significativamente la
actividad muscular (Haddad et al., 2012).

Los dentistas trabajan a menudo sentados en una postura inclinada
hacia delante sin ningun soporte externo. Se reconoce la necesidad de apoyo de
brazos y pecho que no restrinja la movilidad y alcance funcional al campo de
trabajo (Haddad et al., 2012). Los niveles de carga estatica necesitan ser
menores del 5% de contracciones voluntarias maximas para tareas continuas y
prolongadas (Bjorksten & Jonsson, 1997). Las senales electromiograficas
disminuian a menos del 5% las contracciones voluntarias maximas durante el
uso de esta silla ergondémica. Los dentistas con experiencia preferian
unanimamente la silla ergondmica a la ordinariamente utilizada (asiento
giratorio con respaldo giratorio). No obstante, la mayoria de los dentistas
experimentaban una dificultad en la adaptacion a la nueva silla después de
estar acostumbrados a trabajar en la silla comin, y coincidian en que seria
beneficioso introducir el asiento con nuevo diseno entre los nuevos estudiantes
de odontologia antes del desarrollo de malos habitos durante el uso de la silla
ordinaria. También observaban limitaciones en el acceso al area de trabajo
cuando lo hacian en una posicion relativa al paciente de las 8:00 a las 11:00 en
la nueva silla (Haddad et al., 2012).

Entre los dentistas que ya han experimentado dolor de cuello, el peso
de los brazos colgando sin apoyo a los lados puede a menudo perpetuar ese
dolor (Sahrmann, 2004). Los reposabrazos pueden reducir tal tension
proporcionando un fulcro de funcionamiento en el codo, lo que también mejora
la estabilidad de la instrumentacion. Los dentistas que sufren dolor de cuello y
tienen brazos cortos deberian considerar el uso de un apoyo bajo los codos en
casa y durante el desarrollo de cualquier tarea, incluyendo la conduccién,

sentados en un sofa, o trabajando con el ordenador (Valachi, 2006). El apoyo
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de los brazos durante el trabajo ha mostrado disminuir la carga en los musculos
de los hombros (Akesson et al, 1997; Feng, Grooten, Wretenberg, & Arborelius,
1997; Pahl, Beitz, Feldhusen, & Grote, 2007).

El taburete ideal tendra cinco pares de ruedas y sin anillo sobre el que

apoyar los pies (Urraco y Diaz, 1995).

Autores como Mandal (1987) y Jouvencel (1994) citan como al estar
sentados sobre una silla o taburete convencional, es muy facil que se produzca
un aplanamiento de la curvatura lumbar fisiolégica, comprimiéndose los bordes
anteriores de las vértebras, aumentando la presion intradiscal (que llega a ser
mayor que en bipedestacion) y sobrecargando los ligamentos y tejido
conjuntivo que rodea los discos intervertebrales, favoreciendo su rapida

degeneracion.

Para estos autores la silla convencional es considerada como uno de los
agentes mas perjudiciales para la salud de nuestra espalda, por la inestabilidad
vertebral que origina, proponiendo modificaciones al diseno clasico, con la idea

fundamental de mantener en todo momento la lordosis lumbar fisiologica.

El hecho de poder mantener la lordosis lumbar fisiologica mientras

estamos sentados nos proporciona las ventajas fundamentales:
* Menor presion en los discos intervertebrales.
» La espalda se balancea mejor.
* Menor comprension a nivel abdominal.
* Movimientos mas libres de la caja toracica y diafragma

(respiracion mas cémoda).

Sabemos que para mantener una optima postura del cuello, el dentista

debe mantenerse cerca del paciente. Para mantener esta cercania al paciente
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y para conservar la lordosis lumbar fisiologica, podemos introducir algunas de

las modificaciones siguientes:

A) Un asiento inclinado, que puede capacitar una posicién mas cercana
al paciente mediante la apertura del angulo de la cadera (Valachi,
2006). Utilizar una silla con el asiento en un plano inclinado hacia
delante, tal y como propone Teguiachi, con una inclinacion de 10° a
12°, que nos proporciona una correcta alineacion de todo el raquis,
incluida la region cervical, permitiendo que el tronco forme respecto al
fémur un angulo de 110° a 120° (Aguila y Teguiachi, 1991).
Normalmente carecen de respaldo que es sustituido por un apoyo para
las rodillas. Este tipo de sillas, de disefio ergondémico avanzado, no
resultan muy adecuadas para su utilizacién en clinica, pues bloquean los

movimientos de las piernas, entre otros inconvenientes.

B) Un asiento en silla de montar, también inclinado, permitira la mas
proxima posicion al paciente, situando al operador en una postura
intermedia entre sentado y de pie. Esto determina una flexién de la
cadera de 45° (sentarse a horcajadas), lo que abre el angulo de la misma
hasta unos 140°, ayuda a promover las curvaturas naturales de la
espalda y reparte la carga de trabajo a diferentes musculos de los
usados con los asientos tradicionales. Por esta razon, puede ser
deseable tener un asiento de cada tipo para alternar las posturas de

trabajo y prevenir la sobrecarga de los mismos musculos (Valachi, 2006).

Los asientos en silla de montar mantienen los musculos anteriores y

posteriores del cuerpo en equilibrio, guardando una similitud con la postura

que adopta un jinete al montar a caballo. Se trata de sillas que tienen un

asiento convexo que permite una colocacion de las piernas a horcajadas (en

silla de montar). (Este tipo de taburetes permiten que la pelvis adopte su

posicion natural (inclinada hacia delante) manteniendo la forma en “S” de la
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columna vertebral y conservando la lordosis lumbar fisiolégica, disminuyendo
asi la presion a nivel de los discos intervertebrales, entre otras ventajas.
Ademas, al mantener recta la espalda y correctamente alineada nos
proporciona una posicion natural de los hombros, brazos y cuello, facilitando

los movimientos y disminuyendo la fatiga (Lopez y Lojo, 2003).

Al sentarnos en este taburete, la altura va a ser mayor que la alcanzada
en uno convencional, por lo que resulta imprescindible adaptar a la nueva

altura todo el plano de trabajo.

Este tipo de taburetes tienen su origen en la disciplina conocida como
hipoterapia, que desde hace mucho tiempo es utilizada para rehabilitar a
pacientes con enfermedades neurodegenerativas y traumatoldgicas, en base a
conseguir una postura correcta y en equilibrio, manteniendo la pelvis neutra y

el torso en equilibrio.

Lopez y Lojo reconocian en 2003 que, a pesar de que tienen poca
difusion en nuestro medio, lo que piensan se debe por una parte a su
desconocimiento y por otra a la falta de “estética” en la postura adoptada, es
una alternativa muy util para lograr una adecuada higiene postural durante el

trabajo en posicion de sentado.

Postura debida a vision indirecta a través de
espejo o instrumentos de magnificacion

La postura Optima de la cabeza, como venimos describiendo, es
manteniendo el pabellon auricular siempre sobre los hombros cuando se esta

mirando desde un lado del paciente.

En dentistas, la necesidad de abduccion de brazos por el uso de espejo

intraoral, unida a la frecuente rotacion de cabeza y flexion de cuello, es un
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factor de riesgo comun para trastornos de la parte superior del cuerpo
(Rundcrantz et al., 1991). También puede suponer riesgo de dolor del trapecio
el mantener el brazo elevado por largos periodos al mantener el espejo para

visualizacion indirecta (Valachi & Valachi, 2003a).

Desafortunadamente, los dentistas no logran la posicion neutral descrita
mientras trabajan en la operatoria a menos que estén usando un microscopio.
Incluso con lentes de aumento, la mejor postura de cabeza que pueden
adoptar es aproximadamente 25° de inclinacion hacia delante (Chang, 2002).
Esto ya es una clara ventaja ergondémica para el uso de las lupas, ya que sin
ellas, la inclinacion de la cabeza suele oscilar entre los 40 y los 60 grados (en
cualquier caso, por encima de 30°, como se apunt6 anteriormente). El angulo
de declinacion de las lentes de aumento es la consideracion mas importante
(Valachi, 2006). El angulo de declinacion es la angulacion de vision hacia abajo
que las lentes permiten. Un buen angulo de declinacion permitira al operador
trabajar en una postura neutral del cuello, con aproximadamente 25-30° de
flexion de cuello o inclinacidon de cabeza. Aun asi, angulos de deflexion del
cuello mayores de 20° (Ariens et al. 2001), o de 15° durante mas del 75% del
tiempo (Andersson, Bjurvall, & Bolinder, 1983) se han asociado a dolor de
cuello. También es critico en cuanto a la adquisicion de unas lupas el factor
distancia de trabajo de cada operador (distancia desde los ojos al campo
operatorio medida con los brazos relajados a los lados y los antebrazos
paralelos al suelo). Contradicen estos hallazgos a los encontrados en unas
encuestas realizadas en estudiantes de odontologia de Malasia en los que no se
encontro beneficios en percepcion de sintomatologia en cuello y cervicales por
el uso de lentes de magnificacion durante el trabajo, si se comparaban con los

estudiantes que no las usaban (Khan & Yee, 2013).

En cuanto al efecto en la parte superior del cuerpo se encontré el uso
de las lupas de magnificacion como un instrumento poco Gtil en un estudio

realizado entre higienistas, ya que aunque éstas percibieron una mejora
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significativa del dolor y la incapacidad musculoesqueléticos de hombros, brazos
y manos, se producia un empeoramiento de la posicion en reposo y rango de
movimiento de los hombros al cabo de seis meses de uso (aunque también se
produjo en un grupo de estudiantes control que trabajaron sin lupas), mientras
la fuerza agarre del instrumental mejord frente al grupo control en el que

empeord (Hayes, Osmotherly, Taylor, Smith, & Ho, 2013).

Se realizd un estudio en higienistas y participantes inexpertos a
proposito de la flexion del cuello segin el medio de vision del campo
operatorio. Usando métodos alternativos de vision de dientes mientras
simulaban tareas de punteria y curetajes dentales, respectivamente, se tomd
registros de la postura y las percepciones subjetivas de los participantes. En los
principiantes también se midié la actividad muscular y el cumplimiento de la
tarea. Los métodos alternativos fueron el uso de gafas de prisma de 90° y la
vision del campo a través de un monitor y una videocamara. La mirada del
sujeto se dirigia hacia abajo en la vision directa y hacia delante en los otros dos
casos. La inclinacion de la cabeza y la flexion del cuello fueron
significativamente menores que en la vision directa, y la flexion del tronco fue
similar en los tres métodos. Los métodos alternativos reducian
significativamente la actividad muscular, la flexion del cuello y las molestias,
en comparacion con la vision directa. La percepcion de como veian los dientes
era similar entre los métodos, sin embargo la mayoria de los sujetos preferian
la visidn directa cuando se les pedia considerar la productividad y la precision

en la tarea (Smith, Sommerich, Mirka, & George, 2002).

Posicionamiento del paciente
Posicionar al paciente demasiado alto causa elevacion de los hombros y

abduccion de los brazos, dando lugar a tension muscular estatica prolongada en

cuello y hombros. La magnificacion de los telescopios capacita al operador a
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posicionar al paciente mas bajo, manteniendo asi una mayor distancia de
trabajo, y a mantener los hombros relajados y antebrazos aproximadamente

paralelos al suelo (Valachi, 2006).

Un problema comun entre los dentistas mas bajos es la incapacidad para
mantener las piernas debajo del respaldo del paciente sin separar los brazos de

los lados del cuerpo (Valachi, 2006).

Kierklo y cols. (2011), sin embargo, no encuentran relacion
estadisticamente  significativa entre el desarrollo de desordenes

musculoesqueléticos y la posicion del paciente.

Sillén del paciente

Los antiguos modelos de sillon dental enfatizaban el confort del
paciente a expensas de la postura incomoda del operador. Los anchos sillones
dentales limitan el acceso del operador a la cavidad oral y necesitan que los
clinicos hagan sobreesfuerzos en el alcance de elementos del equipamiento y

doblen el tronco continuamente (Ahearn et al., 2010).

La fase de diseno de una clinica dental debe considerar la estatura del
clinico para seleccionar un sillon de pacientes que maximice una optima

postura del profesional (Ahearn et al., 2010).

Al menos, los sillones dentales deben tener reposabrazos finos, un
respaldo con perfil estrecho, y reposacabezas ajustable, para permitir el mejor

acceso y visibilidad del dentista (Ahearn et al., 2010).

Los pacientes deben estar casi acostados, mejor que semi-reclinados
para que el operador pueda evitar torcer el torso para acceder a su campo de

trabajo, la cavidad oral (Ahearn et al., 2010).
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B. Caracter de zurdo

Se ha encontrado un estudio en 221 estudiantes turcos que hacian
trabajos de odontologia general, que apunta a la destreza manual como factor
importante en la prevalencia de desordenes musculoesqueléticos, ya que eran
mayores en dentistas zurdos que en diestros, con los siguientes porcentajes: 65
y 43% de dolor de cuello, 78% y 58% de dolor de hombros, 56% y 47% de dolores
de espalda, 34% y 22% de dolores de cabeza, 23% y 19% de adormecimiento
muscular, y 46% y 43% de dolor de extremidades superiores, respectivamente
(Tezel, Kavrut, Kara, Demir, & Kavrut, 2005).

C. Fuerza de agarre del instrumental

En un estudio en que fueron valorados los raspados y alisados radiculares
dentales realizados por 24 dentistas e higienistas con 10 curetas de diferentes
diametros y pesos, se observd que los instrumentos de gran diametro (10 mm) y
bajo peso (15 gramos) requerian la menor tension muscular en musculos
flexores y extensores del antebrazo (medida mediante electromiografia) y baja
fuerza de agarre (medida con sensor de presion). Se comprobd también que
diametros mayores no obtuvieron beneficios adicionales, sin embargo, el
estudio no identifico un limite para el efecto de la reduccion del peso del
instrumento, y podria ser que instrumentos mas ligeros de 15 gramos requieran
incluso menor fuerza de agarre (Dong et al., 2006). Los mismos autores
realizaron otro estudio posterior, con el uso de curetas de 24 gramos,
comparando los de diametro de 7 y 10 mm, seccion de mango rectangular o
redonda, y estrechados o no en la zona de agarre. El instrumento que menor
pico de fuerza de agarre requeria era una cureta de seccion redonda, de 10 mm
de diametro, con estrechez de 0,7 mm en la zona de agarre (diametro en esa

zona 9,3 mm). Apuntaron también que el instrumental estrechado en la zona de
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agarre podia permitir el acoplamiento de la yema de los dedos en el
instrumento durante los movimientos de mayor fuerza de tiro requeridos para
el raspado. Ademas, aseguran que las fuerzas rotacionales en la tarea de
curetaje son insignificantes, por lo que la forma hexagonal, que puede ayudar a
resistir las fuerzas rotacionales, puede ser de poco beneficio (Dong et al.,
2007).

El método correcto o incorrecto de agarre del instrumental también
demuestra estar correlacionado significativamente con la ausencia o presencia,
respectivamente, de dolor de munecas, en un estudio realizado en la India en
500 dentistas (Kanteshwari et al., 2011).

D. Sexo

El género femenino parece estar correlacionado positivamente con la
severidad del dolor musculoesquelético (Finsen et al., 1998) y con su frecuencia
(Hamann et al., 2001; Memarpour et al., 2013; Tadakamadla, Kumar, Swapna,
& Reddy, 2012). Ser mujer es un factor de riesgo para el padecimiento de

desordenes musculoesqueléticos en el grupo de odontoélogos.

En un estudio realizado entre dentistas de la RepuUblica Checa se
encontré6 una diferencia estadisticamente significativa (p=0,0127) entre
hombres (58,4%) y mujeres (69,3%) en cuanto a la prevalencia de desordenes

musculoesqueléticos de naturaleza moderada o grave (Sustova et al., 2013).

Las mujeres mostraban una frecuencia significativamente mayor de
dolor intenso que los hombres en las areas cervical, lumbar, dorsal y muiecas,
en un estudio entre profesores y alumnos de posgrado de odontologia de la

Universidad de Barcelona (Harutunian et al., 2011).
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Estos hallazgos coinciden en los encontrados en un estudio realizado en
New South Wales en el que los dentistas que clasificaban su severidad de dolor
en los valores mas altos solian ser mujeres (Marshall et al., 1997). La intensidad
del dolor también era significativamente mayor en mujeres que en hombres

estudiantes de odontologia de la Universidad de California (Rising et al., 2005).

Otros estudios como el realizado entre 139 dentistas, auxiliares dentales
y trabajadores de oficina de una escuela de odontologia en 1996, revelo que no
habia diferencias significativas en sintomas musculoesqueléticos entre el grupo
de dentistas y el otro grupo (se compararon las respuestas de los dentistas con
las de todos los otros empleados). Pero las mujeres dentistas refirieron mas
sintomas que los hombres dentistas, no habiendo diferencias comparando la
prevalencia de sintomas musculoesqueléticos entre dentistas mujeres y el resto
de mujeres en el grupo de referencia. Segin concluye el estudio, esto indicaria
que los sintomas no estan relacionados con el trabajo como dentista sino con
las condiciones femeninas de trabajo en general o con factores ajenos al
trabajo (Moen & Bjorvatn, 1996).

Khan y Yee, basandose en los dolores referidos por 147 dentistas
generales, 81 ortodoncistas y 99 oficinistas de Finlandia, expusieron que los
dolores musculoesqueléticos, asi como la dermatosis de manos y sintomas
respiratorios eran significativamente mas comunes entre mujeres que entre

hombres (Kerosuo et al., 2000).

En otras encuestas cumplimentadas por estudiantes de escuelas de
odontologia de Malasia también se encontro significativamente mayor nimero
de sintomas musculoesqueléticos entre las mujeres que entre los hombres
(Khan & Yee, 2013).

En las encuestas realizadas entre 271 estudiantes de la Escuela de
Odontologia de la Universidad de California, en 2005, se obtuvo como

resultados que las mujeres informaban de tener el peor dolor en la regiéon de
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cuello y hombros (Rising et al., 2005). Este hallazgo coincide con el encontrado
en otros varios estudios en los que se concluia que las mujeres dentistas tienen
mayor tendencia a padecer dolores de hombros y cuello que sus homologos
masculinos (Alexopoulos et al., 2004; Chowanadisai et al., 2000; Marshall et
al., 1997; Rundcrantz, Jhonsson, & Moritz, 1990). Chowanadisai y cols. (2000)
describieron también que las dentistas mujeres experimentaban una mayor
severidad de dolor en la region de los hombros que sus contrarios hombres en

un grupo de tailandeses.

Mientras, los hombres padecen los peores sintomas en la region media y
baja de su espalda (Rising et al., 2005). Parece ser que a otras afecciones o
regiones dolorosas son mas propensos los hombres. En un estudio en dentistas

polacos, el dolor lumbar fue mas referido por hombres (Kierklo et al., 2011).

Las dentistas mujeres encaran demandas musculoesqueléticas Unicas e
inherentes a diferencias de género que pueden situarlas en mayor riesgo de
dolor y dano ocupacional que sus homologos masculino (Lindfords et al., 2006;
Valachi, 2008).

De media, los musculos de las mujeres pueden ejercer sélo dos tercios
de la fuerza que pueden desarrollar los hombres (Kroemer & Grandjean, 1997).
Esto significa que cuando la cabeza se mueve hacia delante (fuera de la
posicion neutral) hay menos musculatura para estabilizar el cuello y los
hombros (Valachi, 2006). El desarrollo del trabajo odontologico requiere
resistencia de los musculos trapecios medio y bajo, para estabilizar la posicién
hacia delante de la cabeza y posturas con elevacion de brazos. Cuando estos
muUsculos se fatigan, otros (trapecio alto, elevador de la escapula y
romboideo alto) deben compensar y pueden tener que trabajar por encima de
sus posibilidades, tensionarse y sufrir isquemia. Esto dara lugar a un desorden
musculoesquelético llamado “Sindrome tensional del cuello” con dolor y rigidez

de cuello y hombros, espasmos musculares y dolor de cabeza (Valachi, 2006).
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Un sintoma tipico entre las mujeres es dolor que puede irradiarse entre los

omoplatos o mas arriba hacia el occipital.

Muchos disefios de equipamiento que estan adaptados al dentista
masculino pueden crear problemas ergonémicos para las dentistas que pueden

acentuarse en situacion de embarazo (Yamalik, 2007).

Algunas mujeres podrian tener pudor y preferir dejar una distancia
comoda entre su pecho y la cabeza del paciente. Esto les causara la necesidad
de inclinarse hacia delante y aumentara la inclinacion de la cabeza u obligara a
mantener una postura forzada hacia delante de los brazos causando
agotamiento del cuello. Abrir el angulo de la cadera y usar magnificacion
posibilitara el posicionamiento del paciente mas bajo y ayudara a dirigir este
problema (Valachi, 2006).

Ademas el peso de pechos grandes puede causar el hundimiento de los
tirantes del sujetador en el musculo trapecio superior, exacerbando el
desequilibrio muscular y pudiendo causar dolores de cabeza. Un sujetador
deportivo con tirantes anchos unidos en la espalda puede trasladar este peso
hacia una banda ancha bajo los pechos y puede ayudar a reducir el dolor
cuando se usa mientras se trabaja. Un efecto similar provocan los bolsos

colgados al hombro tan comunmente usados por las mujeres (Valachi, 2006).

Ademas de los dolores en espalda (sobre todo cuello y hombros), segin
varios estudios, las mujeres tienen mas dolor de manos que los hombres
(Chowanadisai et al., 2000; Hamann, Werner, Franzblau, Rodgers, &
Gruninger,2001). El riesgo de desarrollar tendinitis también es mayor entre las

dentistas mujeres (Braga et al., 2011).

En un estudio en profesionales de la odontologia polacos se encontro
diferencias estadisticamente significativas entre sexos en cuanto al dolor de

dedos, que era mas frecuente en mujeres (Kierklo et al., 2011).
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Se ha encontrado también un estudio en el que no se hallaban
diferencias significativas en prevalencia entre hombres y mujeres. Es un
estudio realizado en 82 dentistas del sur de Iran, en el que ni la prevalencia de
dolor de lumbares ni de cuello era significativamente diferente entre hombres

y mujeres (Pargali & Jowkar, 2010).

Incluso, aunque de forma excepcional, se encuentran registros que
arrojan datos contrarios. El riesgo de desarrollar dolor de espalda y artritis es
mas probable en dentistas hombres que en mujeres segin datos recogidos hasta

2003 por la National Household Survey en Brasil (Braga et al., 2011).

E. Anos de ejercicio, edad, y correccion
postural

Segun algunos estudios, la prevalencia de dolor musculoesquelético esta
negativamente asociada con los afios de ejercicio (Hayes, Cockrell, & Smith,
2009). El dolor de hombros, y sobre todo cuello, era mas frecuentemente
referido por los profesionales mas jovenes y con menos anos de experiencia,
de forma estadisticamente significativa (Bendezu et al., 2006; Chowanadisai et
al., 2000; Jacobsen, Aasenden, & Hensten-Pettersen, 1995). Se encontré que
los dentistas tailandeses tenian menor oportunidad de experimentar dolor
musculoesquelético en los doce meses previos si tenian mas anos de
experiencia clinica (Chowanadisai et al., 2000). Este resultado es apoyado por
un estudio en dentistas daneses que encontré que los dentistas de mas edad
tenian menos dolor de cuello (Bendezu et al., 2006), y también un estudio de
dentistas australianos (Queensland) que encontré que los dentistas mas jovenes
tenian una alta prevalencia de desordenes musculoesqueléticos (Leggat &
Smith, 2006).
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Posibles explicaciones a estos hallazgos serian que los dentistas
experimentados son probablemente mejores adaptando su postura y técnicas
de trabajo para evitar problemas musculoesqueléticos en comparaciéon con sus
homologos menos experimentados, o simplemente han desarrollado estrategias
para manejar o sobrellevar el dolor (Bendezu et al., 2006). Como ejemplo, en
un estudio en que se midio la fuerza de agarre de curetas de raspado de calculo
periodontal y la fuerza desarrollada en la punta de la cureta, se compararon las
de seis dentistas experimentados con las de seis estudiantes en el Gltimo afho
de su formacion. Las fuerzas aplicadas por los estudiantes en el agarre del
instrumento eran significativamente mayores (siendo excesivas) que las
ejercidas por los dentistas, mientras la maxima fuerza generada en la punta del
instrumento, la cual esta directamente relacionada con la productividad de la
tarea de detartraje, era mas alta entre los dentistas. Por tanto, el incremento
en la experiencia del operador conduce a la aplicacion de menos fuerza
manteniendo la efectividad en el trabajo, lo que supone un menor riesgo de
desarrollar desérdenes musculoesqueléticos en las extremidades distales
superiores (Dong, Loomer, Villanueva, & Rempel, 2007; Villanueva, Dong, &
Rempel, 2007).

Sin embargo, otros estudios no encuentran correlacion estadisticamente
significativa entre el nivel de conocimientos sobre posturas odontolédgicas
ergonémicas y la ejecucion de posturas de trabajo. Tampoco entre la
percepcion e intensidad del dolor postural y la ejecucion de posturas de trabajo
ni el nivel de conocimientos sobre posturas odontologicas ergondémicas
(Bendezu et al., 2006).

Otra explicacion es que simplemente esos dentistas con severos
problemas musculoesqueléticos habrian dejado de trabajar, y entonces no
habrian sido parte de la muestra en estudios transversales (Leggat & Smith,
2006). Esta hipotesis es parcialmente soportada por un estudio de seguimiento

a cinco anos de dentistas en Suecia entre los que dejaban la profesion tenian
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mas prevalencia de sintomas con los afos que los que la continuaban (Leggat &
Smith, 2006).

En contraste, otros estudios encuentran relacion estadisticamente
significativa entre los anos dedicados a la profesion odontolégica y la mayor
prevalencia de problemas musculoesqueléticos. Un estudio polaco encontré que
los que no refirieron ningln sintoma habian ejercido la odontologia durante el
periodo de tiempo mas corto, principalmente menos de cinco anos. Habia una
relacion altamente significativa entre los anos de trabajo y el nimero de
desordenes del sistema musculoesquelético. Casi la mitad de los dentistas en
ejercicio durante mas de 30 afos informaron de cinco o mas trastornos,
mientras casi la mitad de los dentistas que habian trabajado como mucho 10
anos o no tenian trastornos musculoesqueléticos o sufrian dolor en dos zonas
corporales como mucho (Szymanska, 2002). En otro estudio realizado en el
noreste de Polonia se informd de que los dentistas con 20 afos de ejercicio
presentaban una incidencia significativamente mayor de dolor de caderas, pies,
hombros y codos; y no se encontraron diferencias en cuanto a dolor a nivel de
la region cervical (Kierklo et al., 2011). Apoya este hallazgo el resultado de otro
estudio irani en el que se encuest6 a 205 dentistas generales y 67 especialistas
en los que se encontro tasas de dolor significativamente mayores en los
dentistas con mayor niUmero de anos ejerciendo (Memarpour et al., 2013). Otro
estudio sobre prevalencia de desordenes musculoesqueléticos en dentistas de la
Republica Checa encontrd una influencia estadisticamente significativa fuerte
(p<0,001) de la edad en la mayor prevalencia de problemas (Sustova et al.,
2013). Un estudio en mujeres que trabajaban en clinicas dentales realizado en
Suecia apuntaba a la edad avanzada como factor de riesgo para padecer
desérdenes musculoesqueléticos en la parte superior del cuerpo (Akesson et al.,
2000). Otro estudio (Hamann et al., 2000) informaba de que los dentistas de
mayor edad y las mujeres experimentaban mas sintomas musculoesqueléticos.
Encuestas realizadas a dentistas de diferentes especialidades muestra que el

porcentaje de dolor se incrementa con la edad. Mas de la mitad de los
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participantes (59,3%) eran conscientes de corregir la postura ergonémica. Aun
asi, el 73,9% de los dentistas de este estudio refirieron dolor
musculoesquelético (Gopinadh et al., 2013). En un estudio realizado entre
dentistas de Mangalore en India, se observdo que la frecuencia de rigidez
muscular estaba relacionada con la edad y era altamente significativa su

asociacion positiva con el nUmero de anos en la profesion (Shaik et al., 2012).

En un estudio realizado en 390 dentistas del oeste de Rumania se
observo que los desordenes musculoesqueléticos agudos, tales como tendinitis,
tenosinovitis, periartritis escapulo-humeral o neuralgia cervicobraquial, eran
mas comunes entre dentistas jovenes. De otro lado, los desordenes
musculoesqueléticos cronicos, como osteoartritis en manos o dolor de
lumbares, eran mas frecuentemente encontrados en dentistas mayores. Los
dentistas que tienen una larga experiencia profesional, a lo largo de los afos
han introducido ciertas medidas de proteccion en cuanto a sus posturas y gestos
de trabajo. Estas medidas son desconocidas o desdenables para los dentistas
jovenes. Ademas, los dentistas menores de 40 afnos de edad tenian programas
de trabajo de mas de 8 horas diarias, sin tener en consideracién ninguna pausa

de descanso (Nemes et al., 2013).

F. Ambiente fisico de trabajo

Algunos factores relativos al ambiente de trabajo que también son de
riesgo para el desarrollo de desordenes musculoesqueléticos son: disefio
inadecuado del lugar de trabajo, calidad del aire comprometida, temperatura
inadecuada, humedad, ruido (Pandis, Pandis, Pandis, & Eliades, 2007), equipo
inadecuado o con mal mantenimiento, falta de interés por parte del propietario
de la clinica por rediseiar el gabinete de forma ergondmica, dificultad del
profesional para cambiar sus habitos de comportamiento en el trabajo, auxiliar

no bien coordinado con el operador, etc (Yamalik, 2007).
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Es perjudicial trabajar bajo luz inapropiada (Valachi & Valachi, 2003a),
de calidad, intensidad u orientacion deficiente que impida buena visibilidad en
el campo operatorio (CEPERSA, 2010). La luz artificial no es la adecuada en el

desempeiio de su trabajo, para el personal odontolégico (Pandis et al., 2007).

Debido al instrumental utilizado, puede aparecer patologia en mufecas
y manos que debe prevenirse evitando los movimientos violentos y la sujecion
con fuerza del instrumental. Ademas, el mobiliario y el instrumental deberan
estar situados de forma accesible para evitar que el profesional tenga que
realizar excesivos e innecesarios movimientos®. Por Gltimo, el disefio del
instrumental debe estar en linea con los principios ergonémicos (tamanos,

superficies con texturas antideslizantes, etc...) (Yamalik, 2007).

El dolor musculoesquelético puede ser inducido por vibraciones
mecanicas que afectan al organismo a través de las extremidades superiores y
causan cambios en los sistemas vascular, neuroldgico, y osteoarticular. Estos
cambios pueden producir una enfermedad ocupacional llamada “sindrome de

vibracion” (Szymanska, 2001).

Las turbinas y otros instrumentos rotatorios, trasmiten
microtraumatismos o vibraciones hacia la mano. En relacion con este hecho, se
han descrito casos de enfermedad de Kienbok u osteonecrosis aséptica del
semilunar, asi como enfermedad de Raynaud, si bien en esta Gltima se requiere
una predisposicion constitucional del sujeto. Los valores de exposicion de la
mano y el brazo a las vibraciones, estan recogidos en la norma ISO-5349;
indicando la existencia de efectos nocivos entre los 8 y 1500 Hz, si bien son mas
daninas las frecuencias bajas, entre 8 y 20 Hz (Martinez, 2005). La prevencion
de esta patologia se apoya en el perfecto estado del material rotatorio,
mediante un adecuado mantenimiento, asi como en el disefio ergonomico de

estas herramientas (Martinez, 2005).
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Pero basandonos en la literatura disponible, no se puede considerar
ninguna asociacion directa en las vibraciones emitidas por el instrumental
odontoldégico de trabajo y la incidencia de sintomas caracteristicos del
sindrome de vibracion (Szymanska, 2001). El dolor y desérdenes
musculoesqueléticos que afectan a los profesionales odontdlogos tienen

causas multifactorial (Ratzon et al., 2000).

G. Integracidon de nuevas tecnologias en la
consulta odontoldgica

Los avances tecnologicos en odontologia ocurren regularmente. Estos
avances, y con ellos, el rango de productos requeridos para el servicio
odontoldgico, han desembocado en un aumento del potencial de posturas

perjudiciales para los clinicos durante su trabajo (Ahearn et al., 2010).

Un lugar de trabajo bien disefado capacita al trabajador a establecer un
natural ritmo de trabajo en el cual el cuerpo utiliza patrones de movimiento
normales en una secuencia logica (Kroemer & Grandjean, 1997). Ahearn y cols.
(2010) recuerdan que aunque la frase “la funcion hace la forma” (el espacio
deberia ser disenado para servir al proposito requerido), es proclamada por el
diseno arquitectonico, en algunas clinicas dentales, la estética toma prioridad
sobre la funcionalidad del lugar de trabajo. La introduccién de nuevas
tecnologias puede interrumpir el flujo de trabajo y crear lugares que se
convierten en abarrotados y desorganizados si el diseno del espacio no es
cuidadosamente planificado. Los ordenadores, los sistemas de disefo y
manufactura  informaticamente  asistidos = CAD/CAM  (Computer-Aided
Design/Computer-Aided Manufacturing), camaras intraorales, radiografia digital
y otros aparatos como curetas ultrasonicas, lamparas de polimerizacion, y

equipos laser, son comunes en consultas dentales modernas.

86 |



PREVALENCIA DE DESORDENES MUSCULOESQUELETICOS Y
TRASTORNOS DEL SUENO EN ODONTOLOGOS DE LA REGION DE MURCIA.
NECESIDADES PREVENTIVAS

Mientras la tecnologia puede racionalizar, reestructurar y modernizar
algunas funciones, los sistemas no siempre estan integrados de forma efectiva
con el trabajo clinico. Se necesitan un tiempo y curva de aprendizaje
necesarios para integrar de forma efectiva la tecnologia en las sesiones clinicas
de tratamiento. El reto en la incorporacion de nuevas tecnologias en las
practicas de trabajo es desarrollar estandares de procedimientos operatorios
que maximicen los beneficios de la tecnologia mientras minimizan el potencial
para la aparicion de nuevos problemas. Por ejemplo, mientras los ultrasonidos
disminuyen la fuerza aplicada necesaria y la repeticion de movimientos en los
procedimientos de detartraje, el operador esta expuesto a alta frecuencia de
vibracion y postura estatica de las munecas (Cherniack, Brammer, Lundstrom,
& Meyer, 2006). Las lupas de magnificacion realzan la agudeza visual y
disminuyen las flexiones de cuello, pero no han eliminado sus posturas estaticas
fijas (Murphy, 1998).

La verdadera integracion de apoyos tecnologicos al proceso de
tratamiento dental permite que el centro de atenciéon continle en las tareas
sobre el paciente mas que en el mecanismo de registro de la informacion. La
profesion odontologica esta reexaminando las practicas de trabajo para ofrecer
las mejores pautas para trabajar con multiples tecnologias simultaneamente
(Ahearn et al., 2010).

H. Trabajo con ayudante

No se encontré relacion estadisticamente significativa entre el
desarrollo de desordenes musculoesqueléticos y trabajar con o sin ayudante en
un estudio polaco entre profesionales de la salud bucodental (Kierklo et al.,
2011).
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La postura del cuerpo del dentista tanto sentado como de pie se ve
afectada por la posicidon relativa al paciente y la colaboracion o no de un
ayudante. La practica a cuatro manos puede reducir el dolor de hombros, carga
muscular, agotamiento en las extremidades inferiores y el estrés. Sin embargo,
no previene los desordenes musculoesqueléticos, sino que incluso puede tener
efectos adversos, probablemente debidos a la reduccion de movimientos
amplios y de estiramientos o por la capacidad de trabajar largas horas sin

descanso por la ayuda de un auxiliar (Yamalik, 2007).

El trabajo a cuatro manos disminuye significativamente la aparicion de
sintomas en codos y antebrazos segun un estudio realizado entre estudiantes de
odontologia de Malasia que, por otro lado referian dolor o no en otras regiones
independientemente de trabajar o no con ayudante. Tampoco se encontrd
asociacion significativa entre el alcance facil de instrumentos (sin movimientos
enérgicos) y los sintomas musculoesqueléticos en hombros, antebrazos y codos
(Khan & Yee, 2013).

l. Tiempo por paciente y pacientes por
jornada

La duracién de la cita de cada paciente parecia influir en el dolor de
cuello en un estudio de dentistas daneses, con aquellos dentistas que daban

citas mas largas experimentando mas dolor de cuello (Finsen et al., 1998).

Los dentistas generales de Nueva Zelanda que trataban pocos pacientes
al dia tenian significativamente mayor prevalencia de dolor de hombros, cuello
y manos/mufiecas, que sus colegas que trataban mas pacientes (Ayers,
Thomson, Newton, Morgaine, & Rich AM, 2009).

La media de numero de pacientes tratados por dia estaba

significativamente asociada con la frecuencia de dolor musculoesquelético en
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caderas, muslos y mufecas; y la intensidad de dolor de espalda, en un
cuestionario realizado entre 300 dentistas de Mangalore (India) (Shaik et al.,
2012).

J. Tipo de jornada (partida o continua).
Descansos durante la jornada de trabajo

En dentistas alumnos y profesores de posgrado de la Universidad de
Barcelona, no se encontraron correlaciones significativas entre horas de
trabajo al dia, dias de trabajo a la semana, ni niamero de pacientes
atendidos por jornada, y dolor en las diferentes regiones anatomicas
(Harutunian et al., 2011).

La media de horas de trabajo al dia y a la semana, tampoco estaban
relacionadas con los sintomas musculoesqueléticos experimentados en 300

dentistas con practica en Mangalore (Shaik et al., 2012).

En un grupo de dentistas polacos, no habia relacion estadisticamente
significativa entre no realizar descansos durante la jornada y el desarrollo de
desordenes musculoesqueléticos, excepto para el dolor de caderas. Habia
relacion estadisticamente significativa entre la poca frecuencia de descansos
durante la jornada de trabajo y la presencia de dolor de caderas (Kierklo et al.,
2011).

En otro estudio realizado entre 268 dentistas, también en Polonia,
tampoco se encontro diferencias significativas cuando se analizo la relacion
entre tiempo de trabajo sin descanso y el numero de trastornos

experimentados (Szymanska, 2002).

En un estudio de Yi J. y cols. (2013) sobre dentistas que se encontraban

cursando su especializacion se encontré que las horas de clinica por semana, y
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la falta de descansos entre pacientes, como factores de riesgo para

desarrollar desordenes musculoesqueléticos.

En un estudio realizado por Gopinadh y cols. (2013), se hallé una
relacion positiva entre el tiempo de trabajo y el incremento de dolor en una

encuesta realizada entre 170 dentistas de diferentes especialidades.

Un grupo de dentistas a tiempo parcial en Tailandia tenian mayor
proporcion de problemas musculoesqueléticos que sus homodlogos que

trabajaban a tiempo completo (Chowanadisai et al., 2000).

En cuanto a la tendencia europea a la optimizacion del tiempo de
trabajo, se ha encontrado un estudio sueco, analizando, en 16 dentistas, la
distribucion del tiempo y la exposicién mecanica para seis actividades laborales
diferentes. Se comparé el value-adding work (VAW) con el non-VAW, y se vio
que el primero implicaba generalmente significativamente mas exposiciones
mecanicas forzadas en comparacion con el non-VAW, por tanto, medidas de
racionalizacion del trabajo que incluyan reduccion del non-VAW, pueden
incrementar el riesgo de desarrollar desordenes musculoesqueléticos, de lo que
se puede deducir que el cambio en la actividad o el trabajo a intervalos con
descansos es mas saludable en cuanto a ocurrencia de desordenes

musculoesqueléticos (Jonker et al., 2011).

K. Ser propietario de la clinica dental en la
que se trabaja

En un estudio realizado en la RepUblica Checa de prevalencia de
desordenes musculoesqueléticos en 557 dentistas, se vio una prevalencia

significativamente mayor (p<0,001) de problemas de severidad moderada o
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grave en trabajadores propietarios de consultas privadas que en empleados en

estos establecimientos privados (Sustova et al., 2013).

L. Caracteristicas psicosociales del trabajo

Segun un estudio realizado en profesionales de la odontologia mujeres
en Suecia, los factores de riesgo asociados con la aparicion de desordenes

musculoesqueléticos son:

o Alta carga fisica: trabajo preciso en posturas agotadoras,
movimientos monotonos, posturas agotadoras, elevaciones pesadas,

trabajo sedentario...

o Condiciones que afectan a las caracteristicas psicosociales de un

trabajo y, por tanto, del trabajador como son:

= La presencia de problemas de salud generales (ardor de
estdmago, dolor de estomago, dolor de pecho, dolor de

cabeza, problemas de piel)

= Fatiga (alteraciones el suefo, cansancio después del

trabajo, incapacidad para desconectar del trabajo)
= Edad avanzada

= Ambiente fisico de trabajo inadecuado (pobre

iluminacion y climatizacion, ruidos...).

Aunque los problemas de salud general se han apuntado como factor de
riesgo para propension a padecer desordenes musculoesqueléticos mediante la
afectacion de las caracteristicas psicosociales en los trabajadores, el
sobrepeso, el habito de fumar, y la concentracién plasmatica de selenio y

mercurio, han sido descartados como asociados significativamente a presencia
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de sintomas en multiples regiones en profesionales de la odontologia (Akesson
et al., 2000).

El estrés mental o psicologico causa un incremento en la tension
muscular similar al causado por carga fisica (Lundberg, 2002; Melin & Lundberg,
1997; Sjogaard, Lundberg, & Kadefors, 2000; Valachi & Valachi, 2003a). Dicho
estrés, teniendo que manejar el trato con pacientes, asi como el
requerimiento de alta concentracion y precision en el trabajo, esta asociado
con un incremento del riesgo de padecer desordenes musculoesqueléticos
(Pandis et al., 2007).

Es un hecho conocido que el estrés puede provocar contraccion muscular
y dolor, especialmente en el musculo trapecio (Finsen et al., 1998; Pandis et
al., 2007). El muUsculo trapecio superior es susceptible a los efectos de la
emocion, y durante épocas de estrés emocional puede mantenerse elevado y
tenso (Valachi, 2006). Los musculos y articulaciones sobrecargadas causan dolor
de cabeza y espalda (Melis, Abou-Atme, Cottogno, & Pittau, 2004).

Las demandas cognitivas mas fuertemente asociadas con el incremento
de la tension muscular y wuna alta prevalencia de desordenes
musculoesqueléticos (particularmente en la parte superior del cuerpo) son los
factores psicosociales tales como la presion del tiempo, tareas repetitivas,
falta de control sobre el trabajo, grandes demandas ocupacionales y pobre
apoyo social (Bongers, Winter, Kompier, & Hildebrandt, 1993; Bongers,
Kremer, & ter Laak, 2002; Lundberg, 2002). La monotonia en el trabajo
también es un factor de riesgo musculoesqulético para el personal odontologico
(Pandis et al., 2007).

El estrés mental es un factor de riesgo que suele pasar desapercibido
pero que tiene gran importancia en el dia a dia del odontologo. La percepcion

de las demandas de trabajo, determinadas situaciones clinicas que provocan
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ansiedad, afrontar las relaciones interpersonales con el paciente y resto del

equipo, o presion financiera, son los mas comunes.

Las dentistas referian una mayor carga fisica de trabajo que las
auxiliares, mientras que las auxiliares referian menor influencia o
responsabilidad del trabajo. Durante su trabajo, el dentista decide y planifica
los siguientes pasos en el tratamiento y haciendo esto determina las tareas y el
ritmo de trabajo de la ayudante, quien, consiguientemente, tiene menos
influencia en el trabajo. Por otra parte, las dentistas mostraban los mayores
niveles de fatiga. Esto probablemente resulta de la combinacion de carga fisica
y estrés mental (influencia en el trabajo), es decir, trabajar en posturas
agotadores mientras se decide o planifica el trabajo y se le comunica a la
auxiliar (Lindfords et al., 2006).

Como los dentistas, los higienistas tienen altos niveles de influencia en
el trabajo. En contraste con los dentistas, los higienistas normalmente se
encuentran con el paciente en privado y esto puede explicar por qué los
higienistas muestran menores niveles de fatiga después del trabajo. Aunque el
trabajo del higienista se realiza sin la presencia inmediata de un colega, no
habia diferencias significativas en el apoyo entre las diferentes categorias de
trabajadores de la salud dental (Lindfords et al., 2006).

Como consecuencia de anos en la profesion odontoldgica, los desérdenes
musculoesqueléticos de espalda y cuello, y el estrés, eran mas frecuentemente
experimentados por los dentistas; y el rash o reacciones alérgicas e infeccion
respiratoria eran patologia mas comun que el estrés en los ayudantes
(Murtomaa, 1982).

No obstante lo dicho, existen estudios que no encuentran influencia
consistente de los factores psicosociales en las molestias, cronicidad, vy
busqueda de cuidados médicos por problemas musculoesqueléticos (Alexopoulos
et al., 2004).
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Lindsford y cols. (2006) concluyen, en su estudio en personal
odontoldgico femenino, que no influyen en los desérdenes de la parte superior
del cuerpo: el estado civil, el puesto (dentista, higienista o auxiliar), el
numero de afios realizando las tareas comunes, ni las caracteristicas
psicosociales del trabajo (apoyo entre compafieros de trabajo,
preocupaciones relativas al trabajo). Tampoco para la influencia en el
trabajo: las que tenian problemas musculoesqueléticos tenian menos influencia

en el trabajo que las que no los tenian.

En otro estudio de desdrdenes musculoesqueléticos realizado en 557
dentistas checos, los que referian dificultades de moderada y gran intensidad, y
percibian su trabajo como psicolégicamente exigente mas a menudo, al
compararlos con otros profesionales, no indicaban problemas

musculoesqueléticos o apuntaban sélo problemas leves (Sustova et al., 2013).

M. Actividad fisica y ejercicios preventivos

Szymanska (2002) realizd una investigacion sobre profilaxis de
desordenes musculoesqueléticos en dentistas, de los que el 66% creian que el
ejercicio fisico prevenia o disminuia los desérdenes musculoesqueléticos. Sin
embargo, no habia relacion significativa entre la practica de actividad fisica y

el nUmero de desordenes musculoesqueléticos.

Tampoco se encontro diferencias significativas en cuanto a desérdenes
musculoesqueléticos entre los dentistas que practicaban alguna actividad fisica
0 que conocian de ejercicios preventivos y los que no la practicaban o no los

conocian (Szymanska, 2002).

En otro estudio realizado en la Republica Checa, la practica regular de

actividades deportivas al menos una vez por semana, no tenia efecto
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estadisticamente  significativo en la  incidencia de  problemas

musculoesqueléticos moderados o severos (Sustova et al., 2013).

Sin embargo, se encontraron significativamente mayores tasas de dolor
musculoesquelético entre dentistas iranies que practicaban menos ejercicio de

forma regular que entre los que si lo practicaban (Memarpour, 2013).

Apoyando este resultado, odontologos posgraduados cursando
especialidades odontoldgicas en una universidad china que pasaban de seis a
ocho horas por semana practicando ejercicio reducian la prevalencia de
desordenes musculoesqueléticos; y la practica de menos de una hora de
ejercicio a la semana estaba significativamente asociada con mayor prevalencia

de desoérdenes musculoesqueléticos (Yi et al., 2013).

En un estudio entre dentistas indios que habian padecido al menos un
desorden musculoesquelético en los Ultimos meses, el 72,54% de ellos consulto
al fisioterapeuta para hacer ejercicios y tomar consejos ergonémicos. El
numero de sesiones de ejercicio fisico realizadas fue de 6 a 44. El porcentaje

de mejora de los sintomas vario entre el 20 y el 80% (Sharma & Golchha, 2011).

En otro estudio sobre problemas de salud ocupacional realizado entre 68
dentistas y 90 asistentes dentales del Centro de Salud Helsinki se comprobaron
enfermedades o molestias diagnosticadas de origen ocupacional en 38% de los
dentistas y 12% de los ayudantes dentales. La amplia mayoria de estos sujetos
hacia deporte de forma regular, pero la practica de relajacion muscular o

gimnasia en el lugar de trabajo era inusual (Murtomaa, 1982).
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2.1.2. Lesiones musculoesqueléticas mas
frecuentes

A. Lesiones de tendones

Tendinitis y tenosinovitis

Etiologia: Repeticiones a gran velocidad de gestos o movimientos sin
carga. Manipulacion a velocidad lenta con peso excesivo. Manipulacion de peso

desde posiciones inadecuadas.

Fisiopatologia: Los microtraumatismos originan inflamacion, ocasionando
hipoxia en los tejidos, generando dolor y necrosis en éstos. Posteriormente hay
sustitucion de este tejido por otro de tipo conjuntivo, resultando entonces una

pérdida de la funcion.

B. Lesiones neurovasculares

Etiologia: Movimientos repetitivos y cortos.

Fisiopatologia: Las lesiones canaliculares del nervio al atravesar
tabiques intramusculares, musculo aponeurdtico u osteofibroso, originan
compresion del paquete vasculonervioso, por un vasoespasmo secundario a
vibraciones. De manera general: compresion, estiramiento, isquemia, dolor y
parestesia (CEPERSA, 2010).

Sindrome del tuanel carpiano

Descrita por Paget en 1.854 como la compresion neuroldgica mas

frecuente en miembro superior, es una neuropatia traumatica o compresiva del
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nervio mediano al pasar a través del tunel del carpo en la muieca (CEPERSA,
2010).

Ocurre mas a menudo en la mano dominante pero frecuentemente es
bilateral (Fish & Morris-Allen, 1998).

Los primeros sintomas son dolor y adormecimiento, insensibilidad o
pinchazos en la extension del nervio mediano por la mano. El dolor es
tipicamente mas frecuente por la noche y puede despertar al individuo de su
suefno. En casos avanzados del sindrome, aparecera frecuentemente debilidad y
dificultad para agarrar objetos. Con mayor progresion, la atrofia muscular en la

base del pulgar puede ser evidente (Fish & Morris-Allen, 1998).

Etiologia: Trabajo repetitivo, movimiento de flexoextension de muneca,
posiciones inadecuadas y vibraciones (CEPERSA, 2010; Fish & Morris-Allen,
1998). La presion en el tunel carpiano es minima cuando la articulacion de la
mufeca esta en su posicion neutral o funcional, que es una extension de 20° y
una desviacion ulnar de 10°. La presion en el tunel carpiano se incrementa con
movimientos en mayor extension o flexion. En profesiones como la odontologia,
que requiere el uso de pequefo instrumental de mano, el mantenimiento de la
posicion neutral de la mufeca puede ser imposible. Durante ciertos
procedimientos dentales puede ser necesario mantener la muiieca en posicion
flexionada mientras se maneja un instrumento; esto aumenta la presion en el

tunel carpiano (Fish & Morris-Allen, 1998).

Fisiopatologia: Los efectos de la compresion son generalmente debidos a
la isquemia, ya que existe un aumento de presion dentro del tUnel con la
mufeca en flexoextension (CEPERSA, 2010). La presion aumentada puede ocluir
los vasos intraneurales causando isquemia del nervio mediano. Ademas, la
presion en el tunel carpiano puede aumentar si se inflaman las vainas sinoviales
que rodean los tendones flexores. El liquido sinovial de dentro de las vainas

normalmente permite el suave deslizamiento de los tendones flexores. Sin
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embargo, si las vainas estan inflamadas (lo que puede ocurrir con posturas
prolongadas en zona no neutral y durante el agarre de instrumentos pequenos),
la presion incrementada en el tunel carpiano puede dafar la funcion del nervio
(Fish & Morris-Allen, 1998).

C. Lesiones musculares y vertebrales

Sindromes tensionales, repercusiones sobre discos intervertebrales,
sobrecarga muscular por esfuerzos isométricos o repetitivos y luxaciones o

esguinces de pequenas articulaciones y tendones de la columna vertebral.

Fisiopatologia: La contraccion muscular sostenida, ocasiona isquemia, la
cual conlleva dolor. También la carga excesiva de pesos o desde posiciones
inadecuadas produce luxaciones, esguinces y protrusion o extrusion de los

discos de la columna vertebral.

» Cervicalgias

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

ocurre en la migrana (Lopez y Lojo, 2003).

Etiologia: La patologia que con mas frecuencia va a desencadenar los
brotes dolorosos va a ser del tipo degenerativo (artrosis), produciendo

frecuentes problemas mecanicos que si llega a comprimir las raices nerviosas
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puede manifestarse simultaneamente con parestesias, pérdida de la
sensibilidad, debilidad y disminucion de los reflejos tendinosos profundos. No
debemos olvidar otras posibles causas como la patologia inflamatoria,
infecciosa, neoplasica, etc., asi como los factores psicosociales afadidos, que

pueden modificar la intensidad y evolucion del mismo (Lopez y Lojo, 2003).

En profesiones como la nuestra existe un mayor predominio de
degeneracion discal, motivado fundamentalmente por trabajar con la cabeza
inclinada y espalda arqueada lo que produce una tirantez de los musculos
posteriores del cuello. Mecanicamente se produce una compresion posterior de
las carillas articulares y cuerpos vertebrales, con una tirantez de los mUsculos
extensores (incluido el trapecio) y una debilidad de los flexores cervicales
anteriores. La situacion se ve fuertemente influida por la tension que ejercen
los brazos cuando no se colocan de forma adecuada, sobre todo al trabajar con

ellos en extension (separados del tronco) y elevados (Lopez y Lojo, 2003).

Después del dolor lumbar, es la causa mas frecuente de dolor en la
columna vertebral. Las afecciones de los discos intervertebrales cervicales van
a tener una repercusion diferente a las que aparecen cuando se producen a

nivel lumbar.

El segmento que mas frecuentemente se afecta es el C5-C6 y C6-C7, que
suele manifestarse por dolores musculares en la zona acompanados, a veces, de

atrofias musculares en brazo y mano.

En nuestro medio el dolor cervical es de tipo mecanico, con aparicion de
predominio diurno, en relacion con la funcion de la estructura afectada. Mejora
con el reposo y aumenta con la actividad (a diferencia de otras etiologias). En
la génesis del dolor debemos considerar dos factores, la compresion nerviosa
producida por una estructura adyacente (hueso, cartilago, musculo tenso, etc.)
y la tension en las estructuras que contienen terminaciones nerviosas sensibles

a la deformacion, como ocurre en la distension de los musculos, tendones y
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ligamentos, y que suele ser consecuencia de una deformacion prolongada del

alineamiento o6seo.

Cervicalgia mecanica aguda

Se trata de un dolor de aparicion brusca, con dolor y limitacion en todos
los movimientos de la columna cervical, que se acompafa de una importante
contractura muscular. Se relaciona con situaciones de estrés y posturas
forzadas mantenidas de forma prolongada. Los mUsculos mas afectados son el
trapecio y suboccipitales, pudiendo extenderse el dolor a la region
periescapular y hombros. Cuando aparece de forma aislada suele durar de una
a dos semanas. Se debe a un espasmo muscular, es decir, a la contraccion
involuntaria de un musculo como consecuencia de una estimulacién nerviosa

dolorosa (Lépez y Lojo, 2003).

Cervicalgia mecanica crénica

Se trata de un dolor cervical en intima relacion con la patologia
degenerativa presente. Puede acompanarse de imagenes radiologicas de
patologia estructural degenerativa. En casos con artrosis, la amplitud de los
movimientos suele estar discretamente limitada. La artrosis se localiza
fundamentalmente en el segmento C4-D1. Se localiza en la zona posterior del
cuello pudiendo extenderse a los musculos trapecio y deltoides. Aumenta de

intensidad ante determinadas posturas (Lopez y Lojo, 2003).

En otras ocasiones el origen es musculoligamentoso sin ninguna relacion
con la artrosis. En este caso los aspectos psicosociales y su relacion con el
ambiente de trabajo puede ser un agente etiolégico muy implicado (Lopez y
Lojo, 2003).
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Sindrome cervicocefalico

Se caracteriza por dolor cervical, preferentemente occipital vy
sintomatologia subjetiva poco precisa. Suele acompanarse de sensacion de
inestabilidad, acufenos, hipoacusia, cefaleas y frecuente astenia matutina. Es

mas frecuente en mujeres con edades comprendidas entre los 35 y 45 afos.

Parece ser que su etiologia esta en intima relacion con trastornos
emocionales, pudiendo influir los conflictos psiquicos generados en el ambiente

de trabajo.

Hay autores que lo atribuyen a una irritacion por artrosis de las fibras
simpaticas que rodean la arteria vertebral, generando una insuficiencia
vertebrobasilar de origen artrosico, en cuyo caso puede asociarse con un
cuadro de sincope en los movimientos del cuello, pero estos términos no estan

aceptados por completo.

Cervicobraquialgia

Se trata de un sindrome doloroso con dolor localizado en la region
cervical y a lo largo de cabeza, cuello, hombros, y tronco. Se manifiesta como
un dolor agudo, intenso y continuo, que puede asociarse de parestesias,
entumecimiento y debilidad en miembro superior, y que se agudiza al movilizar
el cuello.

Puede estar producido por gran cantidad de patologias, pero a nosotros nos
interesa el cuadro de neuralgia cervicobraquial producida por un compromiso
mecanico debido a espondilosis cervical, que comprime al plexo braquial o

nervios espinales cervicales.

Tiene una prevalencia del 25 por ciento al 40 por ciento a partir de los

45 anos, y su evolucion es favorable con tratamiento conservador.
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Hemos de incluir en este apartado las cefaleas de tension. Se trata de
cefaleas occipitales con irradiacion en casco, que cursan con rigidez de nuca y

dolores oculares.

Se afecta la charnela suboccipital, apareciendo una limitacion en los

movimientos de flexion.

Se trata de un dolor leve o moderado que no empeora con la actividad

fisica.

Esta intimamente relacionado con malas posturas (flexion o rotacion

cervical mantenida) y factores emocionales.

Sindrome de torcedura y estiramiento cervical

Dolor a los movimientos del cuello referidos a miembros superiores.

Sindrome del trapecio

Es un dolor miofacial y ligamentoso, por contractura persistente del
musculo trapecio. Las posturas de flexion anterior prolongada y fija, asi como
las lesiones cervicales preexistentes pueden condicionar la aparicion de una
contractura muscular persistente y la distension o traccion ligamentosa de las

inserciones del trapecio, con el desencadenamiento de dolor.

= Dolor lumbosacro

Puede resultar de la irritacion de varias estructuras, incluyendo
musculos, ligamentos, articulaciones intervertebrales, discos intervertebrales y

articulaciones sacroiliacas (Fish & Morris-Allen, 1998).
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Los sintomas asociados con dolor lumbosacro pueden variar. Puede
presentarse centralmente en la region lumbar y extenderse hacia uno o ambos
lados, e irradiarse a gliteos y muslos. Puede ser constante o intermitente y
puede ocurrir o empeorar solo con ciertas posturas. El dolor puede describirse
como agudo, punzante o irradiado, un dolor sordo o s6lo agarrotamiento. Entre
los dentistas son comunes la reduccion de la movilidad lumbar (con o sin dolor)
y espasmo agudo del musculo paraespinal. La flexibilidad puede verse reducida
en caderas y piernas, y es comun la debilidad en los musculos del tronco,
especialmente de los mulsculos escapulares y abdominales (Fish & Morris-Allen,
1998).

Los sintomas relacionados con hernia discal se exacerban tipicamente
con periodos prolongados de tiempo sentado y se reducen estando acostado. Si
un nervio es afectado por un disco herniado, puede aparecer dolor y/o
sensaciones anormales (por ejemplo, insensibilidad o pinchazos u hormigueo)
junto con calambres o quemazon en una o las dos extremidades inferiores. Si
los discos comprimen los nervios, resultaran cambios neurolégicos (reduccion o
ausencia de sensibilidad, debilidad muscular o ausencia de reflejos de los
tendones profundos). La inflamacion de los nervios puede causar dolores
punzantes y viaja hacia la parte dorsal de la pierna (cidtica). En casos cronicos,
la debilidad y una incapacidad para coordinar los misculos de las extremidades

inferiores pueden interferir con la vida cotidiana (Fish & Morris-Allen, 1998).

Etiologia: Alteraciones patologicas de las estructuras vertebrales y
paravertebrales, compresion o irritacion de los nervios raquideos, dolor
referido de origen visceral, debilidad muscular (Lopez y Lojo, 2003), trabajos
pesados, trabajos monotonos, repetitivos no satisfactorios, escoliosis, cifosis
(CEPERSA, 2010).

Fisiopatologia: La posicion flexionada del tronco puede estirar o forzar
los musculos extensores de la espalda y los ligamentos espinales posteriores,

resultando posiblemente en dolor bajo de espalda (Fish & Morris-Allen, 1998).
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Las articulaciones facetarias (articulaciones interapofisarias) también se ven
afectadas durante la flexion vertebral ya que sus superficies articulares son
distraidas (abiertas) y se tornan menos estables. La distraccion prolongada de
las articulaciones facetarias puede causar inflamacion e incapacidad de las
articulaciones para “cerrarse” adecuadamente cuando el tronco vuelve a una
posicion recta y se restablece la lordosis lumbar. Se piensa que la “apertura” y
“cierre” de las articulaciones facetarias son necesarios para lubricar y
proporcionar nutricion a las superficies articulares. Con la flexion vertebral
habitual, la lubricacion y nutricion de las articulaciones puede reducirse y
llevar a cambios degenerativos tempranos en el cartilago que recubre las
superficies articulares. Los discos intervertebrales también son susceptibles de
danarse con la flexion prolongada del tronco. Es mas, permanecer sentado e
inclinado hacia delante produce alta presion sobre los discos intervertebrales y

puede ponerlos en riesgo (Fish & Morris-Allen, 1998).

Dolor lumbar simple o lumbalgia inespecifica aguda

Supone el noventa por ciento de todas las lumbalgias. Su mayor

incidencia es entre los 20 y 55 afos (Lopez y Lojo, 2003).

Lo mas frecuente es que se deba a una distension lumbosacra, producida
por una tension aumentada sobre los muUsculos y ligamentos de la zona lumbar
que a su vez va a producir una compresion sobre las estructuras oseas y

articulares (Lopez y Lojo, 2003).

Aparece dolor localizado a nivel lumbosacro, pudiendo irradiarse a
gluteos y muslos. Aumenta con los movimientos y determinadas posturas,

mejorando con el reposo (Lopez y Lojo, 2003).

Este cuadro, también denominado esguince lumbosacro croénico, se
encuentra intimamente relacionado con las posturas inadecuadas durante el

trabajo del odontoélogo, principalmente por trabajar sentado de forma
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incorrecta, es decir, sin mantener la lordosis lumbar fisiolégica. Se origina una
sobrecarga articular lumbar con lesiones ligamentosas que desencadenan dolor
a la tension, aumento de la presion sobre el disco intervertebral (que sufre un
abombamiento) y capsulas articulares, pudiendo superarse la capacidad

biolégica de adaptacion (Lopez y Lojo, 2003).

Los dentistas pueden experimentar dolor bajo de espalda levantandose
desde una posicion de flexion hacia delante que ha mantenido durante el
tratamiento de un paciente acostado. Girando o rotando el tronco durante esa

flexion hacia delante, se exacerba el problema (Fish & Morris-Allen, 1998).

Estos cuadros agudos suelen remitir con reposo y tratamiento
antiinflamatorio durante dias o semanas. Si persiste la postura inadecuada, la
compresion de los ligamentos, muUsculos y estructuras 6seas dara lugar a la
aparicion precoz de fenomenos degenerativos con alteraciones irreversibles que

originaran un cuadro de lumbalgias crénicas (Lopez y Lojo, 2003).

Lumbalgias cronicas

Existe una alteracion de los cartilagos y partes oseas de las vértebras,
que daran lugar a un dolor constante (también en reposo) de intensidad

variable, segln la postura (Lopez y Lojo, 2003).

Las lumbalgias se van a ver agravadas por la presencia de un
desequilibrio muscular, tan frecuente en nuestra profesion (sedentarismo). Los
musculos de la pared abdominal, paravertebrales, cuadrado lumbar y psoas-
iliaco van a actuar de forma armonica para mantener el equilibrio extrinseco
de la columna vertebral lumbar. La atrofia de los mismos (por la falta de
ejercicio fisico) acarrea una sobrecarga lumbar, predisponiendo o agravando la

lumbalgia (Lopez y Lojo, 2003).

Como ya hemos comentado, los discos intervertebrales son muy

susceptibles de sufrir trastornos, pues se nutren a partir del liquido
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circundante, y este depende de la presion que soportan. Al sentarnos de forma
incorrecta, la presion a que se someten los discos puede ser 10 veces mayor
que en reposo. Si se mantienen estas posturas los discos envejecen

prematuramente pudiendo desgarrarse y herniarse (Lopez y Lojo, 2003).

La lesion del anillo fibroso de disco intervertebral, hace que éste no
pueda tolerar la presion permitiendo el prolapso del niucleo pulposo, que de
forma total o parcial se desplaza y comprima estructuras vecinas (Lépez y Lojo,
2003).

La hernia discal se produce con mayor frecuencia entre la L5 y S1.
Cuando comprime a un nervio radicular, origina el cuadro clinico conocido
como sindrome radicular, caracterizado por dolor lumbar irradiado hacia el
trayecto radicular, trastornos sensitivos (parestesias, hipoestesias, etc.) y
alteraciones motoras (debilidad y atrofia), aunque estas Ultimas son menos

importantes (Lopez y Lojo, 2003).

Cuando el prolapso discal se produce de forma brusca, aparece un
cuadro doloroso agudo, también denominado lumbago, y que se caracteriza por
producir una compresion intensa sobre la raiz de un nervio con una gran tension
muscular refleja que inmoviliza por completo el segmento vertebral afectado.
Generalmente, al principio el disco intervertebral no se desplaza, lo que se
abomba es el nucleo pulposo, que desplaza y presiona lateralmente al anillo

fibroso (Lopez y Lojo, 2003).

Cuando esta herniacién afecta a las raices que forman el nervio ciatico,
se produce el cuadro clinico conocido como ciatica, en donde aparece un dolor
lumbar que desciende desde la cara posterior del muslo hasta los dedos de los

pies (Lopez y Lojo, 2003).

Todos estos dolores tienen una base postural, por lo que una adecuada
correccion de las posturas de trabajo puede evitar su aparicion o facilitar la

curacion (Lopez y Lojo, 2003).
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Con el paso del tiempo la columna vertebral va a sufrir un fenomeno de
involucion o degeneracion fisioldgica, que en nuestro ambiente laboral se va a
ver agravado por la artrosis y fenomenos degenerativos propios de la
sobrecarga postural. Esto facilita la aparicion precoz de una inestabilidad de la
columna vertebral con desgastes prematuros de discos intervertebrales y

desplazamientos vertebrales (Lopez y Lojo, 2003).

En intima relacion con la inestabilidad vertebral tenemos los cuadros de

lumbalgias denominados espondilolisis y espondilolistesis (Lopez y Lojo, 2003).

La espondilolisis es una solucion de continuidad en el istmo vertebral,
quedando la vértebra separada en un segmento anterior y otro posterior. Se
puede producir entre otras causas por una sobrecarga postural mantenida.
Aparece con mas frecuencia en L4 y L5. Puede permanecer asintomatica y ser
solo un hallazgo radiolégico, pero normalmente produce lumbalgias por
sobrecarga muscular al estabilizar el segmento vertebral afectado (Lopez y
Lojo, 2003).

Lo mas frecuente es que la espondilolisis se acompane de un
desplazamiento progresivo de la vértebra, denominandose espondilolistesis,

con inestabilidad de ese segmento vertebral (Lopez y Lojo, 2003).

Los procesos degenerativos van a dar lugar a que se formen puentes
oseos en los bordes de los cuerpos vertebrales, reduciendo la movilidad y dando
lugar a secciones anquilosadas que alternan con secciones degeneradas, pero
todavia maviles, y que se ven sometidas a fuertes cargas, lo que favorece su

rapido deterioro (Lopez y Lojo, 2003).

= Hernias discales

La flexion vertebral habitual puede causar migracion posterior de los

nucleos pulposos y presionar contra los anillos fibrosos (de los discos
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intervertebrales), los cuales sobresalen posteriormente contra el ligamento
longitudinal posterior. A causa de la buena provision de fibras nerviosas del
ligamento longitudinal posterior, puede resultar dolor en la region baja dorsal.
Si el nucleo pulposo migra posterolateralmente mas que en direccion posterior,
la presion puede ser ejercida en los nervios segmentarios. Esto puede resultar
en pérdida de sensacion y/o debilidad de las extremidades inferiores. Los
discos herniados o sobresalidos estan mas comunmente en los niveles bajos

lumbares donde las tensiones son mayores (Fish & Morris-Allen, 1998).

D. Defectos articulares

Osteoartrosis cervical, de rodillas, pericapsulitis de hombro

Asociados a desgastes articulares fisiologicos y a las alteraciones de la

arquitectura osea.

Fisiopatologia: Los microtraumatismos a las superficies articulares,
cartilagos y capsulas articulares, ocasionan inflamacion e isquemia,
produciendo éstas dolor y necrosis de los tejidos, los cuales son sustituidos por
reparaciones defectuosas que disminuyen el espacio interarticular,

originandose entonces una impotencia funcional.

Sindrome de Contusion del Hombro

Este término sustituye a otros mas vagos, como bursitis y tendinitis.
Este trastorno explica la mayoria de dolores de hombro que aparecen

relacionados con tension laboral.

Etiologia: Es comln en el odontologo, aparece luego de una utilizacion

repetida o sobrecarga repentina del hombro.
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Fisiopatologia: La patologia comienza como una bursitis y puede
progresar a una irritacion del tendon o tendinitis, con forme progresa se
produce ulceracion del tendon, la cual origina discontinuidad en su grosor total
o ruptura del manguito rotador, por lo cual también se le denomina Sindrome

del Manguito Rotador.

Epicondilitis Humeral Lateral

Recibe el nombre de “codo de tenista” porque es una molestia comin
entre estos deportistas, también es frecuente entre los odontoélogos, la lesion
ocurre con cualquier tipo de actividad con dorsiflexion repetida de la mufeca,

tal como asir fuertemente con el puno.

Fisiopatologia: Necrosis de la colagena en la unidon del extensor radial
corto del carpo hasta el epicondilo lateral del humero y en el origen del

extensor radial largo del carpo, a lo largo de la linea supracondilea.

Tenosinovitis de Quervain

Afecta el primer compartimento de la mufeca. Su inicio se relaciona
con el uso excesivo del pulgar, como sucede con el empuifamiento repetido. El

revestimiento tenosinovial presenta inflamacion leve.
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2.1.8. Prevencién y control de desdérdenes
Mmusculoesqueléticos

Como muestran los estudios de finales de los 90s, los frecuentes trastornos
relacionados con el trabajo son un gran problema, ya que las posibilidades de
cambiar las condiciones de trabajo son muy limitadas (Akesson et al., 1999).
“Que hay un alto grado de dolor relacionado con el trabajo en odontologia esta
mas alla de toda cuestion, lo que esta menos claro en la literatura es donde se
puede encontrar solucion” (Letter to the editor, G. Gallacher en BDJ, a
proposito de los articulos de Brown J. y cols. sobre causas y consecuencias de
retiro por enfermedad en profesionales de la odontologia) (Newton, 2010;
Gupta, Ankola, & Hebbal, 2013; Hill et al., 2010).

A. Lugar de trabajo

El lugar de trabajo de los dentistas deberia estar disefiado y equipado de
acuerdo con los principios ergondémicos, con equipamiento que asegure el
correcto método de trabajo (correcta posicion, buena visibilidad) (Szymanska,
2002).

Un disefo ergonémico apropiado es necesario para prevenir los danos
del esfuerzo repetitivo, que pueden conducir a incapacidad a largo plazo
(Valachi & Valachi, 2003b).

Wittendstrom y Kawauchi (1998) conciben la clinica dental como un
espacio con nueve areas de trabajo diferentes categorizadas de acuerdo a un
enfoque en interacciones centradas en el humano y en las operaciones de
trabajo. Esta categorizacion de disefo del espacio capacita al clinico para
analizar las necesidades del espacio para conseguir un equilibrio de la clinica

para manejar la informacioén, desarrollar tareas, intervenciones terapedticas, y
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para comunicacion entre clientes, personal, y clinicos. Sirve de guia para
integrar la tecnologia en la consulta dental mientras la comunicacion
interpersonal y el cuidado del paciente sigue siendo el centro. Las areas de

trabajo serian las siguientes:
*» “Human-centered areas”:

1. Area de recepcién

2. Sala de espera, lugares de paso
3. Consulta

4. Habitaciones de tratamientos

5. Espacio personal para empleados

Desde el area de recepcion, el personal debe ver a todos los clientes
entrando en la clinica, citar a los pacientes, intercambiar informacion sobre
seguros, y realizar operaciones de negocios. Un espacio adicional para
equipamiento (impresora, ordenador, y archivos de paciente) es critico para la

eficiencia del consultorio dental.

Las areas de tratamiento deberian ser disefadas tanto para
procedimientos dentales como para facilitar los movimientos alrededor del

paciente.

Pueden disenarse areas de consulta con modelos dentales, boxes
audiovisuales, y ordenadores para necesidades educacionales, con una mesa

redonda para motivar la conversacion entre clinicos y pacientes.
» “Task-centered areas”:

6. Laboratorio

7. Zona de inventario, suministro y mantenimiento
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8. Equipamiento automatico

9. Equipamiento requerido por el profesional

El espacio para contener el equipamiento, espacio de limpieza y
esterilizacion, y almacenaje, se sitla tipicamente en el centro en las consultas
dentales. Este espacio puede ser suficiente para mas de un clinico. Para otros
profesionales, las areas centradas en las tareas deben incluir habitaciones de
rayos-X, laboratorios, despacho, habitacion de suministros, y algunas otras
salas de operaciones. Las habitaciones que requeriran mayor espacio son
aquellas con instalaciones CAD/CAM para hacer restauraciones, microscopio, u

otros equipos dentales de gran tamano.

Los principios ergondémicos basicos del disefo del lugar de trabajo
pueden ayudar a priorizar la localizacion optima de los elementos de trabajo
para el proposito designado, ya que no todos los objetos pueden ocupar el
mismo espacio. Los siguientes principios dirigen la localizacion general de los
objetos y la disposicion especifica de los objetos en esa localizacion general
(Ahearn et al., 2010):

* Principio de importancia: colocar los objetos mas importantes en las

localizaciones mas accesibles

* Principio de frecuencia de uso: colocar los objetos mas frecuentemente

usados en localizaciones convenientes

» Principio de funcion: colocar juntos los elementos con funciones

similares

* Principio secuencia de uso: disposicion de los objetos en el mismo orden

en que son usados
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Mientras estos principios de organizacion parecen funcionar de forma
general, el tamafo de los instrumentos, la seguridad de la puesta en practica, y
la variabilidad de usos hace necesarias decisiones individuales para localizacion
de los objetos (Ahearn et al., 2010).

Una facil accesibilidad al paciente y al equipamiento necesario aumenta
la productividad y minimiza el sobreesfuerzo por dificultad de alcance para el

operador (Ahearn et al., 2010).

Los dentistas y los higienistas reciben una minima instruccion acerca de
como disenar los espacios de la clinica dental con el objetivo de incrementar la
productividad y prevenir los dafos acumulativos en el contexto de un ambiente
de trabajo saludable (Murphy, 1998; Crowley, 2008).

B. Formacion ergondmica

En un estudio en que participaron estudiantes de tres facultades de
odontologia de Malasia, el 58% de ellos indicaron que la ergonomia no habia
sido una materia enseflada en sus programas académicos, mientras el 93% de
los estudiantes nunca habian asistido a workshops de prevencion de desordenes
musculoesqueléticos en sus facultades (Khan y Yee, 2013). Esto coincide con los
hallazgos de otros dos estudios donde el primero indicaba que la mayoria de los
estudiantes no habian asistido a cursos de desdrdenes musculoesqueléticos
relacionados con el trabajo o ergonomia en su formacion odontologica (Gupta,
2011), y el otro concluia que el conocimiento de ergonomia, requerimientos
posturales y su aplicacion clinica no era satisfactorio entre los estudiantes
encuestados (Kumar, 1999). Un 77% de los estudiantes malasios no estaban
familiarizados con los remedios y opciones de tratamiento ante un problema
musculoesquelético, y solo el 51% de los estudiantes estaban familiarizados con

técnicas preventivas para disminuir el posible riesgo de padecer desordenes
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musculoesqueléticos. De este 51% que conocian técnicas preventivas, solo el
20% hacian ejercicios de estiramiento al concluir la jornada de trabajo (Khany
Yee, 2013).

Esto implica que debe haber una brecha entre la teoria y la practica
sobre prevencion. Deberia ponerse mas énfasis en la adquisicion de
conocimientos ergondémicos durante los primeros anos de formacion
odontoldgica para permitir a los estudiantes la aplicacion de su conocimiento
tedrico ergondémico a su practica clinica y ayudar a la prevencion de formacion
de habitos perjudiciales (Garbin, Garbin, & Diniz, 2011). Un estudio polaco
sobre habitos de trabajo y prevalencia de sintomas entre dentistas polacos
apuntaba también a la necesidad de impartir conocimientos sobre los objetivos
de la ergonomia y profilaxis, y medidas de seguridad en el lugar de trabajo,

durante los afos de estudios de odontologia (Szymanska, 2002).

En un estudio checoslovaco, el conocimiento previo sobre ergonomia en
odontologia no tenia efecto estadisticamente significativo en la tasa de
problemas musculoesqueléticos moderados o severos. El 88,8% de los dentistas
encuestados habian recibido previamente informacion sobre ergonomia, y el
66,3% de los dentistas encuestados referian problemas musculoesqueléticos
(Hagberg, 1981).

En cuanto a la formacion en diseiio del lugar de trabajo ergonomico,
Murphy (1998) y Crowley (2008) advirtieron de que los dentistas y los higienistas
recibian una minima instruccion acerca de como disenar los espacios en una
clinica dental con el objetivo de incrementar la productividad y prevenir los

danos acumulativos en el contexto de un ambiente de trabajo saludable.
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C. Postura, medios y habitos de trabajo

La primera linea de defensa contra el dolor de cuello y hombros es
aprender cémo lograr una postura optima de cabeza y repartir la carga sobre

los musculos a lo largo del dia de trabajo (Valachi, 2006).

Posturas a evitar son inclinacion de la cabeza hacia delante, hombros

hacia delante, y doblar la espalda. Por ello, se recomiendan:

Un taburete ajustable con apoyo lumbar, con posibilidad de rotar
(Lalumandier et al., 2001; Sanders & Michalack-Turcotte, 2004;
Yamalik, 2007), y con reposabrazos para disminuir la fatiga de hombros
y para permitir disminucion de la fuerza que es necesario aplicar,
debido al posicionamiento mas estable del instrumental (Thornton et
al., 2008; Valachi & Valachi, 2003b).

El operador (el profesional responsable de la accion clinica y que esta
realizandola) debe estar sentado a la altura adecuada con el cuerpo
bien estabilizado. La silla del operador deberia estabilizar el cuerpo en
una posicion optima para realizar los procedimientos dentales. Los
disenos de taburetes estan empezando a ser mas innovadores con
opciones para estabilizar el cuerpo desde una posicion anterior o
posterior. Deben permitir ajustes también en altura, apoyo para la
espalda, y opciones para inclinacion del asiento dependiendo de las
preferencias del clinico (Crowley, 2008; Michalack-Turcotte & Sanders,
2005).

El operador debe situarse con los pies planos apoyados en el suelo y los
muslos paralelos al suelo y el auxiliar situado 10-15 cm mas alto y con
un apoyo situado en los pies (Lalumandier et al., 2001; Sanders &
Michalack-Turcotte, 2004; Yamalik, 2007).
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Los sillones de los pacientes deben posibilitar a los clinicos llegar tan
cerca de los pacientes como sea posible. La posicion de la linea oclusal
de la arcada maxilar afecta la postura vertebral del operador. El clinico
debe pedir al paciente cambios de postura subiendo o bajando la
barbilla, girando la cabeza a derecha o izquierda y ajustar el
reposacabezas segin sea necesario (Crowley, 2008; Michalack-Turcotte
& Sanders, 2005).

Los pacientes deben estar completamente reclinados (Thornton et al.,
2008) con la boca a la altura de los codos del operador para trabajar en
la arcada superior, y mas bajos con 20° de inclinacion (también con la
boca a la altura de los codos) para trabajar en la arcada inferior
(Lalumandier et al., 2001; Sanders & Michalack-Turcotte, 2004;
Yamalik, 2007). Sillones que puedan bajarse sufificentemente
(particularmente para adaptarse a dentistas de escasa estatura)
(Crawford et al., 2005).

El clinico debe moverse alrededor de la boca del paciente para
promover la mejor posicion ergonomica de su cuerpo (Crowley, 2008;
Michalack-Turcotte & Sanders, 2005).

Se precisa un adecuado espacio en la habitacion que permita mover el
taburete libremente alrededor del sillon del paciente (Crawford et al.,
2005).

La bandeja del sillon sostiene los instrumentos que van a ser usados. Los
sistemas de colocacion o transferencia de instrumental pueden
promover buena postura ergonémica y pueden variar dependiendo de la
disposicion de la consulta y la practica de odontologia a cuatro manos.
En general, estos sistemas para procurar instrumental no deben
sobrepasar las 46-51 cm (Crowley, 2008; Michalack-Turcotte & Sanders,
2005).
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Apropiada iluminacion de la clinica. La luz natural es preferible frente
a la artificial en las zonas de clientes. Para las areas de trabajo se
requiere luz ambiental en la periferia y luz del equipo iluminando la
cavidad oral (Crowley, 2008). Para vision directa, la lampara debe estar
alineada con la linea de vision del operador para eliminar cualquier area
de sombras durante la instrumentacion (Murphy, 1998). Por ejemplo,
para tratamientos en la arcada superior, manteniendo la lampara
cercana a la linea de vision del operador (Thornton et al., 2008). Se
recomienda la vision indirecta a través de espejo intraoral para evitar
doblar tronco y cuello buscando enfoque de la zona operatoria
(Crawford et al., 2005; Lalumandier et al., 2001; Sanders & Michalack-
Turcotte, 2004; Yamalik, 2007). En esos casos, la luz debe reflejarse en
el espejo para proporcionar una optima visibilidad (Murphy, 1998). La
lampara del sillon debe localizarse al alcance del brazo del operador
(Crowley, 2008; Michalack-Turcotte & Sanders, 2005).

Lupas de magnificaciéon ajustadas apropiadamente (que permitan buen
angulo de declinacion) pueden reducir la tensién muscular en cuello y
parte alta de la espalda mediante la promocion de una postura de cuello
y hombros adecuada como se indicoé anteriormente (Lalumandier et al.,
2001; Sanders & Michalack-Turcotte, 2004; Yamalik, 2007). Valachi B.,
Valachi K. (2003) y Crawford y cols. (2005), recomiendan el uso de

instrumentos de magnificacion 2X.

Yamalik (2007) senala la importancia de la eleccidon de instrumental
dental ergonémico, de peso ligero para reducir la fatiga de cuello y
hombros debido al mantenimiento del instrumental en posturas
estaticas forzadas. Instrumental de mejor forma y tamano ha mostrado
reducir la fuerza manual en experimentos de laboratorio realizados por
Dong y cols. (2006, 2007).
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D. Trabajo con ayudante

El trabajo odontoldgico deberia estar organizado de tal forma que posibilite
una distribucion racional de las funciones de trabajo entre el dentista y el
ayudante, teniendo en cuenta el instrumental estandar, los procedimientos
odontoldgicos; y apropiada a las posibilidades de trabajo individuales
(Szymanska, 2002).

E. Tipos de jornada

Los factores de riesgo podrian reducirse realizando cambios en el lugar de
trabajo e introduciendo rotaciones o turnos. Tales intervenciones son dificiles
de llevar a cabo en odontologia, y parece que la carga de trabajo no varia
entre el desarrollo de las diferentes tareas comunes. Por lo tanto, como los
trabajos en la cavidad oral dificilmente pueden cambiar mucho, para reducir la
alta frecuencia de desdérdenes musculoesqueléticos, habria que hacer una
profunda reestructuracion del dia normal de trabajo del dentista. Tal
reestructuracion puede incluir trabajo de oficina y laboratorio entre pacientes,
junto a la inclusion de mas pausas en la jornada y jornadas mas cortas (Finsen
et al., 1998).

F. Control de los factores psicosociales

Crawford y cols. (2005) recomiendan el control sobre las demandas del
trabajo (horarios excesivos y nimero de pacientes), control del trabajo (Morse
et al., 2010), aislamiento social (por ejemplo, los higienistas tienden a
trabajar solos, lo que supone un factor de riesgo), apoyo entre companeros de

trabajo, tipo de supervision (Morse et al., 2010), control de los conflictos de
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conciliacion de las tareas domésticas y laborales, reconocimiento del trabajo y
satisfaccion profesional, organizacion del lugar de trabajo (Crawford et al.,
2005).

Ylippa senala el trabajo con pacientes poco colaboradores como factor
de riesgo de desdérdenes musculoesqueléticos entre higienistas (Ylippa, Arnetz,
& Preber, 1999).

La odontologia sueca ha estado expuesta a frecuentes iniciativas de
racionalizacion (organizacion) del trabajo durante la pasada mitad de siglo, con
los objetivos de aumentar el rendimiento y disminuir los costes con el minimo
esfuerzo, mediante reduccion del non-VAW (non value-adding work) y aumento
del VAW, con el fin de aumentar la sostenibilidad en el sistema productivo. En
un estudio realizado en 16 dentistas en Suecia se quiso predecir las posibles
implicaciones de la racionalizacion del trabajo. El VAW, que suponia el 54% del
total de tiempo de trabajo, implicaba generalmente significativamente mas
exposiciones mecanicas forzadas en comparacion con el non-VAW. Esto
indicaba que las futuras medidas de racionalizacion del trabajo odontologico
que incluyesen reduccion del non-VAW, podrian incrementar el riesgo de
desarrollar desoérdenes musculoesqueléticos (Jonker et al., 2011). En otro
estudio realizado en 12 dentistas por los mismos autores, no se vieron efectos
de racionalizacion en términos de reduccion de non-VAW y no se vieron
diferencias en cuanto a la exposicién mecanica entre el inicio del estudio y el
seguimiento al cabo de seis anos (Jonker et al., 2013). Estos resultados recalcan
la importancia de integrar soluciones ergondémicas en los procesos de
racionalizacion en odontologia ademas de las mejoras ordinarias en el disefio

de los instrumentos y puestos de trabajo desarrollados por ergonomistas.
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G. Ejercicio fisico

La actividad fisica asegura la eficiencia del organismo. El ejercicio fisico
incrementa la potencia muscular, mejora la velocidad y coordinacion de los
movimientos, flexibilidad de los tendones, tejidos conjuntivos y ligamentos, y
disminuye el riesgo de sobrecarga y cambios degenerativos en el aparato
locomotor. Estos ejercicios deben ser seleccionados individualmente de
acuerdo a la recomendacion de especialistas y segun posibilidades (Szymanska,
2002).

Lalumandier y cols. (2001) recomiendan a los dentistas realizar
descansos regulares de las posturas estaticas, particularmente para el trapecio
y musculos del antebrazo, y de los movimientos repetitivos de antebrazos y
manos (al menos de 6 minutos por hora y 10-15 minutos cada 2-3 horas).
Durante estos descansos se deben realizar ejercicios, como relajacion vy
sacudida de brazos a los lados del cuerpo, o movimientos de musculos y
extremidades en direccion opuesta a las posturas estaticas o repetitivas, como
doblar el cuello hacia atras después de inclinaciones de cuello hacia delante de
forma prolongada. Igualmente es importante tener una correcta alimentacion y
realizar ejercicio fisico regular en el tiempo libre, en la prevencion de

trastornos musculoesqueléticos en dentistas.

Los dentistas deberian manejar los desequilibrios musculares a los que
son propensos estirando los musculos especificos que estan contraidos, y

evitando ejercicios que estresen los musculos ya sobrecargados (Valachi, 2006).

Debido a su susceptibilidad al desequilibrio muscular, la mayoria de las
dentistas mujeres deberia enfocar su ejercicio en el fortalecimiento especifico
de los musculos estabilizadores de los hombros y evitar ejercicios que tensionen
el trapecio alto, elevador, y romboideo alto, mUsculos que son ya propensos a
la constriccion, isquemia y dolor. Por ejemplo, los musculos trapecio medio y

bajo pueden estabilizarse usando una banda elastica para ejercicio y tirando
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diagonalmente hacia abajo, juntando las escapulas. Se debe usar siempre una
resistencia muy ligera y buscar guia profesional para asegurar una buena
técnica. Usar una banda de ejercicio de manera contraria, es decir, tirando
diagonalmente hacia delante puede sobrecargar el musculo trapecio alto,
empeorando el desequilibrio muscular. En su lugar, focalizarse en la salud
aerobica del trapecio superior y elegir actividades aerobicas que balanceen los
brazos, como caminar, esquiar, o trabajar en una maquina eliptica (Valachi &
Valachi, 2003b).

Otras areas objetivo de fortalecimiento incluyen los rotadores externos
de hombros, abdominales transversa y oblicua, y mUsculos posturales del cuello
profundos. Los ejercicios de fortalecimiento solo deberian ser realizados
cuando no hay dolor musculoesquelético y hay presencia de total rango de
movimiento. Rigidez, isquemia y puntos gatillo en la espalda alta y musculos
del cuello también deberian estar dirigidos diariamente con ejercicios de
estiramiento especificos en la silla de trabajo y terapia de los puntos gatillo
(Valachi, 2006).

En un estudio polaco sobre profilaxis de desérdenes musculoesqueléticos
en dentistas, el 66% creian que el ejercicio fisico prevenia o disminuia los
desordenes musculoesqueléticos. Sin embargo, no habia relacion significativa
entre la practica de actividad fisica y el nimero de desordenes
musculoesqueléticos. Se encontrd una relacion altamente significativa entre la
practica de actividad fisica y una opinidn positiva sobre la efectividad del
tratamiento y profilaxis de desordenes del sistema musculoesquelético. De los
que pensaban que la profilaxis era positiva en la prevencion de desordenes, un
78,1% hacian ejercicio fisico, y un 16,3% no lo practicaban. Ademas, aquellos
convencidos por el ejercicio fisico, eran principalmente los que se trataban
(Szymanska, 2002).

Aunque como hemos indicado, mdultiples estudios aconsejan estas

practicas como medio para contrarrestar los factores de riesgo
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musculoesqueléticos asociados al trabajo odontologico, autores como Rising y
cols, (2005), no encuentran asociacion entre dolor musculoesquelético y
ejercicio regular en una encuesta realizada a 271 estudiantes de odontologia; y
Rundcranz (1991), Marshall (1997), y cols. no encuentran diferencias en
sintomas cuando los dentistas hacen pausas regulares durante la jornada.
Kanteshwari y cols. (2011) muestran en un estudio que la realizacion de
ejercicios de manos después de los procedimientos odontologicos no tiene

correlacion con la presencia o ausencia de dolor de muinecas.

H. Tratamientos

En el mismo estudio, se hallé una relacion altamente significativa entre
el nimero de anos de ejercicio y el uso de tratamientos para los desordenes
musculoesqueléticos. La mayoria usaba fisioterapia (77,5%), tratamiento
farmacoldgico (67,1%), se habia realizado radiografia de espalda (60,1%), y/o
habia consultado con un neurélogo. Un 20,2% usaba otros tipos de tratamiento,
como rehabilitacion, masaje, gimnasia, terapia manual, y medicina alternativa
(Szymanska, 2002).

Un estudio realizado entre 601 dentistas con alta prevalencia de
desordenes musculoesqueléticos (el 82% de ellos los presentaban) mostré que
los dentistas que usaban como terapia la medicina complementaria y
alternativa reportaron significativamente (P<0,001) mejor estado de salud que
los tratados con terapia convencional (Gupta et al., 2014). Hay muchos
diferentes tipos de terapias de medicina complemetaria y alteranativa, e
incluyen medicina homeopatica y naturopata, medicina “cuerpo-mente” (yoga,
meditacion, oracién y curacion mental), suplementos dietéticos y productos de
herbolarios, medicina manipulativa (técnicas y masajes quiropracticos vy

acupuntura) y medicina energética (Reiki).
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En un estudio en profesores y alumnos posgraduados de la Universidad
de Barcelona (2011) con alta prevalencia de desdrdenes musculoesqueléticos
(79,8%) se encontrd que solo el 33,8% realizaban alguna actividad preventiva
(deporte 52%, correccion postural 16%, fisioterapia 16%, estiramientos 8%, yoga
4%, y deportes y masajes 4%). Solo el 12% de los dentistas de este estudio

tuvieron que tomar antiinflamatorios no esteroideos (Harutunian et al., 2011).

En un estudio prospectivo a dos anos realizado en 390 dentistas con
desordenes musculoesqueléticos del oeste de Rumania, se quiso comprar los
efectos del tratamiento médico solo y del tratamiento médico combinado con
tratamiento rehabilitador, dividiendo a la muestra en dos grupos. Los efectos a
un ano y dos anos de tratamiento se evaluaron utilizando la VAS, el Health
Assessment Questionnaire adaptado para dentistas (HAQD), y registrando el
numero de dias de absentismo laboral. El tratamiento médico fue sintomatico y
consistio en antiinflamatorios no esteroideos, analgésicos o relajantes
musculares. El tratamiento rehabilitador fue adaptado al estadio y actividad de
la enfermedad de acuerdo a las guias internacionales. Consistio en dos
programas de rehabilitacion al ano de dos sesiones cada uno, mediante
electroterapia, masajes y kinesioterapia. Durante los dos anos del estudio los
pacientes realizaron también un programa de rehabilitacion adaptado en casa,
y siguieron una actividad laboral equilibrada con adecuados programas de
descansos durante las jornadas. Las puntuaciones del VAS y HAQD
experimentaron mejoras significativas en la medicion a un afo y en la medicion
final en ambos grupos de dentistas. El nimero de dias de absentismo también
mejoro teniendo significativamente menores valores al finalizar la evaluacion
en ambos grupos, aunque en el grupo sometido a rehabilitacién tenia una
medicion final significativamente menor que el grupo tratado sélo
farmacologicamente. Se hallaron mejoras en los parametros funcionales y un
aumento en la productividad del trabajo en dentistas que siguieron tratamiento
médico y rehabilitador combinados. La rehabilitacion debe ser supervisada y

llevada a cabo etapa a etapa y tiene que comenzar en un centro de
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rehabilitacion especializado y continuado mas adelante con un programa de
terapia fisica individualizado (segiun el tipo agudo o cronico de desorden
musculoesquelético, edad, etc) en casa. Se recomiendan como minimo dos
programas de kinesioterapia al afio que deberian ser realizados en casa, que
deben ser aprendidos al final del tratamiento rehabilitador. La duracion ha de
ser de 10 a 20 minutos por sesion, son necesarias 15 sesiones (una sesion cada
dos dias). También se recomienda un programa kinesiologico que debe ser
realizado en la consulta odontolégica durante 5 minutos a mitad de la

jornada (Nemes et al., 2013).
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2.2. ANTECEDENTES DE TRASTORNOS
DEL SUENO EN PROFESIONALES NO
SANITARIOS

Se necesita investigar sobre medidas de prevencion en la ordenacion
del tiempo de trabajo y su asociacion con problemas del suefo. Estas
necesidades se basan en el reconocimiento de una serie de factores de riesgo
para la salud que implican ritmos circadianos perturbados, que conducen a
diferentes niveles de déficit del suefo. Son importantes objetos de estudio
(Kogi, 2005):

Examinar directrices voluntarias basadas en la industria para

mejorar el trabajo por turnos.

Revisar pruebas de los efectos de mejoras en la organizacion del
tiempo de trabajo e higiene del suefno en la tolerancia de los

trabajadores con turnos irregulares.

Discutir el manejo de tendencias en accion orientada al riesgo,
como los efectos en la salud y el suefo de los trabajadores
pueden ser modificados por aspectos complejos relativos a las
situaciones de trabajo, condiciones familiares y sociales,

caracteristicas personales y apoyo social.

Estudios disefados para determinar los efectos de los sistemas de
trabajo por turnos han mostrado que la calidad del sueiio era mas pobre entre
trabajadores de turnos rotativos que entre trabajadores de turno diurno
permanente (Folkard, 1989; Frese & Harwich, 1984; Rahman, 1988).
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Una revision epidemioldgica realizada en Japon (2005) muestra una
prevalencia variada de insomnio (dificultad para iniciar o mantener el sueno) y
otros problemas del sueno (5-45% para los trabajadores de horario fijo diurno,
y 29-38% para los trabajadores por turnos). La mala calidad del suefio esta
relacionada con la salud, actividades profesionales y relaciones personales. El
riesgo o los factores asociados se identifican en la fisiopatologia (por ejemplo,
hipertension), los habitos de vida (por ejemplo, el estrés laboral, apoyo
social, la insatisfaccion laboral, la carga de trabajo, los horarios de turnos) y

de la psicopatologia (por ejemplo, el estado de animo deprimido) (Doi, 2005).

Recientes resultados de una encuesta nacional en EEUU indican que la
poblacién trabajadora duerme menos que aquellos que no estan empleados, y
trabajadores pluriempleados trabajan menos que los que tienen un solo trabajo
(Rosa, 2005). El sueiio también tiende a ser mas corto en dias laborables que en
festivos, y entre individuos cuyas tareas requieren jornadas nocturnas, turnos
rotacionales, madrugar mucho, o jornadas muy largas (Akerstedt, 2003;
Caruso, Hitchcock, Dick, Russo, & Schmit, 2004; van der Hulst, 2003). No
obstante, el alcance con el que el suefo inadecuado o la excesiva somnolencia
estan asociados con una ocupacion o sector particular, o condiciones de
trabajo especificas, o como tales perturbaciones y riesgos asociados estan
distribuidos a través de las ocupaciones y sectores, es algo relativamente
desconocido (Rosa, 2005). Caruso (2006) describié posibles consecuencias del
impacto de las largas horas de trabajo: impiden la posibilidad de desarrollar
con efectividad no solo las tareas del trabajo sino las responsabilidades que el
trabajador tiene fuera del mismo. En el trabajo, la privacion del suefo
desemboca en incremento de los errores y productividad reducida. El
trabajador de largas jornadas experimentara disminucion en la funciéon neuro-
cognitiva y psicologica, tendencia a padecer enfermedades, dificultad para
mantener una vida familiar normal, tener hijos, atender a su educacion, etc.
Ademas, esto tiene impactos en la comunidad, debido al cansancio de los

trabajadores por las largas horas de trabajo: errores médicos, accidentes de
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trafico, desastres industriales con consecuencias para el medio ambiente, etc
(Caruso, 2006). Incluso en la sanidad publica y ocupaciones sanitarias, en las
que es obvio que regularmente se trabaja a turnos y pueden enfrentarse largas
jornadas y horas extraordinarias, se necesita mas informacién basada en esta
poblacidén sobre cuantos trabajadores somnolientos o distraidos hay, dénde
estan, y en qué extension son peligrosos para si mismos o para otros. Tal
informacion podria ser usada para estimar el coste para la sociedad de la
privacion de suefio relacionada con el trabajo, y el alcance en que tal carencia
y falta de suefio compromete la salud del trabajador o la seguridad y salud
publica o contribuye a la pérdida de productividad. Este conocimiento
permitiria intervenciones que tratasen de rediseiar los horarios de trabajo para
ser mas propicios al suefio y mejorar otros aspectos del bienestar del
trabajador (Rosa, 2005).

Breves intervalos de suefio durante la noche son una medida eficaz
para prevenir los efectos adversos debidos al trabajo de turno de noche. Una
caracteristica de la siesta nocturna es que puede dar lugar a un suefo
considerablemente mas profundo. Varios estudios han demostrado que las
siestas durante la noche suprimian el incremento de somnolencia,
disminuyendo el estado de alerta durante el periodo siguiente al despertar de
una siesta, y evitaba la perturbacion del ritmo circadiano (“sueno fijo”). La
duraciéon del sueino durante el dia después del turno de noche, cuando se
combina con una siesta durante la noche, es mas corta que sin siesta. Este
hallazgo podria interpretarse como un efecto beneficioso en lugar de una
caracteristica negativa, porque los trabajadores pueden pasar tiempo en otras
actividades en lugar de dormir. Sin embargo, la introduccion de la ruptura del
sueno durante la noche en el lugar de trabajo no ha sido ampliamente
aceptada. Para promover la estrategia de la siesta durante la noche en el lugar
de trabajo, la creacion de consenso es esencial. Recientemente, el método
participativo para la mejora de las condiciones de trabajo se ha expandido por

todo el mundo. Una caracteristica de la actividad es la utilizacion de un
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programa de accion y trabajo en grupo, y la elevacion de la motivacion para la
mejora de condiciones de trabajo entre el trabajador y el gerente. A través de
las actividades, la estrategia de la siesta durante la noche se extenderia mas en
los lugares de trabajo y desempenaria un papel como uno de los instrumentos
eficaces para mejorar las condiciones de trabajo, rendimiento en el trabajo y

seguridad en el futuro (Takeyema, Kubo, & Itani, 2005).

En un estudio sobre salud ocupacional de enfermeras de Reykjavik, no
se encontraron diferencias en cuanto a calidad del sueno entre los diferentes
tipos de turnos. Si habia factores de riesgo ambientales mas estresantes,
percibian el trabajo como de mayor esfuerzo, y las enfermeras eran menos
capaces de controlar su ritmo de trabajo, cuando trabajaban en turnos
rotativos de manana/tarde/noche en los turnos de tarde y noche que en los de
dia. Ademas, informaban de jornadas de trabajo significativamente mas largas.
Las que hacian turnos de tarde y noche tenian significativamente mayor
puntuacion de sintomas musculoesqueléticos y gastrointestinales. Pero, como
se ha indicado, las participantes no refirieron perturbacion en la calidad del
suefo, y el trabajo en los turnos asignados no parecia alterar patologicamente
sus ritmos circadianos (Sveinsdoéttir, 2006). Esto, en cierta manera contrasta
con los hallazgos de otros estudios que han mostrado que los trabajadores por
turnos (principalmente con turnos rotativos) experimentan mas alteracion en la
calidad del sueiio en comparacion con trabajadores trabajando en el mismo
turno de forma constante o trabajadores de turnos Unicamente diurnos (Barton,
1994; Barton, Spelten, Totterdel, & Smith, 1995; Folkard, 1989; Frese &
Harwich, 1984; Gold et al., 1992; Rahman, 1988).

Enfermeros con turnos de 12 horas (la mitad de ellos nocturnos, un
cuarto de turnos diurnos, y el otro cuarto de turnos rotativos de dia y noche)
refirieron mediante el “Berlin Questionnaire”, una prevalencia de trastornos

respiratorios del sueno del 24%, mientras que la polisomnografia en ellos
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mostraba una prevalencia de tales trastornos del 43% (24% leves y 19%

moderados) (Geiger-Brown, 2013).

A través de cuestionarios sobre sueno y salud psicoldgica, un estudio
concluyd que la rotacion rapida y continua de turnos no daba lugar a alteracion
duradera del ritmo circadiano sino a un incremento transitorio de trastornos
psicoldgicos después de un turno nocturno (Venuta, Barzaghi, & Cavalieri,
1999).

Hay evidencia de que el trabajo por turnos puede implicar un riesgo
considerable para la salud debido a un ritmo circadiano perturbado. Esto
supone un reto especial para la Medicina Ocupacional. El trabajo por turnos
puede tener consecuencias clinicas de estos horarios atipicos, que incluyen:
pérdida de suefo, dificultad para la vigilia diurna, disminucion del desempeiio
neurocognitivo, aumento del riesgo de accidentes (en el trabajo o
conduciendo), y efectos bioldgicos (como deficiencia metabdlica y endocrina, y
deterioro de la inmunidad). El trabajo por turnos también ha sido asociado con
cancer de mama, debido a la alteracién del ritmo circadiano y la supresion de
la produccion nocturna de melatonina (Spaggiari, 2008). Como el trabajo por
turnos no puede eliminarse del mundo laboral, han de tomarse medidas
preventivas para mantener los riesgos inherentes en limites justificados. Esto
puede conseguirse observando reglas cientificamente establecidas relativas a
los horarios por turnos y una vigilancia de salud cercana de los empleados, en

particular de aquellos que también realizan turnos de trabajo nocturnos.

Un grupo profesional que se encuentra en especial riesgo de excesiva
somnolencia es el de los conductores. Esto es debido a factores circadianos
(como conduccién nocturna), privacion de suefo (obligaciones profesionales), y
trastornos del sueio (por ejemplo, sindrome de apnea obstructiva del suefo).
La somnolencia excesiva en conductores profesionales puede, de este modo,

depender del proceso homeostatico (por una deuda de sueio relacionada con
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tiempo de trabajo excesivo o trastornos del sueno) y del proceso circadiano

(tal como en el sindrome del trabajo por turnos) (Spaggiari, 2012).

Estudios de salud publica han mostrado que la somnolencia al volante es
responsable del 5 al 30% de los accidentes de trafico, dependiendo del tipo de
conductor y/o carretera (Spaggiari, 2012). La somnolencia al volante es
identificada como la razéon principal que hay tras los accidentes de trafico
mortales causados por la conduccion ocupacional. Durante muchos anos, el
cansancio se ha asociado con el riesgo de accidentes, pero las causas de este
sintoma no estaban claras. La conduccion nocturna extensa se asocio a los
accidentes, pero en algunos informes se diferenciaba entre fatiga y
somnolencia. A principios de los noventa, los datos epidemiologicos
comenzaron a investigar la somnolencia y la privacion del suefio como causa
de accidentes. La somnolencia la volante, la restriccion del suefo y la
conduccién nocturna han sido asociadas al 20% de los accidentes de trafico.
Medicamentos que afectan al sistema nervioso central (por ejemplo, los
analgésicos narcoéticos o los medicamentos antihistaminicos), trastornos de la
respiracion nocturna, y la narcolepsia, también se han relacionado con un
riesgo creciente de accidentes. Tratamientos para mejorar la vigilia diurna
reducen significativamente el riesgo de accidentes de trafico con un coste
econdémico razonable. La somnolencia diurna crénica sigue siendo objeto de
diagnodstico y los trastornos del suefio (por ejemplo, sindrome de apnea
obstructiva del suefio) no son lo suficientemente explorados y tratados en esta
poblacidn expuesta de hombres normalmente sedentarios. La educacion de los
conductores y los horarios de trabajo integrando nociones de higiene del suenho,
asi como la promocion de la medicina del suefo puede mejorar

significativamente la seguridad vial (Philip, 2005).

Sobre la influencia de la exposicion a concentraciones bajas de
monoxido de carbono por empleados de empresas de transporte urbano

(conductores de autobUs y mecanicos de mantenimiento) se ha observado que

130 |



REVALENCIA DE DESORDENES MUSCULOESQUELETICOS Y
TRASTORNOS DEL SUENO EN ODONTOLOGOS DE LA REGION DE MURCIA.
NECESIDADES PREVENTIVAS

no existe mayor riesgo de trastornos respiratorios del sueno, atendiendo a
mediciones antropométricas y cuestionario de suefo. Sin embargo, realizar
pruebas mas objetivas como polisomnografias a sujetos expuestos a mayores
concentraciones de CO podria dar lugar a otras conclusiones (Teculescu,
Hannhart, & Barthélémy, 2007).

La somnolencia diurna excesiva es un sintoma frecuente en el sindrome
de apnea obstructiva durante el sueno, y puede ser causante de accidentes de
trafico. Este aspecto tiene especial importancia en los conductores
profesionales, por la morbimortalidad y repercusion laboral que puede suponer.
En un estudio realizado en 2000 se evalud si la escala de somnolencia de
Epworth (ESS) (medida subjetiva de la somnolencia diurna) se correlaciona bien
con el test de latencia multiple del suefio (TLMS) (medida objetiva de la
somnolencia diurna). Ademas, se comparé ambos métodos con algunos
parametros de la polisomnografia (PLSG) (indice de apnea-hipopnea, indice
de arousals y saturacion de oxigeno minima). Se estudid a 55 conductores
profesionales con sospecha de sindrome de apnea obstructiva durante el sueno.
La somnolencia diurna excesiva era un problema frecuente. A todos se les
aplico la ESS y se les realizd una PLSG y un TLMS. Se encontrd una correlacion
significativa, aunque no relevante, entre el grado de somnolencia diurna
excesiva estimada mediante la ESS y la medida por el TLMS (r = 0,41; p =
0,002). Al comparar ambos métodos con la PLSG, tan sélo encontramos una
correlacion significativa, aunque muy débil, entre la ESS y el indice de
arousals (r = 0,26; p < 0,05). Segun estos resultados, no esta claro cual es el
mejor método para medir la somnolencia diurna excesiva en conductores
profesionales con sospecha de sindrome de apnea obstructiva durante el suefio
(Carmona et al., 2000).

Un estudio en conductores profesionales de taxis, autobuses y camiones

de Marruecos se encontré una prevalencia de insomnio del 40,2%, valores
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anormalmente altos de somnolencia en el ESS en el 36,3%, y somnolencia

durante la conduccion en el 53,4% (Laraqui et al., 2011).

Por tanto, el trabajo nocturno de los conductores profesionales puede
ser peligroso por dos razones: propension ‘circadiana’ al suefio nocturno, y
presion del suefo diurna debido al largo tiempo despierto. Las siestas, como
se ha comentado en referencia al trabajo de turnos nocturnos, son una medida
contra esta somnolencia, también para los conductores profesionales. Un
estudio en conductores de turnos de la Policia italiana confirma que las siestas
antes de un turno de noche son una medida efectiva contra la falta de alerta 'y
el deterioro de la realizacion del trabajo, asociados con el trabajo nocturno.
Ademas, esta medida podria reducir el nimero de accidentes (Garbarino et al.,
2004).

Un estudio en bomberos de un area metropolitana que tenian horarios
rotativos diurnos y nocturnos periodicos, se observo una alta prevalencia de
trastornos del suefio (59%), valorados a través del Pittsburgh Sleep Quality
Index (PSQI), Epworth Sleepiness Scale y confirmada por medio de un diario de
suefo monitorizado por el Ambulatory Monitoring Inc. (NY, USA) que registraba
la duracion, eficiencia, latencia del sueno, y wake after sleep onset (WASO) y
que mostro una prevalencia de trastornos del suefio del 36%. Los trastornos
del sueno en los bomberos estaban significativamente relacionados con estados
depresivos y consumo de alcohol (Carey, Al-Zaiti, Dean, Sessanna, & Finnell,
2011).

En controladores de trenes de mercancias, los trastornos del suefno
estaban positivamente relacionados con las demandas psicologicas del trabajo,
los factores estresantes del trabajo, los sintomas depresivos, sintomas fisicos,
estrés diario, estado de ansiedad, momentos puntuales de ansiedad vy
susceptibilidad al estrés; y negativamente relacionados con el control sobre el

trabajo y la salud mental (Wang & Yu, 2011).

132 |



REVALENCIA DE DESORDENES MUSCULOESQUELETICOS Y
TRASTORNOS DEL SUENO EN ODONTOLOGOS DE LA REGION DE MURCIA.
NECESIDADES PREVENTIVAS

En un estudio realizado en Suiza en hombres y mujeres trabajadores, los
trastornos del suefo estaban directamente relacionados con la carga de
trabajo percibida, la presion del tiempo, las demandas fisicas del trabajo, e
inversamente asociados con la aceptacion social en el lugar de trabajo, y la

satisfaccion del trabajo (Gerster, Calmonte, & Noack, 1995).

Jacquinet-Salord y cols. (1993), en otro estudio similar, realizado entre
trabajadores asalariados de Paris (ingenieros mecanicos y quimicos,
trabajadores no industriales de oficinas, restaurantes o talleres), observaron
una prevalencia de trastornos del suefio del 16% en hombres y 26% en mujeres.
El 6,1% de los hombres y el 11,3% de las mujeres consumian medicacion para
dormir. En ambos grupos el consumo de medicamentos para dormir y los
trastornos del suefio aumentaban con la edad. No se encontré asociacion
entre las condiciones de trabajo (exposiciéon a ruidos, trabajar en la linea
de ensamblaje, o carga fisica) y trastornos del sueno o consumo de
medicamentos, pero este consumo y los trastornos del suefo eran mayores
entre los sujetos que referian un mal ambiente de trabajo, hombres con poco

interés en su trabajo, y mujeres que trabajaban bajo presion de tiempo.

Sin embargo, el alto nivel de ruido ha mostrado provocar respuestas
fisicas, psicosociales y de comportamiento de seres humanos y animales
observados en trabajos de campo y en laboratorio. Los efectos adversos no
auditivos de la exposicion a ruido ocupacional en funcion cardiovascular,
respiracion, salud fisica y mental, y suefo, son considerados serias causas de
preocupacion. Muchos trabajadores de fabricas estan expuestos a altos niveles
de ruido y a lo largo de su jornada laboral y se quejan de trastornos de suefo
durante la noche. El insomnio y los trastornos del sueno son dos de los amplios
rangos de sintomas expresados por las personas expuestas a ruido de forma
cronica (Gitanjali & Ananth, 2003).

En un trabajo en el que se realizd polisomnografias a diez sujetos

expuestos a 8 horas de niveles de ruido ocupacional por encima de 75 dB y a
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los mismos sujetos después de una jornada en silencio, se observd que la
medicion subjetiva de la calidad del suefo era expresada en mas del 80% de
satisfaccion (contestado en una VAS) para todos los sujetos las cuatro noches
del estudio. Sin embargo, el tiempo total de fase REM (Rapid Eye Movement),
SWS (Slow Wave Sleep) y SOL (Sleep Onset Latency) comienzo de latencia REM,
era significativamente menor en la noche después de la exposicion a ruido
(Gitanjali & Ananth, 2003). En otro estudio del mismo autor, se comprobo el
efecto del ruido ocupacional por encima de 75 dB, a 1-2 afnos, 5-10 anos y a
mas de 15 anos. Al cabo de 1-2 afos, la polisomnografia mostraba una
disminucion del tiempo REM, SWS, SOL y tiempo total de suefno. Los otros dos
grupos (mas de 5 afnos de trabajo con ruido) mostraban menor nimero de
cambios en la arquitectura del suefo. Subjetivamente, en una VAS, expreso6 una
disminucion para la continuidad del suefo el expuesto 1-2 afios, y un aumento
del tiempo de SOL el grupo expuesto 5-10 anos. El autor concluye que los
trabajadores expuestos a ruido ocupacional tienen un riesgo incrementado de
tener pobre calidad del sueio pero después de unos pocos anos, probablemente

se produce una adaptacion a este efecto (Gitanjali & Dhamotharan, 2003).

La exposicion cronica a solventes se ha asociado a numerosos cambios
neurolégicos y trastornos neuropsiquiatricos, principalmente al desarrollo
gradual de una encefalopatia toxica irreversible. En las Ultimas tres décadas,
se han reportado trastornos del suefio entre otras dolencias, relacionados con
la exposicion a largo plazo de estos componentes (Viaene, Vermeir, & Godderis,
2009).

La gran mayoria (95,1%) de los dentistas lituanos que participaron en un
estudio de bienestar psicologico, refirieron que su profesion y las largas
jornadas de trabajo influian en su salud general y su bienestar psicologico, y
mas de la mitad (52,4%) experimentaban problemas de salud de forma
frecuente o muy frecuente. Un nimero sustancial de dentistas referian estrés,

ansiedad, nerviosismo y fatiga relacionados con el trabajo. La tension antes del
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trabajo y los despertares durante la noche eran también reportes frecuentes

(Puriene, Aleksejuniene, Petrauskiene, & Balciuniene, 2007).

En nuestro entorno, los profesionales de la odontologia trabajan en horarios
diurnos, por lo que el problema de los turnos no les afecta; sin embargo
pensamos que los problemas musculoesqueléticos, asi como problemas

psicologicos y economicos, pueden influir de forma negativa en el suefo.
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OBJETIVOS

Estudiar la prevalencia de desérdenes musculoesqueléticos en los
dentistas de nuestro medio, comparando dicha prevalencia con otros

estudios realizados en odontologos.

Investigar sobre la prevalencia de los trastornos del sueno, y verificar si,
como en el caso de los desordenes musculoesqueléticos, puede haber
una elevada prevalencia que sugiera relacion con las caracteristicas

laborales del dentista.

Determinar si la prevalencia de los desordenes musculoesqueléticos y los
trastornos del suefno puede estar relacionada con factores ocupacionales

especificos propios de la profesion odontoldgica en nuestra muestra.

Establecer, en base a lo anterior, las necesidades preventivas en nuestro

entorno sociodemografico para esta profesion.
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4. MATERIAL Y METODOS

4.1. SELECCION DE LA MUESTRA

La muestra escogida incluia a todos los odontélogos y estomatologos con
ejercicio profesional en la Region de Murcia. Para ello, se conté con la
colaboracion del Colegio Oficial de Odontélogos y Estomatologos de la Region
de Murcia, quien facilité la base de datos de los dentistas colegiados hasta el

momento.

Los cuestionarios se enviaron a los 845 odontologos y/o estomatologos

que se encontraban colegiados en el afo 2010.

Los cuestionarios se enviaron por correo postal a 491 dentistas, de los
que se tenia la direccion postal completa, y por correo electronico a 354
dentistas de quien se disponia de su correo electronico (se envié el cuestionario

en formato “PDF rellenable”).

A todos ellos se les envid conjuntamente al cuestionario una carta de
presentacion elaborada por la Universidad de Murcia y el Ilustre Colegio Oficial
de Dentistas de la Region de Murcia, en donde se pedia su colaboracion y se
agradecia la misma. Asi mismo, se explicaban los motivos y objetivos del

presente estudio y la garantia del anonimato de los datos recogidos.
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Para mantener el anonimato de cada uno de los individuos estudiados, a
cada cuestionario le fue asignado un nimero, pasando los datos a una hoja de

calculo en donde sélo se recoge la numeracion, sin ningln dato de filiacion.

De la muestra inicial, se recibieron un total de 256 cuestionarios (tasa
de respuesta del 30,3%), de los cuales fueron rechazados 36 cuestionarios por
no estar debidamente cumplimentados o por no cumplir el requisito de llevar al
menos 12 meses ejerciendo la odontologia. La muestra final analizada queda

constituida por un total de 220 individuos.
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4.2. CUESTIONARIO

Los cuestionarios realizados para este estudio se han confeccionado
tomando como referencia otros cuestionarios similares, en concreto el
propuesto por Lépez Nicolas y cols. (2003), en el articulo “Desordenes
musculoesqueléticos y su relacion con el ejercicio profesional en odontologia”
(Lopez y Lojo, 2003) y el cuestionario sobre trastornos del sueno, el Pittsburgh
Sleep Quality Index Addendum para los PTDS (desordenes de estrés

postraumatico) (Germain, Hall, Krakow, Shear, & Buysse, 2005).

Se analizaran los desordenes musculoesqueléticos y los trastornos en la
calidad del sueno sufridos por los dentistas dentro del marco de su actividad

laboral.

De entre todas las dolencias psiquico/fisicas que pueden sufrir los
profesionales de la odontologia, hemos seleccionado estos desérdenes por la

gran relevancia social que los mismos estan teniendo en la actualidad.

Ambos fenodmenos son analizados de forma independiente, asi como
estableciendo correlaciones con los datos sociobiograficos facilitados por los
sujetos objeto de estudio. Estos datos son recogidos mediante un cuestionario

especifico disenado al efecto y que seguidamente detallaremos.

Se trata de un cuestionario autoadministrado, sencillo y breve, en el que
se analizan siete componentes del sueno: calidad, latencia, duracion, eficiencia
y alteraciones del suefo, uso de medicacion para dormir y disfuncion diurna, y

los trastornos musculoesqueléticos en sus distintas opciones.

Nuestro cuestionario incluye preguntas sobre el estilo de vida, régimen
de contrato/remuneraciéon, volumen de pacientes por jornada, tiempos de

trabajo, molestias en los Ultimos doce meses, intensidad del dolor vy
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distribucion por zonas del cuerpo, diagnoésticos médicos, habitos de trabajo,

calidad y duracion del suefo diario.

Los resultados de estos cuestionarios nos proporcionaran informacion
sobre los desérdenes musculoesqueléticos y su relacion con los factores
ergondémicos asi como de instrumento diagndstico para el analisis de los
ambientes de trabajo en las clinicas odontoldgicas de Murcia. Esto nos orientara
sobre la necesidad de nuevas investigaciones en el ambito de la ergonomia y de
la implantacion de nuevas medidas de prevencion y concienciacion de este
grupo profesional para minimizar la incidencia de desérdenes

musculoesqueléticos en nuestra region.
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Enviar por correo electrénico I

CUESTIONARIO

CUESTIONARIO
DESORDENES MUSCULOESQUELETICOS Y

TRASTORNOS DEL SUENO EN ODONTOLOGOS.
NECESIDADES PREVENTIVAS

Edad: ]

Sexo: v O m O

Estado oivil: Soltero [ Casado [ Separado O viude O
N©° de hijos: ]

¥ Afos ejerciendo como dentista: D

¥ Lugar de trabajo {(nombre ciudad/‘pueblo):l
*(Marque todas las posibles opcicnes)

Consulta privada propia

Consulta privada asociado con

otro profesional

Asalariado

Consulta Seguridad Social

Hospital

Profesor universitario

Otras ocupaciones laborales. [ ]
Describalas: [ ]

OO0 O
oOoooo Oz

¥ éSe desplaza en coche para llegar a su lugar de trabajo?
Osi Ono
En caso afirmativo, aproximadamente écuantos kildbmetros? E
Frecuencia: [JTodos los dias [ Algunos dias

AN

&Trabaja con otro profesional a la misma vez en la consulta?

Osi O ne
N° de sillones:D
N®° de horas de consulta diarias: D

N° de horas de consulta semanhnales: D
&Cémo es su jornada laboral?

[ Jornada continua

O vornada partida (mafiana/ftarde)
N° de pacientes por jornada:

AN Y

RN

Tiempo aproximado que dedica a cada paciente: :I
¥ éTrabaja en exclusiva en alguna especialidad?

Osi &Cual? |
CNeo
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4. MATERIAL Y METODOS. Cuestionario

AN

N

N° de horas al dia que trabaja de pie: D
N° de horas al dia que trabaja sentado: D

CUESTIONARIO

En los ultimos 12 meses, ¢ha tenido molestias o dolores en alguna de las

siguientes zonas?

Nuhca Aveces Trimestral Mensual Semanal

Cabeza | | | |

Cuello y hombros L1 Ll LI Ll _
Manos y mufiecas 1 || T ] | M|
Brazos ||
Codos L]
Dorsales

Lumbares Ll | Ll ||

Caderas y muslos [ | | |

Rodillas v piernas ] [ | ] |
Pias y tobillos 1 | ] |

Duracion del dolor en la region que mas le dudle:

O Menos de 1 hora al dia
ODe 1 a3 horas al dia
Ope 4 a 8 horas al dia
ODe 9 a 16 horas al dia
O De 17 a 24 horas al dia

Intensidad del dolor en la regién mas dolorosa (de 0 a 10, siendo 10 dolor

extremo): D

&Ha tenido molestias o dolores en los dltimos siete dias?

Osi Oneo

&Ha necesitado tomar analgésicos por las molestias?

Osi Owno

éHa necesitado consultar con el médico?
Osi Ono

&El médico le ha diaghosticado alguna de las siguientes afecciones?

Contracturas musculares: DSl’ [ [N

Artrosis vertebral; Osi OnNe

Hernia discal: [CIsi CNe

Fatiga muscular cronica: Osi CNe

Espondilolisis: [lsi OnNo

Espondilolistesis: [si One

Otras (especificar): Osi CINo
&Mejoraba el dolor con el reposo? Osi CNo

é&Ha tenido que interrumpir el trabajo por el dolor? Osi

ONo

Indique la duracién de la baja E yla causal

éPractica de forma regular algun deporte?

Osi scudl? |

CONe
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CUESTIONARIO

¥ éHa adaptado el ritmo de trabajo por molestias musculoesqueléticas?

Osi O nNo
v éHabitualmente trabaja con ayundante? Osi OnNo
¥ &Habitualmente trabaja con el paciente sentado? O si Ono
v éHabitualmente trabaja con el paciente acostado? O si O no
v

Cuanto percibe estar adoptando posturas perjudiciales para su salud
fisica durante la atenciéon a un paciente, écon qué frecuencia las corrige
antes de continuar con la tares?

O Siempre [ Bastantes veces O A veces O Nunca

v éHa sufrido o sufre ansiedad durante los procedimientos terapéuticos
que realiza a sus pacientes?

O siempre [] Bastantes veces O A veces O Nunca
v Durante el dltimo mes, éa qué hora solia acostarse por la noche‘?D
v Durante el dltimo mes, éouanto tiempo (en minutos) le ha costado

quedarse dormido después de acostarse por las hoches? D

¥" Durante el dltimo mes, éa qué hora se ha levantado habitualmente por la
maﬁana?z

v Durante el ultimo mes, écuantas horas de suefio real ha mantenido por
las noches? (puede ser diferente del nimero de horas que estuvo aoostadoD

v Durante el dltimo mes, écon qué frecuencia ha tenido un suefio alterado a
cohsecuencia de ...?

No me ha Mehos de Una o dos Tres o mas
ocurrido una vezala vecesala vecesala
durante el semana semana semana

ultime mes

Poder conciliar el suefio
después de 30 minutos de

intentarlo [ | || || |
Despertarse en mitad de la

hoche o de madrugada n n n E]
Tener gue ir al baho || | [ | |
No poder regpirar

adecuadamente O | | |
Tos orohquidos g g g g

Sensacidn de frio

Sensacidn de calor

Pesadillas

Sentir dolor

Otra causa(s). Describalo: L1 1

¥ Durante el ultimo mes, écomo calificaria, en general, la calidad de su
suefo?
O Muy buena [ Bastante buena [ Bastante mala O Muy mala
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CUESTIONARIO

¥ Durante el dltimo mes, écon qué frecuencia tuvo que tomar medicinas
(prescritas o automedicadas) para poder dormir?
[ No las he necesitado durante el dltimo mes
[0 Menos de una vez a la semana
O Una o dos veces a la semana
O Tres o mas veces a la semana

v Durante el dudltimo mes, écon qué frecuencia tuvo dificultad para
mantenerse despierto mientras conducia, comia o desarrollaba alguna
actividad social?

[ Ne la he tenido durante el Ultimo mes
[0 Mencs de una vez a la semana

[0 Una o dos veces a la semana

O Tres o mas veces a la semana

¥" Durante el dltimo mes, éocomo de problematico ha resultado para usted
mantener el entusiasmeo por hacer las cosas?
[0 No ha resultado problematico en absoluto
[ 8dlo ligeramente problematico
[0 Moderadamente problematico
O Muy problematico

v éTiene usted pareja o companero/a de habitacién?
[ No tengo pareja ni compafierc/a de habitacion
[ Si tengo pero duerme en otra habitacién
O Si tengo pero duerme en la misma habitacién v distinta cama
[ si tenge vy dormimos en la misma cama

v 8i tienen usted pareja o compariero/a de habitacion con el que duerme,
pregiuntele con gué frecuencia, durante el tltimo mes, ha tenido usted...

No me ha Menos de Una o dos Tres o mas
ocurrido una veza la veces ala vecesa la
cdurante el semana semana semana
ultimo mes
Ronguidos fuertes ] 1 || 1
Largas pausas entre
regpiraciones mientras dormia | || || ||
Temblor o sacudidas de las
piernas mientras dormia || || 1 1
Episodios de desorientacion o
confusion durante el suefo 1 || || 1
Otro tipo de trastorno mientras
dormia. Describalo: || || || ||

GRACIAS POR SU COLABORACION

Enviar por correo electrénico I
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4.3. VARIABLES ANALIZADAS

Las variables del cuestionario se pueden clasificar en cinco grupos: las
sociodemograficas (sexo, edad y estado civil), las que describen el tipo de
trabajo, habitos y ritmo de trabajo, las que describen los habitos de practica
deportiva, las que describen las afecciones musculoesqueléticas, y, por ultimo,

las relativas a la calidad del sueno.

Con el fin de facilitar el analisis de los resultados se han calculado tres
variables (indices) a partir de la agrupacion de otras variables presentes en el

cuestionario que miden parametros similares entre si.

El primero agrupa los dolores musculoesqueléticos por zonas, creando
asi un indice sumatorio de regiones dolorosas incluyendo cabeza, cuello y
hombros, manos y munecas, brazos, codos, dorsales, lumbares, caderas,
rodillas, y pies y tobillos. A este nuevo indice se le llama “VID: Variable indice
de Dolor”. Un segundo indice sintetiza las distintas causas por las que el
individuo ve interrumpido su suefio nocturno: interrupcion del sueno
espontanea, interrupcion del suefo para levantarse para ir al aseo, por
dificultad para respirar, por tos o ronquidos, frio o calor, pesadillas, sentir
dolor, u otras causas. Es la “VII: Variable indice de Interrupcion del suefio”. Un

indice mas alto indica mayor nimero de interrupciones durante el suefo.

Una tercera variable agrupara los signos de mala calidad de suefo
advertidos por el companero de habitacion durante el sueno del sujeto
estudiado, tales como ronquidos, temblores o sacudidas de piernas, pausas
largas entre respiraciones, desorientacion o confusion, y otro tipo de trastorno
mientras dormia. A mayor indice, peor calidad del sueno. La llamamos indice

“VIC” (Variable indice de (mala) Calidad del suefio).
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Para analizar la influencia de los desplazamientos para ir a trabajar, se ha
creado otra variable indicativa de la cantidad de desplazamiento semanal
(VO10B: Km/semana), que no ofrecen las variables V010 (Km de
desplazamiento) y V011 (Frecuencia de desplazamientos) por separado. Esta
variable es el resultado de multiplicar V010 x 5 en los casos en los que el sujeto
habia de desplazarse todos los dias de la semana, y V010 x 2,5 cuando la

respuesta a V011 era “algunos dias”.

La siguiente tabla refleja la relacion de todas las variables empleadas en

este estudio.

VEQREDL]E Etiqueta Valores
V0o1 Edad
V002 Sexo 1 Hombre - 2 Mujer
V003 Estado civil 1 Soltero - 2 Casado - 3 Separado - 4 Viudo
V004 Ahos de ejercicio

1 Consulta propia - 2 Consulta asociado - 3
Asalariado - 4 Consulta propia + asociado - 5

V007 Tipo de trabajo agrupado Consulta propia + Profesor de universidad -
6 Otros

V009 Desplazamientos para ir a trabajar 0 No -1 Si

V010 Kilometros de desplazamiento

VO11 Frecuencia de desplazamientos 0 Nunca - 1 Todos los dias - 2 Algunos dias

v010B Kildmetros a la semana \(/.?;gészlg:lﬁ’ggi 3"5115())):(5\/ 010x2,5 - VO11:1

V012 Companero detrabajo ONo-1Si

V013 Numero de sillones

V014 Horas de trabajo al dia

V015 Horas de trabajo a la semana
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VEREDL]E Etiqueta Valores
V016 Tipo de jornada 1 Continua - 2 Partida
V017 NUmero de pacientes por jornada
V018 Tiempo por paciente (minutos)
V021 Horas de trabajo de pie
V022 Horas de trabajo sentado
V023 Dolor de cabeza 0 Nunca - 1 A veces - 2 Trimestral -

3 Mensual - 4 Semanal

0 Nunca - 1 A veces - 2 Trimestral -

V024 Dolor de cuello y hombros 3 Mensual - 4 Semanal

V025 Dolor de manos y mufiecas 0 Nunca - 1 A veces - 2 Trimestral -
3 Mensual - 4 Semanal

V026 Dolor de brazos 0 Nunca - 1 A veces - 2 Trimestral -
3 Mensual - 4 Semanal

V027 Dolor de codos 0 Nunca - 1 A veces - 2 Trimestral -
3 Mensual - 4 Semanal

V028 Dolor de dorsales 0 Nunca - 1 A veces - 2 Trimestral -
3 Mensual - 4 Semanal

V029 Dolor de lumbares 0 Nunca - 1 A veces - 2 Trimestral -
3 Mensual - 4 Semanal

V030 Dolor de caderas 0 Nunca - 1 A veces - 2 Trimestral -
3 Mensual - 4 Semanal

V031 Dolor de rodillas 0 Nunca - 1 A veces - 2 Trimestral -
3 Mensual - 4 Semanal

. . 0 Nunca - 1 A veces - 2 Trimestral -
V032 Dolor de pies y tobillos 3 Mensual - 4 Semanal
VID indice de Dolor [0,40]
. 1 Menos de 1 hora - 2 1-3 horas - 3 4-8 horas

V033 Duracion del dolor -4 9-16 horas - 5 17-24 horas

V034 Intensidad del dolor (0 a 10)

V035 Dolor en los Ultimos siete dias ONo-1Si

V036 Necesidad de analgésicos ONo-1Si

V037 Consulta médica ONo-1Si
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VEREDL]E Etiqueta Valores

0 Nincuno - 1 Contracturas musculares -

V038 Diagnosticos médicos agrupados 2 Resto de diagnésticos

0 Ninguno - 1 Contracturas musculares -

2 Artrosis vertebral - 3 Hernia discal -

4 Fatiga muscular cronica - 5 Espondilolisis
- 6 Espondilolistesis - 7 Otros -

8 Contracturas musculares + Artrosis
vertebral - 9 Contracturas musculares +
Hernia discal - 10 Contracturas musculares +
Fatiga muscular crénica - 11 Contracturas
musculares + Espondilolistesis -

12 Contracturas musculares + Artrosis
vertebral + Hernia discal - 13 Contracturas
musculares + Artrosis vertebral + Fatiga
muscular croénica - 14 Tendinitis -

15 Espondilitis anquilosante

V039 Diagndsticos médicos

V040 Mejora con reposo ONo-1Si

V041 Baja ONo-1Si

V042 Dias de baja

V043 Causa de la baja Variable no analizada

0 Ninglin deporte/Caza o pesca si trabaja
menos de 40 h/semana - 2 Caza/pesca si
trabaja menos de 40 h - 3 Nadutico -

4 Natacion -

5 Cardiovascular/musculacion/gimnasia/
pilates/baile/aerobic - 6 varios -

7 Andar/senderismo/correr/futbol/patinaje
10 Ciclo indoor

V044 Deportes agrupados

0 Sedentario (V044: 2,3) - 1 No sedentario

V044B Sedentarismo (V044: 4,5,6,7,10)

0 Ninglin deporte - 1 Tenis/padel/scuash -

2 Golf - 3 Nadtico - 4 Natacion -

5 Cardiovascular/musculacion/gimnasia/
pilates/baile/aerobic - 6 Caza/pesca -

7 Andar/senderismo/correr/futbol/patinaje
- 8 Hipica - 9 Baloncesto - 10 Ciclo indoor/
ciclismo - 11 Esqui - 12 Judo -

13 Submarinismo

V045 Deportes

V046 Adaptacion del ritmo de trabajo ONo-1Si
V047 Ayudante ONo-1Si
V048 Trabajo con paciente sentado ONo-1Si

V049 Trabajo con paciente acostado ONo-1Si
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VEREDL]E Etiqueta Valores
V050 Correccion postural agrupada
V052 Ansiedad durante el trabajo 0 Nunca - 1 A veces - 2 Bastantes veces -
3 Siempre
1De9a10-2De10a11-3De11a12-
V053 Hora de acostarse 4De12a1-5De1a?2
V054 Tiempo para dormirse en minutos
V055 Hora de levantarse 1De6b6a7-2De7a8-3De8a9-4De9a10
-510a 11
V056 Horas de suefo
. . 0 No - 1 Menos de una vez a la semana -
V057 Tlgmpo para dormirse mayor de 30 2 Una o dos veces a la semana -3 Tres o
minutos 4
mas veces a la semana
0 No - 1 Menos de una vez a la semana -
V058 Interrupcion del suefio espontanea 2 Una o dos veces a la semana -3 Tres o
mas veces a la semana
0 No - 1 Menos de una vez a la semana -
V059 Interrupcion del suefio para ir al aseo 2 Una o dos veces a la semana -3 Tres o
mas veces a la semana
Interrupcion del suefio por dificultad 0 No -1 Menos de una vez a la semana -
V060 - X 2 Una o dos veces a la semana -3 Tres o
respiratoria ,
mas veces a la semana
Interruncion del suefio por tos o 0 No - 1 Menos de una vez a la semana - 2
V061 up P Una o dos veces a la semana - 3 Tres o mas
ronquidos
veces a la semana
0 No - 1 Menos de una vez a la semana - 2
V062 Interrupcion del suefo por frio Una o dos veces a la semana - 3 Tres o mas
veces a la semana
0 No - 1 Menos de una vez a la semana - 2
V063 Interrupcion del suefio por calor Una o dos veces a la semana - 3 Tres o mas
veces a la semana
0 No - 1 Menos de una vez a la semana - 2
V064 Interrupcion del suefio por pesadillas Una o dos veces a la semana - 3 Tres o mas
veces a la semana
0 No - 1 Menos de una vez a la semana - 2
V065 Interrupcion del sueiio por dolor Una o dos veces a la semana - 3 Tres o mas
veces a la semana
0 No - 1 Menos de una vez a la semana - 2
V066 Interrupcion del suefio por otra causa Una o dos veces a la semana - 3 Tres o mas

veces a la semana
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Variable

V072bis

V073bis
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V067

V068

V069

V070

V071

\l

V072

V073

V074

V075

V076

vo77

V078

Etiqueta

Valores

0 No - 1 Menos de una vez a la semana - 2 Una o

Interrupcion del suefio por nifos en casa dos veces a la semana - 3 Tres o mas veces a la

Interrupcion del sueiio por bruxismo

Interrupcion del suefio por embarazo

Interrupcion del suefio por
adormecimiento de piernas

Interrupcion del sueio por fiesta de
vecinos

indice de Interrupcién del Suefio
Calidad del sueno

Calidad del suefno agrupada

Toma de medicacion para dormir

Toma de medicacion para dormir
agrupada

Dificultad para mantener la vigilia

Dificultad para mantener el entusiasmo

Compaiiero de habitacion

Ronquidos advertidos por el companero

de habitacion

Pausas largas entre respiraciones
advertidas por el companero de
habitacion

semana

0 No - 1 Menos de una vez a la semana - 2 Una o
dos veces a la semana - 3 Tres o mas veces a la
semana

0 No - 1 Menos de una vez a la semana -2 Una o
dos veces a la semana - 3 Tres o mas veces a la
semana

0 No - 1 Menos de una vez a la semana - 2 Una o
dos veces a la semana - 3 Tres o mas veces a la
semana

0 No - 1 Menos de una vez a la semana -2 Una o
dos veces a la semana - 3 Tres o mas veces a la
semana

[0,42]

1 Muy buena - 2 Bastante buena - 3 Bastante
mala - 4 Muy mala

1 Buena (V072: 1,2) 2 Mala (VO72: 3,4)

0 No la he necesitado - 1 Menos de una vez
a la semana - 2 Una o dos veces a la semana
3 Tres o mas veces a la semana;

ONo- 1Si (V073:1,2,3)

0 No me ha resultado problematico -1 Menos
de una vez a la semana - 2 Una o dos veces a
la semana - 3 Tres o mas veces a la semana

0 No me ha resultado problematico - 1 Sélo
ligeramente problematico - 2 Moderadamente
problematico - 3 Muy problematico

0 No - 1 Si pero duerme en otra habitacion - 2
Duerme en la misma habitacion y distinta cama -
3 Misma cama

0 No me ha ocurrido en el ultimo mes - 1 Menos
de una vez a la semana - 2 Una o dos veces a la
semana - 3 Tres o mas veces a la semana

0 No me ha ocurrido en el ultimo mes - 1 Menos
de una vez a la semana - 2 Una o dos veces a la
semana - 3 Tres o mas veces a la semana
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VEREDL]E Etiqueta Valores
Temblores o sacudidas de piernas 0 No me ha ocurrido en el ultimo mes - 1 Menos
V079 advertidas por el companero de de una vez a la semana - 2 Una o dos veces a la
habitacion semana - 3 Tres o mas veces a la semana

. i . . 0 No me ha ocurrido en el ultimo mes - 1 Menos
Desorientacion o confusion advertida

V080 ~ Y de una vez a la semana - 2 Una o dos veces a la
por el companero de habitacion .
semana - 3 Tres o mas veces a la semana
0 . 0 No me ha ocurrido en el ultimo mes - 1 Menos
V081 tro trastorno advertido por el de una vez a la semana - 2 Una o dos veces a la
compaiero de habitacion .
semana - 3 Tres o mas veces a la semana
- - 0 No me ha ocurrido en el ultimo mes - 1 Menos
Habla durante el suefo advertida por el
V082 ~ i s de una vez a la semana - 2 Una o dos veces a la
companero de habitacion .
semana - 3 Tres o mas veces a la semana
Apneas advertidas por el compafiero de 0 No me ha ocurrido en el ultimo mes - 1 Menos
V083 pneas af P P de una vez a la semana - 2 Una o dos veces a la
habitacion .
semana - 3 Tres o mas veces a la semana
. . ~ 0 No me ha ocurrido en el ultimo mes - 1 Menos
Pesadillas advertidas por el companero
V084 de habitacién de una vez a la semana - 2 Una o dos veces a la
semana - 3 Tres o mas veces a la semana
- . ~ 0 No me ha ocurrido en el ultimo mes - 1 Menos
Bruxismo advertido por el companero
V085 e s de una vez a la semana - 2 Una o dos veces a la
de habitacion .
semana - 3 Tres o mas veces a la semana
VIC indice de mala Calidad del suefio [0,27]

Cuadro 1: Descripcion de las variables del cuestionario

Para el analisis estadistico de los resultados empleamos el programa de

tratamiento estadistico SPSS 19.

Para el analisis descriptivo de las variables se calcularon frecuencias
absolutas, medias, desviaciones tipicas, medianas, maximos y minimos. La
relacion entre las variables cuantitativas se analizd mediante los coeficientes
de correlacion de Pearson y de Spearman. Para el contraste de variables
categoricas aplicamos las pruebas no paramétricas de Kruskal-Wallis, U de
Mann-Whitney, y Chi-cuadrando de Pearson. En los casos en que el test de

Kruskall-Wallis ha resultado significativo (p<0,05) hemos aplicado
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4. MATERIAL Y METODO. Variables analizadas

comparaciones dos a dos corrigiendo la significacion por el método de

Bonferroni.
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5. RESULTADOS

5.1. DESCRIPTIVOS

5.1.1. Variables sociodemograficas

Como se ve en la tabla 1, la distribucion en funcion del sexo de los

profesionales encuestados es la siguiente: 94 hombres (42,9%), y 125 mujeres

(57,1%).
9 Hombre ‘ 94 ‘ 42,9%
& Mujer ‘ 125 ‘ 57,1%

Tabla 1: Sexo
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T
100 —

80 —

60 — 57,08 % . Hombre

42,92% . Mujer
40 -

20 —

Hombre Mujer

Sexo

Figura 1: Sexo

El estado civil de los dentistas estudiados es de 114 casados (52,1%), 96

solteros (43,8%), 9 separados (4,1%), y ningln viudo.

Recuento % del N de la columna
Soltero 96 43,8%
2z Casado 114 52,1%
[e]
g Separado 9 4,1%
- Viudo 0 0%

Tabla 2: Estado civil
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7o
100 —

80 —

60 — 52.50 % B sotero
43.84 %
40 — . Casado

. Separado
20 —

411%

0~ ==

Soltero Casado  Separado

Estado civil

Figura 2: Estado civil

Observamos que la edad media de los odontélogos que participaron en

el estudio es de 37 aios, y la desviacion tipica de 11 afos.

Desviacion
. Minimo Maximo Mediana
tipica
Edad (afios) 37 11 23 64 34
Tabla 3: Edad
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Frecuencia

Porcentaje

Porcentaje

valido

Porcentaje

acumulado

32 15 6,8 6,8 48,6
33 3 1,4 1,4 50,0
34 6 2,7 2,7 52,7
35 5 2,3 2,3 55,0
36 4 1,8 1,8 56,8
37 9 4,1 4,1 60,9
38 4 1,8 1,8 62,7
39 5 2,3 2,3 65,0
40 2 0,9 0,9 65,9
) 5 2,3 2,3 68,2
43 3 1,4 1,4 69,5
45 4 1,8 1,8 71,4
46 2 0,9 0,9 72,3
47 5 2,3 2,3 74,5
48 5 2,3 2,3 76,8
49 8 3,6 3,6 80,5
50 7 3,2 3,2 83,6
23 9 4,1 4,1 87,7
52 5 2,3 2,3 90,0
53 4 1,8 1,8 91,8
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Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje
valido acumulado

54 3 1,4 1,4 93,2

55 3 1,4 1,4 94,5

56 3 1,4 1,4 95,9

57 1 0,5 0,5 96,4

58 3 1,4 1,4 97,7

59 1 0,5 0,5 98,2

60 1 0,5 0,5 98,6

62 1 0,5 0,5 99,1

64 2 0,9 0,9 100,0

Total 220 100,0 100,0
Tabla 4: Edad
30
o 20— L
(3] L
o
o q ]
9 /N |
Media = 37,16
Desviacioén tfipica = 10,739
F N =220
0= | | |
20 30 40 50 60 70
Edad

Figura 3: Edad
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5.1.2. Variables relacionadas con los
habitos y la carga de trabajo

Desviacion

tipica

Anos de ejercicio

Tabla 5: Afnos de ejercicio

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje ’
valido acumulado
|
2 12 5,5 5,5 12,7
3 11 5,0 5,0 17,7
4 20 9,1 9,1 26,8
5 11 5,0 5,0 31,8
6 14 6,4 6,4 38,2
7 12 5,5 5,5 43,6
8 11 5,0 5,0 48,6
9 6 2,7 2,7 51,4
10 10 4,5 4,5 55,9
;5 11 6 2,7 2,7 58,6
':Ii 12 8 3,6 3,6 62,3
§ 13 8 3,6 3,6 65,9
] 14 2 0,9 0,9 66,8
< 15 5 2,3 2,3 69,1
16 2 0,9 0,9 70,0
17 2 0,9 0,9 70,9
18 7 3,2 3,2 74,1
19 2 0,9 0,9 75,0
20 13 5,9 5,9 80,9
21 9 4,1 4,1 85,0
22 7 3,2 3,2 88,2
23 5 2,3 2,3 90,5
24 3 1,4 1,4 91,8
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Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje ;
valido acumulado
7 3,2 3,2
26 2 0,9 0,9 95,9
27 3 1,4 1,4 97,3
28 1 0,5 0,5 97,7
29 1 0,5 0,5 98,2
30 2 0,9 0,9 99,1
35 2 0,9 0,9 100,0
Total 220 100,0 100,0
Tabla 6: Afos de ejercicio
40
30 — B
0 -
3]
e 20
]
> — -
o 1
= 10 q
Media = 11,37
Desviacion tipica =8,312
N =220
0
| I I
0 10 20 30 40
Anos de ejercicio

Figura 4: Afos de ejercicio

Un 30% de los encuestados (66 dentistas) desempenaban su trabajo en
consulta privada propia, 24 de ellos (10,9%) tenian consulta propia en sociedad

con al menos otro profesional, un 17,7% de los encuestados (39) trabajaba por
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cuenta ajena (asalariado o auténomo), otro 10,9% tenia una consulta propia y
ademas tenia clinica asociado con otro dentista, 17 dentistas (un 7,7% de la
muestra) eran profesores universitarios ademas de poseer consulta propia. Los
50 restantes (22,7%) tenian varias ocupaciones laborales a la vez distintas a las
asociaciones descritas, que podian consistir en una combinacién de las
anteriores o combinacion del ejercicio de la odontologia con el de otra
profesion (se encontro entre la muestra un protésico ejerciente y un cirujano

maxilofacial). Uno de los odontdlogos encuestados trabajaba Unicamente en

consulta de la Seguridad Social.

Tipo de
trabajo agrupado

Consulta propia

Consulta asociado

Asalariado

Consulta propia + asociado

Otros

Consulta propia + Profesor de universidad

i % del N de la
columna
66 30,0%
24 10,9%
39 17,7%
24 10,9%
17 7,7%
50 22,7%

Tabla 7: Tipo de trabajo

%

50 -
40 —
30

20 —

30,00 %

10.91%

1

17,13%

22,73 %

10,91%
7.73%

Tipo de trabajo agrupado

EONECE

Consulta propia

Consulta asociado

Asalariado

Consulta propia + asalariado
Consulta propia + profesor universidad

Otros
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De los 220 dentistas encuestados, la mayoria (63,5%) trabajan con otro

profesional en la clinica, y un 36,5% trabaja solo.

% del N de la
Recuento
columna
Compaiiero ‘ No 80 36,5%

de trabajo ‘ Si 139 63,5%

Tabla 8: Compafiero de trabajo

Un 78,1% trabaja en jornada partida (171 odontologos), frente a un

21,9% que lo hace en jornada continua.

% del N de la
Recuento
columna
. . Continua 48 21,9%
Tipo de jornada
Partida 171 78,1%

Tabla 9: Tipo de jornada laboral

Un 69,5% (153 dentistas) de los encuestados necesita desplazarse para
llegar a su lugar de trabajo. En cuanto a la frecuencia de estos
desplazamientos, 86 profesionales (39,4%) se desplazan todos los dias y un

30,7% (65) tienen que desplazarse solo algunos dias.

% del N de la
Recuento
columna
Desplazamientos para ir a No 67 30,5%
trabajar Si 153 69,5%
Nunca 65 29,8%
Frecuencia de .
Todos los dias 86 39,4%
desplazamientos :
Algunos dias 67 30,7%

Tabla 10: Desplazamiento hasta lugar de trabajo
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Los que se desplazan, de media lo hacen 24 kildbmetros, con un maximo
de 150 km el dentista encuestado que recorria mas kilometros hasta llegar a su

lugar de trabajo.

Desviaciéon . L. .
Minimo Maximo Mediana

tipica

Desplazamiento (Km) 24 29 0 150 10

Tabla 11: Kilometros de desplazamiento al dia (V010)

Desviacion

Mediana L. Minimo | Maximo
tipica

‘ Validos ‘ Perdidos

Desplazamiento (Km)‘ 218 ‘ 2 ‘ 88,20 ‘ 50 115,86 ‘ ‘ 750

Tabla 12: Kilometros de desplazamiento a la semana (VO10B)

Desviacion

Media tipica Minimo Maximo Mediana

Numero de sillones

Tabla 13: Numero de sillones en la clinica

Desviacion

Media tipica Minimo Maximo Mediana

Horas de trabajo al dia 8 2 4 12 8

Horas de trabajo a la

34 10 4 60 35
semana

Tabla 14: Horas de trabajo al dia y a la semana

164 |



PREVALENCIA DE DESORDENES MUSCULOESQUELETICOS Y
TRASTORNOS DEL SUENO EN ODONTOLOGOS DE LA REGION DE MURCIA.
NECESIDADES PREVENTIVAS

100 —

80 —

o
(@]
I

Frecuencia
N
(@)
I

L
20 —
Media =773
Desviacion tipica = 1,579
0 B N =220
v | | | |
2,5 5 7.5 10 12,5
Horas de trabajo al dia
Figura 6: Horas de trabajo al dia
60 —
50 —
40
Red
Q
2 30 L~
g N
8]
O 20 —
S
[T S
10 — Media = 34,5
Desviacién tipica = 10,15
0 N =220
o | | |
0 10 20 30 40 50 60
Horas de trabajo a la semana

Figura 7: Horas de trabajo a la semana
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Desviacion

tipica

Numero de pacientes
16 10 2 80 15
por jornada

Tabla 15: Numero de pacientes por jornada

60
S 40 N
0
5 -
> ™
0
o
w20

|| Media = 16,33
Desviacién tipica = 9,354
0 | _ — N =219
0 I I
0 20 40 60
Pacientes por jornada

Figura 8: Numero de pacientes por jornada

Desviacion

tipica

Tiempo por paciente
30 11 10 90 30
(minutos)

Tabla 16: Tiempo de trabajo con cada paciente
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Desviacion
Media tipica Maximo
Horas de trabajo de pie 2 2 0 9 1
Horas de trabajo
6 2 0 10 6
sentado

Tabla 17: Horas de trabajo sentado y de pie

% del N de la
Recuento
columna
Adaptacion del ritmo de No 193 87,7 %
trabajo por molestias )
. Si 27 12,3 %
musculoesqueléticas

Tabla 18: Adaptacion del ritmo de trabajo por molestias musculoesqueléticas

% del N de la
Recuento
columna
No
Ayudante :
Si 188 85,5 %
Tabla 19: Trabajo con ayudante
% del N de la
Recuento
columna
Trabajo con paciente No
sentado Si 122 55,5 %
Trabajo con paciente No 20 9,1%
acostado Si 200 90,9 %

Tabla 20: Posicionamiento del paciente
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% del N de la

columna

Recuento

Correccién postural A veces 77 35,2 %

agrupada Bastantes veces/Siempre 142 64,8 %

Tabla 21: Correccion postural

% del N de la
Recuento
columna
Nunca 43 19,73%
Ansiedad durante el
trabajo A veces 145 66,51 %
A menudo/Siempre 30 13,76 %

Tabla 22: Percepcion de ansiedad durante el trabajo

5.1.3. Variables relacionadas con el
estilo de vida

De los dentistas encuestados, 84 (38,2%) no practican ningln deporte de

forma regular o practican caza o pesca y trabajan menos de 40 horas

semanales. Los deportes mas practicados entre los dentistas son senderismo,

atletismo, fatbol o patinaje, con un 14,1%. Un 8,6% acude regularmente al

gimnasio o practica ejercicio cardiovascular como aerobic, baile o musculacion.

El tenis, padel o scuash es practicado por un 7,7% de los encuestados. La

natacion por un 7,3%, el ciclismo o el ciclo indoor por un 3,6%. Un 3,2% de los

dentistas que rellenaron la encuesta practican caza y pesca y trabajan un

minimo de 40 horas por semana. El 16,4% restante practica varios de estos

deportes de forma regular.
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Deportes agrupados

Ningln deporte/Caza o

Recuento

TRASTORNOS DEL SUENO EN ODONTOLOGOS DE LA REGION DE MURCIA.

NECESIDADES PREVENTIVAS

% del N de la

columna

pesca si trabaja menos de 84 38,2 %
40 horas por semana
Tenis/Padel/Scuash 17 7,7%
Caza/pesca si trabaja al
menos 40 horas por 7 3,2%
semana
Nautico 2 0,9%
Natacion 16 7,3%
Cardiovascular/musculaci
on/Gimnasia/Pilates/Bail 19 8,6 %
e/Aerobic
Varios 36 16,4 %
Andar/Senderismo/Correr
/Fltbol/Patinaje 3 1%
Ciclismo/Ciclo indoor 8 3,6 %

Tabla 23: Practica deportiva

5.1.4. Variables relacionadas con dolor y
salud musculoesquelética

Los dolores mas comunes en odontologos, con una frecuencia de

aparicion semanal, se concentran en cuello y hombros (28,2% de los

odontélogos lo sufrian), seguido por el de lumbares (18,2%), cabeza (15,5%),

dorsales (11,4%), y manos y muiecas (7,3%).
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Recuento % del N de la
columna

Nunca 57 25,9%

A veces 96 43,6%
Trimestral 18 8,2%
Mensual 15 6,8%
Semanal 34 15,5%
Nunca 28 12,7%

A veces 920 40,9%
Trimestral 13 5,9%
Mensual 27 12,3%
Semanal 62 28,2%
Nunca 117 53,2%

A veces 63 28,6%
Trimestral 10 4,5%
Mensual 14 6,4%
Semanal 16 7,3%
Nunca 143 65,0%

A veces 51 23,2%
Trimestral 7 3,2%
Mensual 10 4,5%
Semanal 9 4,1%
Nunca 178 80,9%

A veces 25 11,4%
Trimestral 8 3,6%
Mensual 3 1,4%
Semanal 6 2,7%
Nunca 90 40,9%

A veces 67 30,5%
Trimestral 17 7,7%
Mensual 21 9,5%

Semanal 25 11,4%
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Recuento % del N de la
columna
Nunca 63 28,6%
A veces 81 36,8%
Trimestral 14 6,4%
Mensual 22 10,0%
Semanal 40 18,2%
Nunca 163 74,1%
A veces 39 17,7%
Trimestral 5 2,3%
Mensual 4 1,8%
Semanal 9 4,1%
Nunca 142 64,5%
A veces 58 26,4%
Trimestral 2 0,9%
Mensual 8 3,6%
Semanal 10 4,5%
Nunca 169 76,8%
A veces 34 15,5%
Trimestral 2 0,9%
Mensual 6 2,7%
Semanal 9 4,1%

Tabla 24: Zonas de dolor musculoesquelético

Desviacion

Media tipica Minimo Maximo | Mediana

‘ 21,00 ‘ 3,00

Tabla 25: Duracién e intensidad del dolor
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Desviacion

tipica Minimo Maximo | Mediana

Indice de n° de dolores

ponderado por frecuencia.

Tabla 26: indice de Dolor (VID)

40 — *
30 —
N
.0 _
o _
c 20—+ |
(7]
>
o -
(0]
S
[T =) L
10 —
Media = 9,39
Desviacion tfipica = 7,384
ﬂ N =220
0
| I I I

0 10 20 30 40

indice de n° de dolores ponderado por frecuencia

Figura 9: indice de Dolor (VID)

% del N de

la columna

Recuento

Dolor en los No

ultimos siete .
. Si 126 57,3%
dias

Tabla 27: Dolor en los ultimos siete dias
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% del N de
Recuento
la columna
Necesidad de No 130 59,1%
analgésicos Si 90 40,9%

Tabla 28: Necesidad de analgésicos para dormir

% del N de
Recuento
la columna
. No 183 83,6%
Consulta médica :
Si 36 16,4%

Tabla 29: Consultas médicas por dolor musculoesquelético

% del N de
Recuento
la columna
Mejora con No 43 19,9%
reposo Si 173 80,1%

Tabla 30: Mejora del dolor musculoesquelético con el reposo

% del N de
Recuento
la columna
. No 201 91,4%
Baja ,
Si 19 8,6%

Tabla 31: Historia de baja laboral

| 173



5. RESULTADOS. Descriptivos

Mediana

Desviacion
tipica Minimo Maximo
Dias de
15 0 180
baja

Tabla 32: Historia de baja laboral

Un 54,1% de la muestra no ha sido diagnosticado de ningln trastorno

musculoesquelético. De los que si recibieron un diagnostico (45,9%), un 29,5%

fue diagnosticado en alguna ocasidon de contracturas musculares (65 dentistas),

y el resto (16,4%) recibi6 distintos diagndsticos individualmente o combinados

con contracturas musculares, como hernias discales (10 dentistas), tendinitis (5

dentistas), artrosis vertebral (4 dentistas), espondilolistesis (2 dentistas), fatiga

muscular crénica, espondildlisis o esguince del pulgar.

% del N de
Recuento
la columna
Ninguno
Diagnosticos médicos
Contracturas musculares 65 29,5%
agrupados
Resto de diagnosticos 36 16,4%
Ninguno 119 54,1%
Contracturas musculares 65 29,5%
Artrosis vertebral 0 0,0%
Hernia discal 2,7%
Fatiga muscular crénica 1 0,5%
Espondilolisis 1 0,5%
Espondilolistesis 1 0,5%
Diagnésticos médicos Otros 2 0,9%
Contracturas musculares +
4 1,8%
Artrosis vertebral
Contracturas musculares +
4 1,8%
Hernia discal
Contracturas musculares +
1 0,5%

Fatiga muscular crénica
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% del N de
Recuento

la columna

Contracturas musculares +
. . 1 0,5%
Espondilolistesis
Contracturas musculares +
Artrosis vertebral + Hernia 2 0,9%
discal
Contracturas musculares +
Artrosis vertebral + Fatiga 2 0,9%
muscular crénica
Tendinitis 1 0,5%
Espondilitis anquilosante 1 0,5%
Problema circulatorio piernas 1 0,5%
Contracturas
4 1,8%
musculares+Tendinitis
Contracturas musculares +
. 1 0,5%
Esguince pulgar
Contracturas musculares +
Fatiga muscular crénica + 2 0,9%
Vértebra cervical desviada
Contracturas musculares +
Fatiga muscular crénica +
. 1 0,5%
Espondilolisis +
Espondilolistesis

Tabla 33: Diagnésticos médicos recibidos
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5.1.5. Variables relacionadas con habitos y
calidad de sueno

% del N de

la columna

Recuento

De 9 a 10
De 10 a 11 26 11,9%
De 11 a 12 115 52,5%
De12 a1 58 26,5%
Detla2 18 8,2%
De6a7 46 21,0%
De7a8 114 52,1%
De8a9 54 24,7%
De 9a 10 5 2,3%
10 a 11 0 0,0%

Tabla 34: Hora de acostarse y levantarse

. Desviacion L. L. .
Media L. Minimo Maximo | Mediana
tipica

Tabla 35: Horas de sueio
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60 —

O 40 ™
3] /
c
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>
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. 20—
1 | Media = 6,68
- Desviacién tipica = 2,067
N =212
0

Horas de sueno

Figura 10: Horas de suefio

. Desviacion . . .
Media Minimo Maximo A Mediana

tipica

Tiempo para dormirse en
18 18 0 120 10
minutos

Tabla 36: Tiempo para quedarse dormido
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% del N de
Recuento
la columna
No 127 59,3%
Menos de una vez a la
58 27,1%
semana
Una o dos veces a la
16 7,5%
semana
Tres o mas veces a la
13 6,1%
semana

Tabla 37: Tiempo para quedarse dormido mayor de 30 minutos

Desviacion Percentil Percentil

Media tipica Minimo | Maximo 25 Mediana 75

Tabla 38: indice de Interrupcion del suefio (VII)

% del N de
Recuento
la columna

No

Menos de una vez a la 65 30,4%
semana
Una o dos veces a la 31 14,5%
semana
Tres o mas veces a la 45 21,0%
semana
No 79 36,7%

Menos de una vez a la 52 24,2%
semana
Una o dos veces a la 38 17,7%
semana
Tres o mas veces a la 46 21,4%
semana
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% del N de

la columna

Recuento

No
Menos de una vez a la 8 3,8%
semana
Una o dos veces a la 7 3,3%
semana
Tres o mas veces a la 5 2,4%
semana
No 174 81,7%

Menos de una vez a la 14 6,6%
semana
Una o dos veces a la 10 4,7%
semana
Tres o mas veces a la 15 7,0%
semana
No 144 67,9%

Menos de una vez a la M 19,3%
semana
Una o dos veces a la 17 8,0%
semana
Tres 0 mas veces a la 10 4,7%
semana
No 144 67,3%

Menos de una vez a la 45 21,0%
semana
Una o dos veces a la 17 7,9%
semana
Tres o mas veces a la 8 3,7%
semana
No 151 74,0%

Menos de una vez a la 38 18,6%
semana
Una o dos veces a la 12 5,9%
semana
Tres 0 mas veces a la 3 1,5%
semana
No 162 80,2%

Menos de una vez a la 26 12,9%
semana
Una o dos veces a la 9 4,5%
semana
Tres o mas veces a la 5 2,5%
semana
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% del N de

la columna

No 95,6%

Menos de una vez a la 9 4,4%
semana
Una o dos veces a la 0 0%
semana
Tres o mas veces a la 0 0%
semana
No 200 97,6%

Menos de una vez a la 1 5%
semana
Una o dos veces a la 1 5%
semana
Tres o mas veces a la 3 1,5%
semana
No 204 99,5%

Menos de una vez a la 0 0%
semana
Una o dos veces a la 0 0%
semana
Tres o mas veces a la 1 5%
semana
No 204 99,5%

Menos de una vez a la 0 0%
semana
Una o dos veces a la 1 5%
semana
Tres o mas veces a la 0 0%
semana
No 204 99,5%

Menos de una vez a la 1 5%
semana
Una o dos veces a la 0 0%
semana
Tres o mas veces a la 0 0%
semana
No 204 99,5%

Menos de una vez a la 1 5%

) (o]
semana
Una o dos veces a la 0 ,0%
semana
Tres o mas veces a la 0 0%
semana

Recuento

Tabla 39: Causas de interrupcién del suefio
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PREVALENCIA DE DESORDENES MUSCULOESQUELETICOS Y
TRASTORNOS DEL SUENO EN ODONTOLOGOS DE LA REGION DE MURCIA.
NECESIDADES PREVENTIVAS

% del N de
Recuento
la columna
Muy buena 38 17,3%
Calidad del Bastante buena 137 62,3%
suefo Bastante mala 44 20,0%
Muy mala 1 ,5%

Tabla 40: Calidad del suefio

%

70 —
62,27 %
60 —
50 —
40 Cdlidad del sueho
30 — . Muy buena
A Bastante buena
20 1775 20,00 % B
|:| Bastante mala
10 — . Muy mala
0.45%
O _I
Tipo de trabajo agrupado

Figura 11: Calidad del suefio

| 181



5. RESULTADOS. Descriptivos

% del N de

la columna

Recuento

No la he necesitado

Menos de una vez a la

14 6,5%
Toma de semana
medicacion Una o dos veces a la
. 4 1,9%
para dormir semana
Tres o mas veces a la
5 2,3%

seémana

Tabla 41: Necesidad de medicacién para dormir

%
100 — 89.35%

80 —

60 — . No

. Si

40 —

20 10,65 %

0 —

No Si
Toma medicacion para dormir

Figura 12: Necesidad de medicacion para dormir
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PREVALENCIA DE DESORDENES MUSCULOESQUELETICOS Y

TRASTORNOS DEL SUENO EN ODONTOLOGOS DE LA REGION DE MURCIA.
NECESIDADES PREVENTIVAS

% del N de
Recuento
la columna
No me ha resultado problematico 155 71,8%
Dificultad
para Menos de una vez a la semana 41 19,0%
mantener la yn; o dos veces a la semana 15 6,9%
vigilia
Tres o mas veces a la semana 5 2,3%

Tabla 42: Dificultad para mantener la vigilia durante el dia

% del N de
Recuento
la columna
No me ha resultado problematico 107 49,3%
Dificultad
para Solo ligeramente problematico 83 38,2%
mantener el \5deradamente problematico 24 11,1%
entusiasmo
Muy problematico 3 1,4%

Tabla 43: Dificultad para mantener el entusiasmo por hacer las cosas

Desviacion Percentil Percentil
Minimo | Maximo Mediana
tipica 75
Indice de mala
2 2 0 13 0 1 3

calidad del sueio

Tabla 44: indice de mala Calidad del suefio (VIC)
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5. RESULTADOS. Descriptivos

Frecuencia

80 —

60 —

40 —

20 —
Media =1,57
Desviacion tipica = 2,274
N =146

0 ] i

indice de mala calidad del sueiio
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Figura 13: indice de mala Calidad del suefio (VIC)

% del N de
Recuento

la columna

No 50 23,1%

Si pero duerme en
j 12 5,6%
Compaiero otra habitacion
de Duerme en la misma
habitacién habitacion y distinta 7 3,2%
cama
Misma cama 147 68,1%

Tabla 45: Compafero de habitacion




PREVALENCIA DE DESORDENES MUSCULOESQUELETICOS Y
TRASTORNOS DEL SUENO EN ODONTOLOGOS DE LA REGION DE MURCIA.

NECESIDADES PREVENTIVAS

% del N de
Recuento

la columna

No me ha ocurrido en el Gltimo mes 112 66,3%
Menos de una vez a la semana 21 12,4%
Una o dos veces a la semana 16 9,5%
Tres 0 mas veces a la semana 20 11,8%
No me ha ocurrido en el ultimo mes 143 85,6%
Menos de una vez a la semana 7 4,2%
Una o dos veces a la semana 9 5,4%
Tres o mas veces a la semana 8 4,8%
No me ha ocurrido en el Gltimo mes 123 73,2%
Menos de una vez a la semana 27 16,1%
Una o dos veces a la semana 9 5,4%
Tres 0 mas veces a la semana 9 5,4%
No me ha ocurrido en el Ultimo mes 156 94,0%
Menos de una vez a la semana 8 4,8%
Una o dos veces a la semana 2 1,2%
Tres o mas veces a la semana 0 ,0%
No me ha ocurrido en el Gltimo mes 146 91,8%
Menos de una vez a la semana 13 8,2%
Una o dos veces a la semana 0 ,0%
Tres o mas veces a la semana 0 ,0%
No me ha ocurrido en el Gltimo mes 166 97,1%
Menos de una vez a la semana 3 1,8%
Una o dos veces a la semana 1 0,6%
Tres o mas veces a la semana 1 0,6%
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5. RESULTADOS. Descriptivos

No me ha ocurrido en el Gltimo mes

Menos de una vez a la semana

Una o dos veces a la semana

Tres o mas veces a la semana

No me ha ocurrido en el ultimo mes

Menos de una vez a la semana

Una o dos veces a la semana

Tres o mas veces a la semana

No me ha ocurrido en el Gltimo mes

Menos de una vez a la semana

Una o dos veces a la semana

Tres o mas veces a la semana

Recuento % del N de
la columna
170 99,4%
0 0,0%
0 0,0%
1 0,6%
170 99,4%
1 0,6%
0 ,0%
0 ,0%
167 97,7%
0 0,0%
1 0,6%
3 1,8%

Tabla 46: Interrupciones durante el suefio advertidos por el compariero de habitacion
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PREVALENCIA DE DESORDENES MUSCULOESQUELETICOS Y
TRASTORNOS DEL SUENO EN ODONTOLOGOS DE LA REGION DE MURCIA.
NECESIDADES PREVENTIVAS

5.2. RELACION ENTRE VARIABLES

5.2.1. Variables indices de dolor (VID) y de
calidad del sueno (VIC, VIIl) con las
variables edad, sexo, estado civil, y
anos de ejercicio

Variable Edad relacionada con indices de dolor vy
de calidad del sueno

La edad del profesional y su estado civil no estan correlacionados con
ninguno de los indices.

) ) Indice de n° de
Indice de mala Indice de

dolores

calidad del Interrupcion del

_ _ ponderado por
suefio suefio .
frecuencia

Correlacion de

0,133 0,021 -0,088
Pearson
Edad
Sig. (bilateral) 0,110 0,763 0,195
N 146 199 220

Tabla 47: Correlacion de Pearson. VID, VIC y VII segun Edad
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5. RESULTADOS. Relacion

entre variables

indice de mala

Correlacion de

Spearman
Sig. (bilateral)

Edad

N

Variable Estado civil

calidad del

suefo

0,117

0,161
146

indice de

Interrupcion del

suefo

0,047

0,508
199

Indice de n° de
dolores
ponderado por

frecuencia

-0,123

0,070
220

Tabla 48: Correlacion de Spearman. VID, VIC, VIl segun Edad

relacionada con

dolor y de calidad del sueno

indices de

Indice de n° de

Estado
civil

indice de mala | indice de
dolores
calidad del Interrupcion
ponderado por
suefio del suefio .
frecuencia.
Media
Desv. tip. 1,451 3,136 6,652
Soltero
Mediana 0 4,00 9,00
N 48 94 96
Media 1,88 5,05 9,37
Desv. tip. 2,562 4,396 8,125
Casado
Mediana 1,00 5,00 8,00
N 89 95 114
Media 1,63 3,89 9,44
Desv. tip. 2,615 3,018 4,825
Separado
Mediana 0 4,00 10,00
N 8 9 9
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PREVALENCIA DE DESORDENES MUSCULOESQUELETICOS Y
TRASTORNOS DEL SUENO EN ODONTOLOGOS DE LA REGION DE MURCIA.
NECESIDADES PREVENTIVAS

Indice de n° de

indice de mala | indice de
dolores
calidad del Interrupcion
ponderado por
sueno del suefio
frecuencia.
‘ Media
‘ Desy. tip. 2,278 3,796 7,373
Total

‘ Mediana 1,00 4,00 9,00
‘ N 145 198 219

Tabla 49: VID, VIC, VIl segun Estado civil

oy - Indice de n° de
Indice de mala Indice de
i dolores
calidad del Interrupcion del
5 5 ponderado por
suefio suefo

frecuencia

Chi-cuadrado
Estado civil ‘ Gl 2 2 0
‘ Sig. Asintot. 0,270 0,743 0,604

Tabla 50: Prueba de Kruskal-Wallis. VID, VIC, VII segun Estado civil
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5. RESULTADOS. Relacién entre variables

Variable Anos de ejercicio realcionada con
Indices de dolor y de calidad del sueno

Hay una correlacion de Pearson significativa (r=0,163, p=0,049<0,05)

aunque débil, entre los afios de ejercicio y el indice de mala calidad de sueno.

. . Indice de n° de
Indice de mala Indice de
dolores

calidad del Interrupcion del

_ _ ponderado por
suefio suefio .
frecuencia

Correlacion de

0,163(*) 0,056 -0,25
Pearson
Afos de ejercicio
Sig. (bilateral) 0,049 0,435 0,714
N 146 199 220

* La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).

Tabla 51: Correlacion de Pearson. VID, VIC, VIl segun Afos de ejercicio

, , Indice de n° de
Indice de mala Indice de
dolores

calidad del Interrupcion del

5 5 ponderado por
suefio suefio .
frecuencia

Coeficiente de

correlacion de 0,135 0,066 -0,080
Afos de ejercicio | Spearman

Sig. (bilateral) 0,105 0,354 0,238

N 146 199 220

Tabla 52: Correlacion de Spearman. VID, VIC, VIl segin Afos de ejercicio
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PREVALENCIA DE DESORDENES MUSCULOESQUELETICOS Y
TRASTORNOS DEL SUENO EN ODONTOLOGOS DE LA REGION DE MURCIA.
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Variable Sexo del odontdlogo relacionada con
indices de dolor y de calidad del suefio

En cuanto al sexo del odontdlogo, hay diferencias significativas entre
hombres y mujeres en los indices “dolor” (U=4895, p=0,034) y “mala calidad
del suefo” (U=1864,5, p=0,003). Hay un mayor indice de dolor en mujeres
(10,24(7,65)) que en hombres (8,19(6,89)). Hay un peor indice de calidad de
suefo en hombres (2,28(2,78)) que en mujeres (1,07(1,67)), siendo bajo en
ambos sexos. Para indice de interrupcién del suefio no hay diferencias

significativas entre sexos.

Indice de mala Indice de Indice de n° de
calidad del Interrupcion | dolores ponderado
suefo del suefio por frecuencia.
Media
Desv. tip. 2,782 3,334 6,896
Hombre
Mediana 1,00 4,00 7,00
N 61 79 94
Sexo
Media 1,07 4,85 10,24
Desv. tip. 1,670 4,091 7,646
Mujer
Mediana ,00 5,00 9,00
N 84 119 125
Media 1,58 4,61 9,36
Desv. tip. 2,278 3,810 7,387
Total
Mediana 1,00 4,00 8,00
N 145 198 219
Tabla 53: VID, VIC, VIl segiin Sexo
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5. RESULTADOS. Relacién entre variables

Indice de mala | Indice de Indice de n° de

calidad del Interrupcié | dolores ponderado

suefo n del suefio por frecuencia.

U de Mann-Whitney 1864,500 4412,500 4895,000

W de Wilcoxon 5434,500 7572,500 9360,000
sexo -2,987 -0,733 -2,116

Sig. asintot. (bilateral) 0,003 0,463 0,034

Tabla 54: U de Mann-Whitney. VID, VIC, VIl segun Sexo

5.2.2. Variables indices de dolor (VID) y de
calidad del sueno (VIC, VII) con las
variables de habitos de trabajo

Variables Horas de trabajo relacionadas con
indices de dolor y de calidad del suefio

Se ha encontrado correlacion positiva entre indice de dolor y horas de
trabajo al dia (r=0,134, p=0,047<0,05) y a la semana (r=0,155, p=0,021<0,05)

para el coeficiente de Pearson.

Indice de n° de

indice de mala indice de
dolores
calidad del Interrupcion
ponderado por
suefo del suefio
frecuencia
Correlacion de
0,031 0,034
Horas de Pearson 0,134(*)
trabajo al dia @ Sig. (bilateral) 0,706 0,632 0,047
N 146 199 220

* La correlacién es significativa al nivel 0,05 (bilateral).

Tabla 55: Correlacion de Pearson. VID, VIC, VIl segun Horas de trabajo al dia
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PREVALENCIA DE DESORDENES MUSCULOESQUELETICOS Y
TRASTORNOS DEL SUENO EN ODONTOLOGOS DE LA REGION DE MURCIA.
NECESIDADES PREVENTIVAS

Indice de n°® de

indice de mala indice de

. » dolores
calidad del Interrupcion
ponderado por
suefio del suefio .
frecuencia
Correlacion de
Horas de 0,005 0,074
Pearson 0,155(*)
trabajo a la
Sig. (bilateral) 0,952 0,301 0,021
semana
146 199 220

* La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).

Tabla 56: Correlacion de Pearson. VID, VIC, VIl segun Horas de trabajo a la semana

Variable Ansiedad durante el trabajo relacionada
con indices de dolor y de calidad del suefio

Casi encontramos una diferencia significativa en "indice de mala calidad

del sueno” versus “Ansiedad durante el trabajo”.

Indice de mala Indice de Indice de n° de
calidad del Interrupcion dolores ponderado
sueno del suefio por frecuencia.
Media
-
e Desv. tip. 2,974 3,431 7,493
© Nunca
= Mediana ,00 4,00 7,00
[
g N 23 39 43
S Media 1,50 4,64 8,58
o
T Desv. tip. 1,942 3,825 6,189
o A veces
2 Mediana 1,00 4,00 8,00
=
= N 105 132 145
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5. RESULTADOS. Relacién entre variables

Indice de mala Indice de Indice de n° de

calidad del Interrupcion dolores ponderado

sueno del suefio por frecuencia.

Media 2,25 5,74 13,40
Desv. tip. 2,978 3,938 10,912
A menudo/siempre

Mediana 1,00 5,00 11,00

N 16 27 30

Media 1,53 4,59 9,40

Desv. tip. 2,262 3,797 7,407

Total

Mediana ,50 4,00 8,50

N 144 198 218

Tabla 57: VID, VIC, VIl segin Ansiedad durante el trabajo

Indice de n°

de dolores

indice de mala | indice de = ponderado

calidad del Interrupcion por

suefo del suefio frecuencia.

Ansiedad Chi-cuadrado 5,731 5,534 4,873
durante el Gl 2 2 2
trabajo Sig. asintot. 0,057 0,063 0,087

Tabla 58: Prueba de Kruskal-Wallis. VID, VIC, VII segun Ansiedad durante el trabajo

Variable Correccion postural relacionada con
Indices de dolor y de calidad del sueno

Se ha buscado la relacion entre la correccion de la postura de los
odontoélogos cuando perciben estar adoptando posiciones perjudiciales y los
tres Indices: dolor, interrupcién del suefio, y calidad del suefio. Se han

encontrado diferencias significativas (U=4430, p=0,02<0,05) entre los sujetos
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PREVALENCIA DE DESORDENES MUSCULOESQUELETICOS Y
TRASTORNOS DEL SUENO EN ODONTOLOGOS DE LA REGION DE MURCIA.
NECESIDADES PREVENTIVAS

que tienen una correccion postural (8,52(6,89)) y los que no la tienen
(11,06(8,03)). Los que dicen que “No” a Correccidon postural, tienen un VID
(indice de dolor) mas alto que los que dicen que “Si” a Correccién postural.

Al contrastar los otros indices segiin "Correccion postural,” no hemos

detectado diferencias significativas.

Indice de n°
indice de mala | indice de | de dolores
calidad del Interrupcié | ponderado
suefio n del suefio por
frecuencia.
Media ‘
Desv. tip. ‘
Mediana ‘ 1,00 5,00 10,00
N ‘ 45 65 77
Media ‘ 1,47 4,51 8,52
Desv. tip. ‘ 2,342 3,779 6,889
Mediana ‘ ,00 4,00 7,50
N 100 134 142
Media 1,54 4,61 9,42
Desv. tip. 2,264 3,800 7,392
Mediana 1,00 4,00 9,00
N 145 199 219

Tabla 59: VID, VIC, VIl segun Correccioén postural
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5. RESULTADOS. Relacién entre variables

Indice de n°
indice de mala | indice de de dolores
calidad del Interrupcion | ponderado
suefo del suefio por
frecuencia.
U de Mann-
2064,000 4166,500 4430,500
Whitney
Correccion W de Wilcoxon 7114,000 13211,500 14583,500
postural yA -0,852 -0,497 -2,319
Sig. asintat.
0,394 0,619 0,020
(bilateral)

Tabla 60: U de Mann-Whitney. VID, VIC, VIl segun Correccién postural

Variables Desplazamientos para ir a trabajar
relacionadas con Indices de dolor y de calidad
del sueno

Comparando los odontoélogos que se desplazaban para ir a trabajar con
los que no necesitaban desplazarse, no se encuentran diferencias significativas
en cuanto a indice de dolor, calidad ni interrupcién del suefo (p>0,05).
Tampoco hay correlacion entre los indices y los Kilometros/semana que se

desplazan (p>0,05).
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PREVALENCIA DE DESORDENES MUSCULOESQUELETICOS Y

indice de mala
calidad del

sueno

indice de

Interrupcion

TRASTORNOS DEL SUENO EN ODONTOLOGOS DE LA REGION DE MURCIA.

NECESIDADES PREVENTIVAS

Indice de n°

del suefio

de dolores

ponderado

por

frecuencia.

Media 1,79 4,48 9,27
N Desv. tip. 2,255 4,354 8,554
= No
5 Mediana 1,00 4,00 8,00
o
8 & N 47 61 67
2 T
E K Media 1,46 4,67 9,44
-
N Desv. tip. 2,287 3,544 6,839
= Si
z Mediana 0 5,00 9,00
o
N 99 138 153
Media 1,57 4,61 9,39
Desv. tip. 2,274 3,800 7,384
Total
Mediana 1,00 4,00 8,50
N 146 199 220

Tabla 61: VID, VIC, VIl segun Desplazamientos para ir a trabajar

indice de mala
calidad del

suefo

Desplazamientos

Correlacion de

indice de
Interrupcion

del suefio

Indice de n°

de dolores

ponderado

por

frecuencia.

para ir a trabajar

-0,078 -0,015 0,017
Pearson
Sig. (bilateral) 0,349 0,830 0,808
N 145 198 218

Tabla 62: Correlacion de Pearson. VID, VIC, VIl segiin Desplazamientos para ir a

trabajar

| 197



5. RESULTADOS. Relacién entre variables

Indice de n°
indice de mala = indice de de dolores

calidad del Interrupcion | ponderado

sueno del suefio por

frecuencia.

Coeficiente de

-0,111 0,009 0,048
Desplazamientos correlacion
parair a trabajar  Sig. (bilateral) 0,185 0,897 0,480
N 145 198 218

Tabla 63: Correlacion de Spearman. VID, VIC, VIl segun Desplazamientos para ir a trabajar

Indice de n°

de dolores

indice de mala | indice de ponderado

calidad del Interrupcion por

suefo del suefio frecuencia.

U de Mann-Whitney 2070,500 3871,500 4758,000

Kilémetros a la W de Wilcoxon 7020,500 5762,500 7036,000
semana YA -1,148 -0,906 -0,847
Sig. asintot. (bilateral) 0,251 0,365 0,397

Tabla 64: U de Mann-Whitney. VID, VIC, VIl segun Kilometros a la semana

Variables Numero de pacientes por jornada vy
tiempo por paciente, relacionadas con indices de
dolor y de calidad del sueno

El nUmero de pacientes que atiende por jornada, el tiempo que dedica a
cada paciente, las horas que trabaja de pie o sentado, trabajar con o sin
ayudante, son variables que no estan correlacionados con ninguno de los

indices.
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PREVALENCIA DE DESORDENES MUSCULOESQUELETICOS Y
TRASTORNOS DEL SUENO EN ODONTOLOGOS DE LA REGION DE MURCIA.
NECESIDADES PREVENTIVAS

Indice de n°

indice de mala | indice de de dolores

calidad del Interrupcion | ponderado
suefo del suefio por

frecuencia.

Correlacion de

-0,095 -0,007 0,057
Pacientes por Pearson
jornada Sig. (bilateral) 0,257 0,919 0,399
N 145 198 219

Tabla 65: Correlacion de Pearson. VID, VIC, VIl segin Nimero de pacientes por jornada

Indice de n°

indice de mala | indice de de dolores

calidad del Interrupcion | ponderado
suefo del sueiio por

frecuencia.

Correlacion de

-0,053 -0,105 -0,041
Tiempo por Pearson
paciente Sig. (bilateral) 0,524 0,140 0,543
N 145 198 219

Tabla 66: Correlacion de Pearson. VID, VIC, VIl segun Tiempo por paciente

Indice de n°
indice de mala = indice de de dolores
calidad del Interrupcion | ponderado

sueno del suefio por

frecuencia.

Coeficiente de

, -0,024 0,017 0,126
Pacientes por correlacion
jornada Sig. (bilateral) 0,776 0,809 0,063
N 145 198 219

Tabla 67: Correlacion de Spearman. VID, VIC, VIl segun Numero de pacientes por jornada
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5. RESULTADOS. Relacién entre variables

Indice de n°
indice de mala | indice de de dolores

calidad del Interrupcion | ponderado

sueno del suefio por

frecuencia.

Coeficiente de

, -0,054 -0,094 -0,101
correlacion
Tiempo por paciente :
Sig. (bilateral) 0,517 0,189 0,137
N 145 198 219

Tabla 68: Correlacion de Spearman. VID, VIC, VIl segin Tiempo por paciente

Variable Horas de trabajo de pie y sentado
relacionadas con indices de dolor y de calidad
del sueno

Indice de n°

indice de mala | indice de de dolores

calidad del Interrupcion | ponderado

suefo del suefio por

frecuencia.

Correlacion de

0,097 0,130 0,082
Horas de trabajo  Pearson
de pie Sig. (bilateral) 0,244 0,068 0,228
N 146 199 220

Tabla 69: Correlacion de Pearson. VID, VIC, VIl segun Horas de trabajo de pie
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PREVALENCIA DE DESORDENES MUSCULOESQUELETICOS Y
TRASTORNOS DEL SUENO EN ODONTOLOGOS DE LA REGION DE MURCIA.
NECESIDADES PREVENTIVAS

Indice de n°

indice de mala | indice de de dolores

calidad del Interrupcion | ponderado

suefo del suefio por

frecuencia.

Correlacion de

-0,067 -0,097 0,028
Horas de trabajo  Pearson
sentado Sig. (bilateral) 0,424 0,172 0,682
N 146 199 220

Tabla 70: Correlacion de Pearson. VID, VIC, VIl segun Horas de trabajo sentado

Indice de n°

indice de mala  indice de de dolores

calidad del Interrupcion | ponderado
sueno del sueiio por

frecuencia.

Coeficiente de

» 0,075 0,130 0,089
Horas de trabajo de correlacion
pie Sig. (bilateral) 0,369 0,067 0,187
N 146 199 220

Tabla 71: Correlacion de Spearman. VID, VID, VIl segin Horas de trabajo de pie

Indice de n°
indice de mala = indice de de dolores

calidad del Interrupcion | ponderado

suefio del sueiio por

frecuencia.

Coeficiente de

» -0,013 -0,104 0,040
Horas de trabajo correlacion
sentado Sig. (bilateral) 0,877 0,143 0,559
N 146 199 220

Tabla 72: Correlacion de Spearman. VID, VIC, VIl segin Horas de trabajo sentado
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5. RESULTADOS. Relacién entre variables

Variable Trabajo con ayudante relacionada con
indices de dolor y de calidad del suefo

Indice de n°

indice de mala  indice de de dolores

calidad del Interrupcion  ponderado
suefio del sueio por

frecuencia.

Media 1,60 4,04 8,91
No Desv. tip. 2,113 3,636 7,622
Mediana 0 3,00 6,50
2 N 20 28 7]
g Media 1,56 4,70 9,47
< : Desv. tip. 2,306 3,829 7,360
o Mediana 1,00 5,00 9,00
N 126 171 188
Media 1,57 4,61 9,39
Desv. tip. 2,274 3,800 7,384
Total
Mediana 1,00 4,00 8,50
N 146 199 220
Tabla 73: VID, VIC, VIl segun Trabajo con ayudante
Indice de n°
indice de mala | indice de de dolores
calidad del Interrupcion | ponderado
suefo del sueiio por
frecuencia.
U de Mann-Whitney 1244,000 2147,500 2783,500
Trabajo con W de Wilcoxon 1454,000 2553,500 3311,500
ayudante Z -0,097 -0,877 -0,676
Sig. asintét. (bilateral) 0,922 0,380 0,499

Tabla 74: U de Mann-Whitney. VID, VIC, VIl segun Trabajo con ayudante
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5.2.3. Variable correccién postural con las
variables edad y anos de ejercicio

Afnos de

ejercicio

Correlacion de

0,031 0,049
Pearson
Correccion postural
Sig. (bilateral) 0,648 0,475
N 219 219

Tabla 75: Correlacion de Pearson. Edad y Afos de ejercicio segun Correccion postural

Afios de

ejercicio

Coeficiente de

0,003 0,042
correlacion
Correccion postural
Sig. (bilateral) 0,964 0,535
N 219 219

Tabla 76: Correlacion de Spearman. Edad y Afnos de ejercicio segun Correccién postural

Afos de

ejercicio

U de Mann-Whitney 5447,000 5189,000
W de Wilcoxon 8450,000 8192,00
Correccion postural
-0,045 -0,622
Sig. asintot. (bilateral) 0,964 0,534

Tabla 77: U de Mann-Whitney. Edad y Afos de ejercicio segun Correccion postural
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5.2.4. Variables zonas de dolor
musculoesquelético mas prevalentes
con la variable anos de ejercicio

Afos de ejercicio

Correlacion de Pearson -0,192(**)
Sig. (bilateral) 0,004
N 220
Correlacion de Pearson -0,068
Sig. (bilateral) 0,318
N 220
Correlacion de Pearson -0,158(*)
Sig. (bilateral) 0,019
N 220
Correlacion de Pearson 0,072
Sig. (bilateral) 0,288
N 220

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
* La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).

Tabla 78: Correlacion de Pearson. Zonas de dolor musculoesquelético segun Afos de ejercicio

Afos de ejercicio

Coeficiente de correlacion -0,222(**)
Sig. (bilateral) 0,001

N 220
Coeficiente de correlacion -0,123
Sig. (bilateral) 0,069
N 220
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Afos de ejercicio

Coeficiente de correlacion -0,142(%)
Sig. (bilateral) 0,036
N 220
Coeficiente de correlacion 0,069
Sig. (bilateral) 0,310
N 220

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
* La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).

Tabla 79: Correlacion de Spearman. Zonas de dolor musculoesquelético segin Afos de
ejercicio

Dolor de cuello v Rango

y hombros promedio

Nunca 28
90

A veces

Trimestral 13 99,73
Mensual 27 86,94
Semanal 62 98,77

Total 220

Prueba de Kruskal-Wallis: X*(4)=13,674, p=0,008

Tabla 80: Rangos promedio. Dolor de cuello y hombros segin Afios de ejercicio
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Figura 14: Dolor de cuello y hombros segiin Afios de ejercicio

Dolor de manos y Rango
mufecas promedio
Nunca

5 A veces 63 105,64
E,‘ Trimestral 10 87,70
e Mensual 14 106,00
g Semanal 16 96,72
< Total 220

Prueba de Kruskal-Wallis: X?(4)=3,890, p=0,421

Tabla 81: Rangos promedio. Dolor de manos y mufiecas segun Afos de ejercicio
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Dolor de lumbares Rango
promedio

Nunca 63 116,81

:E A veces 81 118,01

E‘ Trimestral 14 117,50

z Mensual 22 95,64

g Semanal 40 91,09
< Total 220

Prueba de Kruskal-Wallis: X?(4)=6,853, p=0,144

Tabla 82: Rangos promedio. Dolor de lumbares segiin Afos de ejercicio

Rango
Dolor de pies y tobillos promedio
Nunca

L) A veces 34 119,88
§ Trimestral 2 84,00
':"':‘ Mensual 6 89,67
§ Semanal 9 139,56
'§; Total 220

Prueba de Kruskal-Wallis: X?(4)=3,850, p=0,427

Tabla 83: Rangos promedio. Dolor de pies y tobillos segun Aios de ejercicio
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5.2.5. Variables zonas de dolor
musculoesquelético mas prevalentes
con las variables de habitos de trabajo

Variables Horas de trabajo al dia y a la semana

relacionadas con
musculoesquelético

Horas de

trabajo al dia

las variables Zonas de dolor

Horas de trabajo

a la semana

Correlacion de Pearson 0,131 0,114
Sig. (bilateral) 0,052 0,092
N 220 220
Correlacion de Pearson -0,001 0,047
Sig. (bilateral) 0,991 0,486
N 220 220
Correlacion de Pearson 0,165(*) 0,116
Sig. (bilateral) 0,014 0,087
N 220 220
Correlacion de Pearson 0,017 0,054
Sig. (bilateral) 0,801 0,424
N 220 220

* La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).

Tabla 84: Correlacion de Pearson. Zonas de dolor musculoesquelético segiin Horas de trabajo

al dia y a la semana

Horas de

trabajo al dia

Horas de trabajo

a la semana

Coeficien,te de 0,151(*) 0,129
correlacion

Sig. (bilateral) 0,025 0,057
N 220 220
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Horas de Horas de trabajo

trabajo al dia a la semana

Coeficiep’te de 0,006 0,063
correlacion

Sig. (bilateral) 0,930 0,350
N 220 220
Coeficien’te de 0,147(*) 0,112
correlacion
Sig. (bilateral) 0,029 0,097
N 220 220
Coeficien’te de 0,002 0,045
correlacion
Sig. (bilateral) 0,974 0,510
N 220 220

* La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).

Tabla 85: Correlacion de Spearman. Zonas de dolor musculoesquelético segun Horas de
trabajo al dia y a la semana

Dolor de cuello Rango
y hombros N promedio
Nunca
A veces
Trimestral 13 136,15
Mensual 27 110,22
Semanal 62 120,37
Total 220
Nunca 28 94,82
A veces 90 104,88
Trimestral 13 122,00
Mensual 27 125,85
Semanal 62 116,65
Total 220

Prueba de Kruskal-Wallis (Horas de trabajo al dia): X*(4)=7,609, p=0,107
Prueba de Kruskal-Wallis (Horas de trabajo a la semana): X*(4)=5,071, p=0,280

Tabla 86: Rangos promedio. Dolor de cuello y hombros segiin Horas de trabajo al
diay a la semana
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Dolor de manos y Rango
munecas promedio
Nunca
A veces
Trimestral 10 98,10
Mensual 14 85,00
Semanal 16 123,56
Total 220
Nunca 117 106,27
A veces 63 116,97
Trimestral 10 104,85
Mensual 14 115,57
Semanal 16 115,06
Total 220

Prueba de Kruskal-Wallis (Horas de trabajo al dia): X*(4)=4,332, p=0,363
Prueba de Kruskal-Wallis (Horas de trabajo a la semana): X*(4)=1,445, p=0,836

Tabla 87: Rangos promedio. Dolor de manos y mufiecas segin Horas de trabajo al diay a la
semana

Rango
Dolor de lumbares promedio
Nunca
A veces
Trimestral 14 103,14
Mensual 22 129,09
Semanal 40 126,89
Total 220
Nunca 63 106,41
A veces 81 102,96
Trimestral 14 101,79
Mensual 22 130,89
Semanal 40 124,04
Total 220

Prueba de Kruskal-Wallis (Horas de trabajo al dia): X?(4)=6,810, p=0,146
Prueba de Kruskal-Wallis (Horas de trabajo a la semana): X*(4)=5,836, p=0,212

Tabla 88: Rangos promedio. Dolor de lumbares segin Horas de trabajo al diay a la
semana
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Dolor de pies y tobillos Rango
promedio
Nunca
A veces
Trimestral 2 145,00
Mensual 6 107,92
Semanal 9 124,11
Total 220
Nunca 169 109,18
A veces 34 108,81
Trimestral 2 170,75
Mensual 6 122,17
Semanal 9 120,44
Total 220

Prueba de Kruskal-Wallis (Horas de trabajo al dia): X*(4)=1,418, p=0,841
Prueba de Kruskal-Wallis (Horas de trabajo a la semana): X*(4)=2,355, p=0,671

Tabla 89: Rangos promedio. Dolor de pies y tobillos segin Horas de trabajo al diay a la
semana

Variable Ansiedad durante el trabajo relacionada
con las variables Zonas de dolor
musculoesquelético

Dolor de Dolor de

Dolor de Dolor de pies

cuelloy manos y
lumbares y tobillos

hombros mufecas

‘ Media

‘ Desv. tip.

‘ Mediana 1,00 1,00 1,00 0

N 43 43 43 43
‘ Media 1,92 0,71 1,35 0,38
‘ Desv. tip. 1,436 1,073 1,417 0,867

‘ Mediana 1,00 ,00 1,00 0

N 145 145 145 145
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‘ Media 2,63 1,27 2,13 0,77
‘ Desv. tip. 1,586 1,461 1,502 1,455
‘ Mediana 4,00 1,00 1,50 0
N 30 30 30 30
Media 2,02 0,85 1,54 0,42
Desv. tip. 1,470 1,199 1,456 0,963
Mediana 1,00 0 1,00 0
N 218 218 218 218

Tabla 90: Zonas de dolor musculoesquelético segin Ansiedad durante el trabajo

Ansiedad durante

el trabajo

Nunca

Rango

promedio

A veces

Prueba de Kruskal-Wallis (Dolor de cuello y hombros): X?(2)= 5,886, p=0,053
Prueba de Kruskal-Wallis (Dolor de manos y mufiecas): X*(2)= 5,251, p=0,072

A menudo/siempre 30 134,07
Total 218

Nunca 43 116,36

A veces 145 103,64

A menudo/siempre 30 127,97
Total 218

Nunca 43 119,07

A veces 145 101,14

A menudo/siempre 30 136,18
Total 218

Nunca 43 106,23

A veces 145 109,11

A menudo/siempre 30 116,07
Total 218

Prueba de Kruskal-Wallis (Dolor de lumbares): X*(2)= 9,686, p=0,008
Prueba de Kruskal-Wallis (Dolor de pies y tobillos): X?(2)=0,816, p=0,665

Tabla 91: Rangos promedio. Zonas de dolor segin Ansiedad durante el trabajo
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Figura 15: Dolor de lumbares segin Ansiedad durante el trabajo

= Comparaciones por pares para la significacion de Kruskall-
Wallis:

Los resultados parecen indicar que los que tienen dolor de lumbares mas alto
son los que tienen ansiedad. Realizamos comparaciones dos a dos para la correccion de
la significacion (Correccion de Bonferroni). NUmero de comparaciones 3, con lo que la

significacion corregida es 0,017.
No hay diferencias significativas (p=0,085>0,016) entre los que no tienen

nunca ansiedad durante el trabajo (1,74(1,45)) y los que la tienen a veces

(1,35(1,417)) en cuanto a dolor de lumbares.
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Ansiedad durante Rango Suma de
el trabajo promedio rangos
Nunca 43 106,51 4580,00
Dolor de lumbares A veces 145 90,94 13186,00
Total 188

U de Mann-Whitney: U= 2601,000, p=0,085

Tabla 92: Rangos promedio. Dolor de lumabres segiin Ansiedad “Nunca-A veces”

No hay diferencias significativas (p=0,22) en dolor de lumbares entre los
que no sufren nunca ansiedad durante el trabajo (1,74 (1,45)) y los que la

sufren a menudo o siempre (2,13 (1,5)).

Ansiedad durante . Rango Suma de

el trabajo promedio rangos

Nunca 34,56 1486,00
Dolor de lumbares | A menudo/siempre 30 40,50 1215,00
Total 73

U de Mann-Whitney: U= 540,000, p=0,220

Tabla 93: Rangos promedio. Dolor de lumabres segin Ansiedad “Nunca-A menudo/siempre”

Hay diferencias significativas entre estos dos grupos (p=0,004). Los que
sufren ansiedad a veces tienen significativamente menor frecuencia de dolor de
lumbares (1,35(1,417)) que los que la sufren a menudo o siempre durante el
trabajo (2,13(1,5)).
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Ansiedad durante

el trabajo

A veces

Rango

promedio

Suma de

rangos

12064,50

A menudo/siempre

30

111,18

3335,50

Total 175

U de Mann-Whitney: U= 1479,500, p=0,004

Tabla 94: Rangos promedio. Dolor de lumabres segiin Ansiedad “A veces-A menudo/siempre”

durante el
de

Variable Correccion postural
relacionada con Zonas
musculoesquelético

trabajo
dolor

Correccion

postural agrupada

* La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).

postural

Correlacion de Pearson -0,062
Sig. (bilateral) 0,360
N 219
Correlacion de Pearson -0,083
Sig. (bilateral) 0,220
N 219
Correlacion de Pearson -0,153(%)
Sig. (bilateral) 0,024
N 219
Correlacion de Pearson -0,106
Sig. (bilateral) 0,117
N 219

Tabla 95: Correlacion de Pearson. Zonas de dolor musculoesquelético segun Correccion
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Correccion

postural agrupada

Coeficiente de

, -0,054
correlacion
Sig. (bilateral) 0,424
N 219
Coeficiente de

. -0,090
correlacion
Sig. (bilateral) 0,186
N 219
Coeficiente de

. -0,154(*)
correlacion
Sig. (bilateral) 0,023
N 219
Coeficiente de

. -0,155(%)
correlacion
Sig. (bilateral) 0,022
N 219

* La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).

Tabla 96: Correlacion de Spearman. Zonas de dolor musculoesquelético segun Correccion

postural
Correccion N Rango Suma de
postural agrupada promedio rangos
No 77 114,44 8811,50
S| 142 107,60 15278,50
Total 219
No 77 117,00 9009,00
SI 142 106,20 15081,00
Total 219
No 77 122,65 9444,00
S| 142 103,14 14646,00
Total 219
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No 77 119,82 9226,00
Dolor de pies y tobillos S 142 104,68 14864,00
Total 219

U de Mann-Whitney (Dolor de cuello y hombros): U= 5125,500, p=0,422
U de Mann-Whitney (Dolor de manos y mufiecas): U= 4928,000, p=0,186
U de Mann-Whitney (Dolor de lumbares): U= 4493,000, p=0,023
U de Mann-Whitney (Dolor de pies y tobillos): U= 4711,000, p=0,022

Tabla 97: Rangos promedio. Zonas de dolor musculoesquelético segun Correccion postural

60 —

50 — Dolor de lumbares

. Nunca

|:| A veces
. Trimestral
. Mensual
. Semanal

Recuenio

No Si
Correccion postural agrupada

Figura 16: Dolor de lumbares segun Correccion postural
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Figura 17: Dolor de pies y tobillos segun Corre

ccion postural

Variables Desplazamientos para ir a trabajar

relacionas con Zonas
musculoesquelético

de dolor

km a la

seémana

Correlacion de Pearson 0,039
Sig. (bilateral) 0,566
N 218
Correlacion de Pearson -0,149(*)
Sig. (bilateral) 0,028
N 218
Correlacion de Pearson 0,189(**)
Sig. (bilateral) 0,005
) 218
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km a la

seémana

Correlacion de Pearson -0,059
Sig. (bilateral) 0,382
N 218

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
* La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).

Tabla 98: Correlacion de Pearson. Zonas de dolor musculoesquelético segun Kilémetros a la

semana

km a la

semana
Coeficiente de correlacion 0,027
Sig. (bilateral) 0,691
N 218
Coeficiente de correlacion -0,113
Sig. (bilateral) 0,095
N 218

Coeficiente de correlacion 0,180(**)

Sig. (bilateral) 0,008
N 218

Coeficiente de correlacion -0,064

Sig. (bilateral) 0,349
N 218

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Tabla 99: Correlacion de Spearman. Zonas de dolor musculoesquelético segun Kilometros a la
semana
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Dolor de cuello . Rango

y hombros promedio

Nunca 28 101,98

A veces 88 109,65

Trimestral 13 119,92

Mensual 27 113,02

Semanal 62 108,97
Total 218

Prueba de Kruskal-Wallis: X*(4)=0,867, p=0,929

Tabla 100: Rangos promedio. Dolor de cuello y hombros segin Kildbmetros a la semana

Dolor de manos y Rango

mufecas promedio

Nunca

A veces

Trimestral 10 92,20
Mensual 14 84,68
Semanal 16 92,47

Total 218

Prueba de Kruskal-Wallis: X?(4)=5,125, p=0,275

Tabla 101: Rangos promedio. Dolor de manos y murfiecas con Kilémetros a la semana

Rango
Dolor de lumbares
promedio

Nunca 62 98,63
80 104,53

A veces

Trimestral 14 89,82
Mensual 22 134,86
Semanal 40 129,24

Total 218

Prueba de Kruskal-Wallis: X*(4)=11,511, p=0,021

Tabla 102: Rangos promedio. Dolor de lumbares segun Kilometros a la semana
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Figura 18: Dolor de lumbares segin Kilometros a la semana

Dolor de pies y tobillos N Rango promedio

Nunca 167 111,52
A veces 34 105,37
Trimestral 2 110,50
Mensual 6 116,25
Semanal 9 82,89
Total 218

Prueba de Kruskal-Wallis: X?(4)=2,048, p=0,727

Tabla 103: Rangos promedio. Dolor de pies y tobillos segin Kilometros a la semana
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Variables Numero de pacientes por jornada,
Tiempo por paciente, y Horas de trabajo de pie vy
sentado, relacionadas con Zonas de dolor
musculoesquelético

Numero de | Tiempo por Horas de Horas de

pacientes paciente trabajo de trabajo

por jornada (minutos) pie sentado

Correlacion de

0,078 -0,023 0,089 0,019
Pearson
Sig. (bilateral) 0,250 0,734 0,191 0,777
N 219 219 220 220
Correlacion de

0,007 -0,021 -0,015 0,011
Pearson
Sig. (bilateral) 0,913 0,763 0,828 0,867
N 219 219 220 220
Correlacion de

0,048 0,013 0,027 0,104
Pearson
Sig. (bilateral) 0,477 0,845 0,690 0,126
N 219 219 220 220
Correlacion de

-0,039 -0,036 0,045 -0,029
Pearson
Sig. (bilateral) 0,570 0,596 0,503 0,666
N 219 219 220 220

Tabla 104: Correlacion de Pearson. Zonas de dolor musculoesquelético segun Numero de
pacientes por jornada, Tiempo por paciente, y Horas de trabajo de pie y sentado
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Tiempo
Numero de Horas de Horas de
or
pacientes P trabajo de trabajo
paciente
por jornada pie sentado
(minutos)
Coeficiente
de ,147(%)
correlacion
Sig.
,029 ,356 ,103 ,557
(bilateral)
N 219 219 220 220
Coeficiente
de ,043 -,021 ,014 -,011
correlacion
Sig.
,525 ,755 ,837 ,872
(bilateral)
N 219 219 220 220
Coeficiente
de ,097 ,021 -,018 ,129
correlacion
Sig.
,153 , 757 ,792 ,056
(bilateral)
N 219 219 220 220
Coeficiente
de -,054 ,027 111 -,106
correlacion
Sig.
,424 ,686 ,100 ,118
(bilateral)
N 219 219 220 220

* La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).

Tabla 105: Correlacion de Spearman. Zonas de dolor musculoesquelético segun Numero de
pacientes por jornada, Tiempo por paciente, y Horas de trabajo de pie y sentado
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Dolor de cuello

N Rango promedio
y hombros
Nunca 28 83,45
A veces 89 107,82
Trimestral 13 122,62
Mensual 27 125,91
Semanal 62 115,55
Total 219
Nunca 28 127,88
A veces 89 107,33
Trimestral 13 117,54
Mensual 27 96,35
Semanal 62 110,12
Total 219
Nunca 28 86,43
A veces 90 112,10
Trimestral 13 117,00
Mensual 27 114,91
Semanal 62 115,77
Total 220
Nunca 28 110,64
A veces 20 106,23
Trimestral 13 131,15
Mensual 27 105,02
Semanal 62 114,69
Total 220

Prueba de Kruskal-Wallis (Nimero de pacientes por jornada): X*(4)=7,793, p=0,099
Prueba de Kruskal-Wallis (Tiempo por paciente): X?(4)=4,243, p=0,374
Prueba de Kruskal-Wallis (Horas de trabajo de pie): X?(4)=5,029, p=0,284
Prueba de Kruskal-Wallis (Horas de trabajo sentado): X?(4)=2,299, p=0,681

Tabla 106: Rangos promedio. Dolor de cuello y hombros segiin Nimero de pacientes por
jornada, Tiempo por paciente, y Horas de trabajo de pie y sentado
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Dolor de manos y . Rango
mufecas promedio
Nunca 117 109,72
A veces 62 98,60
Trimestral 10 149,55
Mensual 14 132,43
Semanal 16 111,88
Total 219
Nunca 116 109,74
A veces 63 118,31
Trimestral 10 77,05
Mensual 14 92,25
Semanal 16 115,28
Total 219
Nunca 117 107,59
A veces 63 119,88
Trimestral 10 110,65
Mensual 14 128,39
Semanal 16 79,09
Total 220
Nunca 117 112,20
A veces 63 107,32
Trimestral 10 96,95
Mensual 14 84,43
Semanal 16 141,88
Total 220

Prueba de Kruskal-Wallis (Nimero de pacientes por jornada): X*(4)=7,752, p=0,101
Prueba de Kruskal-Wallis (Tiempo por paciente): X?(4)=5,548, p=0,236
Prueba de Kruskal-Wallis (Horas de trabajo de pie): X?(4)=7,002, p=0,136
Prueba de Kruskal-Wallis (Horas de trabajo sentado): X?(4)=7,102, p=0,131

Tabla 107: Rangos promedio. Dolor de manos y mufecas segin Niumero de pacientes por
jornada, Tiempo por paciente, y Horas de trabajo de pie y sentado

| 225



5. RESULTADOS. Relacién entre variables

Dolor de lumbares N Rango
promedio
Nunca 63 104,16
A veces 80 105,59
Trimestral 14 126,14
Mensual 22 115,09
Semanal 40 119,56
Total 219
Nunca 63 106,13
A veces 81 114,32
Trimestral 14 114,79
Mensual 21 90,43
Semanal 40 115,95
Total 219
Nunca 63 113,30
A veces 81 109,19
Trimestral 14 117,82
Mensual 22 96,23
Semanal 40 114,04
Total 220
Nunca 63 99,56
A veces 81 109,78
Trimestral 14 99,07
Mensual 22 141,86
Semanal 40 115,95
Total 220

Pruebade Kruskal-Wallis (Tiempo por paciente): X*(4)=3,383, p=0,496
Prueba de Kruskal-Wallis (Horas de trabajo de pie): X?(4)=1,664, p=0,797
Prueba de Kruskal-Wallis (Horas de trabajo sentado): X?(4)=8,156, p=0,068
Prueba de Kruskal-Wallis (Nimero de pacientes por jornada): X*(4)=2,913, p=0,572

Tabla 108: Rangos promedio. Dolor de lumbares segin Numero de pacientes por jornada,
Tiempo por paciente, y Horas de trabajo de pie y sentado
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Dolor de pies y tobillos N Rango
promedio
Nunca 168 112,25
A veces 34 95,69
Trimestral 2 71,25
Mensual 6 127,75
Semanal 9 118,83
Total 219
Nunca 169 108,68
A veces 33 124,30
Trimestral 2 78,00
Mensual 6 96,75
Semanal 9 98,33
Total 219
Nunca 169 106,19
A veces 34 136,50
Trimestral 2 90,25
Mensual 6 93,25
Semanal 9 109,28
Total 220
Nunca 169 114,73
A veces 34 83,15
Trimestral 2 161,50
Mensual 6 127,67
Semanal 9 111,61
Total 220

Prueba de Kruskal-Wallis (Nimero de pacientes por jornada): X*(4)=3,373, p=0,497
Prueba de Kruskal-Wallis (Tiempo por paciente): X?(4)=3,144, p=0,534
Prueba de Kruskal-Wallis (Horas de trabajo de pie): X?(4)=7,511, p=0,111
Prueba de Kruskal-Wallis (Horas de trabajo sentado): X?(4)=8,965, p=0,062

Tabla 109: Rangos promedio. Dolor de pies y tobillos segun Numero de pacientes por jornada,
Tiempo por paciente, y Horas de trabajo de pie y sentado
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5.2.6. Variable ansiedad durante el trabajo
con las variables de habitos de trabajo

NUumero de Tiempo por Horas de

pacientes paciente Horas de trabajo

por jornada (minutos) trabajo de pie sentado

Ansiedad Chi-cuadrado 0,075 1,320 1,160 1,178
durante el gl 2 2 2 2
trabajo Sig. asintét. 0,963 0,517 0,560 0,555

Tabla 110: Prueba de Kruskal-Wallis. Ansiedad segiin Nimero de pacientes por jornada,
Tiempo por paciente, y Horas de trabajo de pie y sentado

Horas de

Horas de trabajo a la km a la Afos de

trabajo al dia semana semana ejercicio

Ansiedad ‘ Chi-cuadrado 6,136 2,416 1,163 7,277
durante el ‘ gl 2 2 2 2
trabajo ‘ Sig. asintot. 0,047 0,299 0,559 0,026

Tabla 111: Prueba de Kruskal-Wallis. Ansiedad segun Horas de trabajo al dia y a la semana,
Kildmetros a la semana, y Aios de ejercicio

5.2.7.Variables indices de dolor (VID) y de
calidad del sueno (VIC, VII) con las
variables diagndsticos médicos y baja
laboral por enfermedad

Variable Baja por enfermedad relacionada con
indices de dolor y de calidad del suefio

Se han encontrado diferencias significativas (p=0,003) entre los sujetos

que estuvieron de baja por enfermedad (14,11(8,28)) y los que no lo estuvieron
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(8,95(7,157)). Es decir, los que dicen “No” a “Baja” tienen un indice de dolor
VID mas bajo. No se encontraron diferencias significativas entre los que

estuvieron de baja y no lo estuvieron en los otros indices calidad e interrupcion
del sueno.

Indice de n°

indice de mala | indice de | de dolores

calidad del Interrupcié | ponderado

sueno n del suefio por

frecuencia.

Media 1,48 4,52 8,95
Desv. tip. 2,163 3,744 7,157
No Mediana ,00 4,00 8,00
o N 132 182 201
a Media 2,43 5,53 14,11
: Desv. tip. 3,106 4,375 8,279
. Mediana 1,00 5,00 13,00
N 14 17 19
Media 1,57 4,61 9,39
Total Desv. tip. 2,274 3,800 7,384
Mediana 1,00 4,00 8,50
N 146 199 220

U de Mann-Whitney (VIC): U=756,500, p=0,233
U de Mann-Whitney (VII): U=1320,500, p=0,316
U de Mann-Whitney (VID): U=1117,000, p=0,003

Tabla 112: VID, VIC, VIl segun Baja por enfermedad

Variable Diagndsticos meédicos relacionada con
Indices de dolor y de calidad del sueno

Hay una relacion significativa (X2=27,78, p=0) para VID entre los sujetos

no diagnosticados de ningin desorden musculoesquelético (7,2(6,2)), los
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diagnosticados de contracturas musculares (10,97(6,66)) y los diagnosticados de
cualquier otro desorden muscular y/o esquelético (13,78(9,46)). Para los dos
indices de suefo no habia diferencias significativas entre los distintos

diagndsticos.

Indice de n°

indice de mala | indice de | de dolores

calidad del Interrupcié | ponderado
suefo n del suefio por
frecuencia.
Media
Desv. tip.
Mediana 0 4,00 5,00
N 81 106 119
Media 1,65 4,73 10,97
Desv. tip. 2,373 4,017 6,661
Mediana 0,50 4,00 10,00
N 34 63 65
Media 2,13 5,63 13,78
Desv. tip. 2,349 4,131 9,460
Mediana 1,00 5,00 11,00
N 31 30 36
Media 1,57 4,61 9,39
Desv. tip. 2,274 3,800 7,384
Mediana 1,00 4,00 8,50
N 146 199 220

Prueba de Kruskal-Wallis (VIC): X*(2)=2,700, p=0,259
Prueba de Kruskal-Wallis (VII): X?(2)=3,025, p=0,220
Prueba de Kruskal-Wallis (VID): X?(2)=27,782, p=,0

Tabla 113: VID, VIC, VIl segun Diagndsticos médicos
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Figura 19: VID, VIC, VIl segiin Diagnosticos médicos

= Comparaciones por pares para la significacion de Kruskal-
Wallis:

Corregimos la significacion segin el método de Bonferroni, de modo que para
una significacion de 0,05, buscaremos significaciones menores que 0,017 (3

comparaciones dos a dos).

Diagnosticos Rango Suma de

médicos agrupados promedio rangos

Ninguno 80,77 9612,00

indice de n° de

Contracturas
dolores ponderado 65 113,97 7408,00
musculares
por frecuencia
Total 184

U de Mann-Whitney: U=2472,000, p=,0

Tabla 114: Rangos promedio. VID segun Diagnosticos médicos “Ninguno-Contracturas
musculares”
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Este par (Ningln diagnoéstico VS. Contracturas) es diferente,
estadisticamente significativo (p=0<0,016). Es decir, hay diferencias
significativas en VID entre los que no tienen diagnosticos (7,2(6,2)) y los que
tienen contracturas (11(6,6)). Por tanto, los que tienen contracturas tienen un

indice de dolor significativamente mayor.

Diagnoésticos

_ Rango Suma de
médicos
promedio rangos

agrupados

Ninguno 69,33 8250,00

indice de n° de

Resto de
dolores ponderado L 36 106,67 3840,00
diagnosticos
por frecuencia
Total 155

U de Mann-Whitney: U=1110,000, p=,0

Tabla 115: Rangos promedio. VID segun Diagnosticos médicos “Ninguno-Resto de
diagnosticos”

El par “Ningln diagnostico - Resto de diagndsticos” también es
diferente, estadisticamente significativo (p=0<0,016). Es decir, hay diferencias
significativas entre en VID de los que no tienen diagnosticos (7,2(6,2)) y los que

tenian el resto de diagnosticos (13,78(9,46)).

Diagnosticos Rango Suma de

médicos agrupados N promedio rangos

Indice de n° de Contracturas

65 48,73 3167,50
dolores ponderado musculares
por frecuencia Resto de diagnosticos 36 55,10 1983,50
Total 101

U de Mann-Whitney: U=1022,500, p=0,295

Tabla 116: Rangos promedio. VID segun Diagnosticos médicos “Contracturas musculares-Resto
de diagnésticos”
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No hay diferencias entre los que tienen contracturas (11(6,6)) y los que
tienen el resto de diagnosticos (13,78(9,46)) para VID, ya que p=0,295>0,016.

5.2.8. Variables indices de dolor (VID) y de
calidad del sueno (VIC, VII) con las
variables duracion e intensidad de dolor

Observamos correlaciones positivas entre Duracion y VII (r=0,261,
p=0<0,05, Duracion y VID (r=0,433, p=0<0,05). También las hay entre Intensidad
y VIl (r=0,226, p=0,001<0,05), e Intensidad y VID (r=0,520, p=0<0,05). No hay

correlacion entre VIC y duracion ni intensidad del dolor.

Indice de n°

indice de mala | indice de | de dolores

calidad del Interrupcié | ponderado

suefo n del suefio por

frecuencia.

Coeficiente de

Duracién del dolor ., 0,030 0,261(*) 0,433(*)
correlacion
Sig. (bilateral) 0,718 ,0 ,0
N 144 198 218
Intensidad del dolor (0 a | Coeficiente de
. -0,048 0,226(**) 0,520(**)
10) correlacion
Sig. (bilateral) 0,570 0,001 ,0
N 145 199 219

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Tabla 117: Correlacion de Spearman. VID, VIC, VIl segun Duracion e Intensidad del dolor
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5.2.9. Variable duracion del dolor con la
variable Intensidad del dolor

Duracién e Intensidad estan correlacionadas positivamente (r=0,553;

p>0,05).

Intensidad
del dolor (0

a 10)

Coeficiente de

) 0,553(**)
correlacion
Duracion del dolor
Sig. (bilateral) 0
N 217

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Tabla 118: Correlacion de Spearman. Duracion del dolor con Intensidad del dolor

5.2.10. Variable sedentarismo con las
variables indices de dolor (VID) y de
calidad del sueno (VIC, VII)

Existen diferencias significativas en VIC (p=0,35) y VID (p=0,019) entre
los sujetos que practicaban algun deporte regularmente y los que tenian
habitos de vida sedentarios. Estos Gltimos tenian mayor indice de mala calidad
del suefio y mayor indice de dolor que los que eran activos (2,04(2,565) frente
a 1,28(2,034) y 10,46(7,3) frente a 8,61(7,38)).
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Indice de n°

indice de mala indice de de dolores

calidad del Interrupcion ponderado

suefo del suefio por

frecuencia.

Media ‘ 2,04 4,82
Mediana ‘ 1,00 4,00 10,00
Desv. tip. ‘ 2,565 4,076 7,297
N ‘ 56 83 93
Media ‘ 1,28 4,46 8,61
Mediana ‘ ,00 4,50 7,00
Desv. tip. ‘ 2,034 3,600 7,377
N 90 116 127
Media 1,57 4,61 9,39
Mediana 1,00 4,00 8,50
Desv. tip. 2,274 3,800 7,384
N 146 199 220

*U de Mann-Whitney (VIC): U=2029,500, p=0,035
*U de Mann-Whitney (VIl): U=4643,000, p=0,668
*U de Mann-Whitney (VID): U=4810,500, p=0,019

Tabla 119: VID, VIC, VII segun Sedentarismo

5.2.11. Variable sedentarismo con la
variable ansiedad durante el trabajo

Porcentaje Porcentaje Porcentaje

99,1% 220

,9% 100,0%

Tabla 120: Ansiedad durante el trabajo segiin Sedentarismo
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Ansiedad durante el trabajo

Recuento 18 53 20 91
% de Sedentario/

19,8% 58,2% 22,0% 100,0%
No sedentario

Recuento 25 92 10 127

% de Sedentario/
19,7% 72,4% 7,9% 100,0%
No sedentario

Recuento 43 145 30 218
Total % de Sedentario/

19,7% 66,5% 13,8% 100,0%
No sedentario

Tabla 121: Tabla de contingencia. Ansiedad durante el trabajo segin Sedentarismo

Sig. Sig.

i Sig. exacta | Probabilidad
Gl asintética exacta

(unilateral) en el punto
(bilateral) | (bilateral)

9,270(a)
9,190 2 0,010 0,011
9,086 0,011
3,126(b) 1 0,077 0,095 0,049 0,020
218

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 12,52.
b. El estadistico tipificado es -1,768.

Tabla 122: Prueba de Chi-cuadrado de Pearson. Ansiedad durante el trabajo segun
Sedentarismo
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No hay igualdad en la distribucion de los datos. Sufrian ansiedad con
mas frecuencia (a menudo o siempre) mas porcentaje de sujetos sedentarios
(22%) que de no sedentarios (7,9%).

5.2.12. Variable sedentarismo con la variable
diagndsticos médicos

Porcentaje Porcentaje Porcentaje

Tabla 123: Diagnosticos médicos segin Sedentarismo

Diagnosticos médicos agrupados

‘ Recuento ‘ 48 29 16 93
% de Sedentario/
51,6% 31,2% 17,2% 100,0%
No sedentario
Recuento ‘ 71 36 20 127
% de Sedentario/
55,9% 28,3% 15,7% 100,0%
No sedentario
Recuento 119 65 36 220
Total
% de Sedentario/
54,1% 29,5% 16,4% 100,0%
No sedentario

Tabla 124: Tabla de contingencia. Diagnésticos médicos segiin Sedentarismo
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Sig.

asintética | Sig. exacta | Sig. exacta | Probabilidad

(bilateral) | (bilateral) | (unilateral) | en el punto

Chi-cuadrado de

0,399(a) 2 0,819 0,834

Pearson
Razon de

0,398 2 0,819 0,834
verosimilitudes
Estadistico exacto de

0,433 0,834
Fisher
Asociacion lineal por
. 0,314(b) 1 0,575 0,587 0,319 0,062
lineal
N de casos validos 220

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 15,22.
b. El estadistico tipificado es -,561.

Tabla 125: Prueba de Chi-cuadrado de Pearson. Diagnoésticos médicos segin Sedentarismo
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6.1. DESORDENES MUSCULOESQUELETICOS

Los resultados de nuestro estudio muestran un porcentaje de dolor
musculoesquelético en cuello y hombros (28,2% de los odontologos lo sufrian),
de lumbares (18,2%), cabeza (15,5%), dorsales (11,4%), y manos y munecas
(7,3%) (ver Tabla 24), que coinciden en ser las regiones mas dolorosas en la
mayoria de los estudios, aunque en nuestro estudio se reflejan en menor

porcentaje que en la literatura revisada.

Hay diferencias significativas entre hombres y mujeres en los indices
“dolor” (VID) (U=4895, p=0,034) y “mala calidad del suefno” (VIC) (U=1864,5,
p=0,03). Hay un mayor indice de dolor (VID) en mujeres (10,24(7,65)) que en
hombres (8,19(6,89)) (ver Tablas 53 y 54). Coincidiendo con el nuestro,
practicamente todos los estudios revisados coinciden en atribuir mayor
prevalencia de trastornos musculoesqueléticos a mujeres que a hombres
(Alexopoulos et al., 2004; Chowanadisai et al., 2000; Hamann et al., 2001;
Harutunian et al., 2011; Khan & Yee, 2013; Marshall et al., 1997; Rising et al.,
2005; Rundcrantz et al., 1990; Sustova et al., 2013), y en algunos se apunta una
tendencia mayor de dolor dorsal y lumbar y artritis en hombres (Braga et al.,
2011), y dolor de cuello y hombros y tendinitis en mujeres (Braga et al., 2011;
Kroemer & Grandjean, 1997; Valachi, 2006).
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Las mujeres aun hoy en dia llevan la carga doméstica y familiar, fisica y
psicoldgica, anadida a las ocupaciones laborales mas que los hombres (Ylipaa
et al., 1999); puede que ésta sea la causa por la que en cualquier profesion
estudiada, se encuentra mayor prevalencia de trastornos musculares y del
suefio en mujeres que en hombres (Chowanadisai et al., 2000; Finsen et al.,
1998; Kerosuo et al., 2000; Marshall et al., 1997; Memarpour et al., 2013; Moen
& Bjorvatn, 1996; Tadakamadla et al., 2012; Valachi, 2006; Valachi, 2008).

En uno de los estudios (Moen & Bjorvatn, 1996) en los que se encontraba
mayor prevalencia de sintomas musculoesqueléticos en mujeres que en
hombres, sin embargo, se encontraba la misma prevalencia de dolor en los tres
grupos profesionales encuestados: dentistas, oficinistas y auxiliares dentales,
pero agrupando estos dos ultimos grupos para la comparacion entre
profesiones. En nuestra opinion, el que los sintomas musculoesqueléticos no
estén relacionados con el trabajo como dentista, sino con el sexo del
profesional, no es una conclusion deducible de este estudio, ya que agrupa
auxiliares dentales con los oficinistas para comparar con el grupo de dentistas
(se ha visto en algunos estudios que los auxiliares dentales tienen prevalencias

parecidas a las de los dentistas de trastornos musculoesqueléticos).

Aparte de la carga doméstica, otras particularidades de la mujer la
hacen mas susceptible a molestias musculares. Seglin la publicacion “Fitting
the task” de Kroemer y Grandjean (1997), los musculos de las mujeres pueden
desarrollar dos tercios de la fuerza que pueden ejercer los de los hombres. En
el trabajo odontoldgico, cuando la cabeza del operador se mueve hacia delante
fuera de una posicion neutral ideal de trabajo (orejas alineadas con los
hombros en una vista lateral), se producen demandas musculares de
estabilizacion de cuello y hombros, y para el mantenimiento de los brazos
elevados, en trapecios medio y bajo. A la fatiga de estos musculos se ven
requeridos trapecio alto, elevador de la escapula y romboideo alto, que suelen

tener que funcionar por encima de sus posibilidades, tensionarse y producir
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dolor, que es mas frecuente en mujeres por causas de constitucion (Valachi,
2006).

Solo se ha encontrado un trabajo realizado en 82 dentistas iranies que
estudiaba sus dolores en cuello y lumbares, en el que no habia diferencias

significativas en dolor entre hombres y mujeres (Pargali & Jowkar, 2010).

Nuestro estudio no encuentra relacion significativa entre los afios de
ejercicio ni la edad y la variable indice de dolor (Tablas 47, 48 y 51). Sin
embargo, hay una relacion negativa estadisticamente significativa entre el
dolor de cuello y hombros, y los anos de ejercicio (Tablas 78, 79 y 80. Figura
16).

Estudios revisados encuentran una correlacion positiva, sobre todo en
cuanto a dolencias crénicas (Nemes et al., 2013), y algunos lo atribuyen al
desgaste normal del paso de los afnos dedicados a la profesion (Gopinadh et al.,
2013; Hamann et al., 2001; Jonsson, 1982; Kierklo et al., 2011; Lindfords et al.,
2006; Memarpour et al., 2013; Shaik et al., 2012; Sustova et al., 2013;
Szymanska, 2002).

Los estudios que, como el nuestro, encuentran mas dolor entre los
dentistas que habian ejercido menos anos (Chowanadisai et al., 2000; Finsen et
al., 1998; Hayes et al., 2009; Jacobsen et al., 1995; Leggat & Smith, 2006), lo
explican por falta de experiencia, conocimientos y puesta en practica de
principios ergonomicos y correcciones posturales derivados de ellos (Bendezu et
al., 2006; Dong et al., 2007; Villanueva et al., 2007), y suelen referirse sobre
todo a dolores agudos (Nemes et al., 2013). En nuestro estudio no se observa
ninguna relacion estadisticamente significativa entre la edad o los afos de
ejercicio y la practica de correccion postural durante el trabajo al percibir

estar adoptando malas posturas (Tablas 75, 76 y 77).

Leggat y Smith (2006) explican esta menor prevalencia de dolor a mayor

edad en la posibilidad de que los dentistas mayores con severos problemas
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musculoesqueléticos se habrian prejubilado y por lo tanto, no formarian parte

de la muestra en estudios transversales.

Al buscar la relacion entre la correccion de la postura de los
odontologos cuando perciben estar adoptando posturas perjudiciales y el indice
de dolor, se han encontrado diferencias significativas (U=4430, p=0,02<0,05)
entre los sujetos que tienen una correccion postural (8,52 (6,89)) y los que no
la tienen (11,06 (8,03)) (Tablas 59 y 60). Los que dicen no corregir su postura,
tienen un VID mas alto que los que aseguran corregirla al percibir estar
adoptando una postura perjudicial, (pero, como se ha comentado, no realizan
de forma estadisticamente significativa mas frecuentemente correccion
postural los que se suponen ser los dentistas mas experimentados). Al comparar
los dolores cuello y hombros, manos y munecas, lumbares, y pies y tobillos por
separado con correccion postural, se encuentran diferencias significativas para
el dolor de lumbares, y también para el dolor de pies y tobillos, que mejoraban

al corregir las posturas inadecuadas (Tabla 97. Figuras 18 y 19).

Este hallazgo coincide con el encontrado en un estudio realizado por
Kanteshwari y cols. (2011) en 500 dentistas, en el que se vio que las practicas
de postura incorrecta de cuello, espalda, y antebrazos durante el trabajo
estaban muy significativamente correlacionados con dolor de cuello, espalda y
munfecas, respectivamente. La correcta postura de los brazos y los hombros se

relacionaba significativamente con menor prevalencia de dolor de hombros.

Es decir, el dolor corporal mejora al corregir la postura y podemos
concluir que la postura de trabajo influye en la salud del sistema
musculoesquelético, lo que deberia ser tenido en cuenta para la prevencion.
Como medida de prevencion, la correccion de la postura es efectiva ademas de
econdémica, y seria muy recomendable hacer hincapié en la educacion

ergonomica de los dentistas durante su formacion.
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La posicion de trabajo de pie o sentado no esta relacionada con el VID
(Tablas 69-72), ni con padecer dolor en cualquier region musculoesquelética
(Tablas 104-109), por lo que a la vista de nuestros resultados, el dentista podria
trabajar en la posicién que le resultase mas comoda o en la que obtuviese

mejor visibilidad del campo operatorio.

En los pocos de los estudios revisados en los que se preguntaba a los
encuestados si trabajaban de pie o sentados, la mayoria trabajaba de forma
alternante entre las dos posiciones (cambiando las zonas de carga de las
piernas a la region cervical y lumbar (cuando se establece la frecuente postura
de sentado hacia delante (Lopez y Pérez, 2002), respectivamente). Estos
estudios concluyen que la posicion de trabajo alternante disminuye el dolor en
la zona lumbar con respecto al trabajo exclusivamente sentado (Ayatollahi et
al., 2012; Newell & Kumar, 2005; Szymanska, 2001; Valachi & Valachi, 2003a).

Excepto en el estudio realizado por Lopez y cols., en el que los dentistas
trabajaban principalmente sentados (90%), lo que no impide que aparezcan
molestias en la mitad de los encuestados (Lopez et al., 1999b; Ldpez et al.,
2000a; Lopez et al., 2000b). En nuestro estudio, en que la muestra es parecida
en cuanto a horas de trabajo de pie (2 horas frente a las 2,20 del estudio de
Lopez y cols. (1999b), desviacion tipica de 2 horas frente a las 2,59 del estudio
de Lopez, y un rango de 0 a 10, que era de 0 a 9 en el estudio de Lopez)
encontramos una relacion casi significativa (p=0,056) entre el nUmero de horas

de trabajo sentado y el dolor lumbar (Tabla 105).

Esto hace pensar que el uso habitual no debe ajustarse a los
requerimientos optimos de utilizacion preconizados, debido quiza a una
deficiente formacién en los aspectos ergondémicos de la postura de sentado, o
por carecer de taburetes adecuados, modificando asi la lordosis lumbar, y
alejandose de la postura de equilibrio recomendada, como sospecha el estudio
de Lopez y cols. (1999b).
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El cambio historico en los profesionales dentales de la posicion de
trabajo de pie a la tipica posicion sentado no ha reducido la prevalencia de
trastornos musculoesqueléticos, pero la parte del cuerpo afectada se ha movido
de la espalda al cuello, hombros, y brazos (Marshall et al., 1997). Sin embargo,
en el estudio de Lépez y cols. el trabajo sentado no se relacionaba con ninguna
de las molestias de forma estadisticamente significativa; aunque si advierten
una tendencia a mayor dolor de codos, manos y munecas en los que trabajaban
de pie. Serian necesarios mas estudios para concluir de forma definitiva qué

posicion de trabajo seria mas recomendable.

No hemos hallado diferencias significativas entre los sujetos que tenian
ansiedad durante el trabajo y los que no, para el indice de dolor (Tabla 58).
Esto coincide con un estudio realizado por Alexopoulos y cols. en el que no se
hall6 relacion entre los factores psicosociales y las molestias
musculoesquléticas referidas (Alexopoulos et al., 2004). Habria que analizar
esta relacion centrando mas la potencia estadistica: mas muestra, mas
controlados los sujetos... ya que la mayoria de los estudios revisados que
analizaban la relacion entre estrés mental y aparicion de desérdenes
musculoesqueléticos, daban como resultado una mayor prevalencia de
trastornos en los dentistas que experimentaban estrés durante el trabajo
(Bongers et al., 1993; Bongers et al., 2002; Lundberg, 2002; Melin & Lundberg,
1997; Pandis et al., 2007; Sjogaard et al., 2000; Valachi & Valachi, 2003a).

Sin embargo, al analizar los dolores por regiones (cuello y hombros,
manos y mufiecas, lumbares, pies y tobillos), los que tienen dolor de lumbares
mas frecuente son los que tienen ansiedad (Tabla 91. Figura 17). Se han
realizado comparaciones dos a dos (correccion por Bonferroni) para evaluar si
existe relacion entre la frecuencia de ansiedad y el grado de dolor, obteniendo
que no habia diferencias significativas (p=0,085>0,016) entre los que no tienen
nunca ansiedad durante el trabajo (1,74(1,45)) y los que la tienen a veces

(1,35(1,417)) en cuanto a dolor de lumbares (Tablas 90 y 92); y tampoco hay
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diferencias significativas (p=0,22) en dolor de lumbares entre los que no sufren
nunca ansiedad durante el trabajo (1,74(1,45)) y los que la sufren a menudo o
siempre (2,13(1,5)) (Tablas 90 y 93). Las diferencias significativas (p=0,004) se
encuentran entre los que sufren ansiedad a veces, con una frecuencia de dolor
de lumbares (1,35(1,417)) significativamente menor que los que la sufren a
menudo o siempre durante el trabajo (2,13(1,5)) (Tablas 90 y 94). El no
encontrar diferencias entre los que “nunca sufren ansiedad” y los que la sufren
a menudo/siempre podria deberse a la percepcién personal erronea de “nunca
sufrir ansiedad” ya que esto puede no ser realista. Ese margen de no
percepcion explicaria la escasa relacion en este caso y también la no

correlacion entre ansiedad e indice de dolor encontrada.

Tampoco se han hallado diferencias significativas entre los sujetos que
tenian ansiedad durante el trabajo y los que no, para los otros indices, aunque
la significacion en el caso de VIC ha sido la mas baja p=0,057 (Tabla 58), lo que
de haber fijado la significacion en otro valor superior al comun de 0,05, nos
habria conducido a una diferencia significativa (aun aumentando el error de
tipo alfa). Los que sufren ansiedad a menudo o siempre durante el trabajo,

tienen peor calidad de suefo (un indice de mala calidad mayor).

En este estudio, no se encuentra relacion significativa entre tener
ansiedad durante el trabajo y las horas de trabajo a la semana, numero de
pacientes por jornada, tiempo por paciente, y kilometros de
desplazamiento a la semana (Tablas 110 y 111). Pero si la hay entre la
ansiedad y las horas de trabajo al dia (X*=6,136, p=0,047), y la ansiedad y los
afos de ejercicio (X*=7,277, p=0,026) (Tabla 111).

La percepcion de ansiedad durante el trabajo era significativamente
menor en los dentistas que practicaban algun deporte de forma habitual.
Sufrian ansiedad con mas frecuencia (a menudo o siempre) mas porcentaje de

sujetos sedentarios (22%) que de no sedentarios (7,9%) (Tablas 121 y 122).
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Por lo tanto, la ansiedad que conduce a dolores musculoesqueléticos,
podria ser prevenida mediante algunas medidas que reduzcan la carga de
trabajo, como limitar el nUmero de horas de trabajo al dia. Pero no con otras
como reducir el niUmero de pacientes por jornada ni el tiempo por paciente, ni
acercando el domicilio al lugar de trabajo o viceversa para reducir los
desplazamientos. Por otra parte, parece que la ansiedad podra disminuir con la
seguridad que se adquiere por la experiencia derivada de los afos ejerciendo la

profesion.

Podra recomendarse la practica de ejercicio fisico de forma regular a fin
de disminuir los dolores musculoesqueléticos en los dentistas poniendo en
practica este método para mitigar la ansiedad. Ademas, en nuestro estudio se
ha observado relacion directa estadisticamente significativa de menor indice de

dolor en los dentistas no sedentarios que en los sedentarios.

Ademas, comparando los odontdlogos que se desplazaban para ir a
trabajar con los que no necesitaban desplazarse, no se encuentran diferencias
significativas en cuanto a VID (p>0,05) (Tablas 62 y 63). Tampoco hay
correlacion entre VID y los Kilometros/semana que se desplazan (p>0,05) (Tabla
64). El nimero de kilometros de desplazamiento se relaciona con la aparicion
de dolor de lumbares (p=0,021), como cabe esperar por la conduccion (Tablas
98, 99 y 102. Figura 20).

Se ha encontrado correlacion positiva entre VID y horas de trabajo al
dia (r=0,134, p=0,047<0,05) y a la semana (r=0,155, p=0,021<0,05) para el
coeficiente de Pearson (Tablas 55 y 56), como en algunos estudios (Gopinadh et
al., 2013; Yi et al., 2013). También hay correlacion de Pearson (p=0,014) y de
Spearman (p=0,029) significativa positiva entre las horas de trabajo al dia y el
dolor de lumbares (Tablas 84 y 85); y correlacion de Spearman significativa
(p=0,025) para el dolor de cuello y hombros con las horas de trabajo al dia
(Tabla 85), que no se confirma para la prueba de Kruskal-Wallis (Tablas 86 y
88).
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Sin embargo, para los dolores mas prevalentes en dentistas segin los
estudios (cuello y hombros, manos y munecas, lumbares, y pies y tobillos) no
existe correlacion significativa con las horas de trabajo a la semana (Tablas 84-
89), lo que coincide con otros estudios (Harutunian et al., 2011; Kierklo et al.,
2011). Esto puede explicarse porque la proporcion de la muestra que trabaja un
numero de horas cercanas a 40 horas a la semana, no es lo suficientemente
numerosa como para poder dilucidar si la causa del dolor se deriva de la carga
de trabajo, ya que el 80% trabaja menos de 40 horas a la semana, y el 56%

trabaja menos de 38 horas semanales.

En nuestro estudio, el nimero de pacientes que el dentista atiende por
jornada, y el tiempo que dedica a cada paciente, son variables que no estan
correlacionadas significativamente con VID ni con los dolores principales

estudiados por separado (Tablas 65-68).

Este hallazgo no coincide con la tendencia encontrada en la bibliografia
de mayor dolor de cuello, hombros, manos y mufecas, a mayor tiempo
dedicado a cada paciente y menor niUmero de pacientes por jornada (Ayers et
al., 2009; Finsen et al., 1998).

En otros estudios, como en el realizado entre 300 dentistas de
Mangalore, se encuentra que el promedio del niumero de pacientes tratados por
dia estaba significativamente asociado con la frecuencia de dolor
musculoesquelético en caderas, muslos, y muiecas; y la intensidad de dolor de
espalda (Shaik et al., 2012).

En nuestro estudio, el 32,4% de los sujetos atiende menos de 10
pacientes al dia, el 58% ve menos de 15 pacientes, y el 81,7% asisten a menos
de 20 pacientes en su jornada diaria. Por lo tanto, el ritmo de trabajo de la
muestra es bastante asumible desde el punto de vista de la carga fisica de

trabajo, puede que por ello no sea posible hallar una correlacion
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estadisticamente significativa entre el volumen de pacientes atendidos y el

dolor experimentado por los dentistas.

El 45,5% de los dentistas dedican 30 minutos a la cita de cada paciente,
otro 30%, 25 minutos o menos, y el 24,3% restante esta con cada paciente de 32
a 90 minutos. Por lo tanto, sélo el 70% de los profesionales dedica un tiempo de
trabajo lo suficientemente largo como para contar en cuanto a un analisis de
carga fisica de trabajo, disminuyendo la muestra inicial considerablemente en
cuanto a numero de individuos evaluables en la correlacion con apariciéon de

dolor relacionado con tiempo dedicado a cada paciente.

Sobre el trabajo con ayudante, aunque se ha apuntado que la practica
a cuatro manos puede reducir el dolor de hombros, codos y antebrazos,
sobrecarga muscular, agotamiento en las extremidades inferiores y el estrés
(Yamalik, 2007), no esta claro que el trabajo con ayudante reduzca los
problemas musculoesqueléticos; y también se ha dicho que el trabajo con
ayudante puede reducir la realizacion de estiramientos durante el trabajo al no
tener que realizar movimientos amplios para alcanzar instrumentos, o la
capacidad para trabajar largas horas por la ayuda de un auxiliar (Khan & Yee,
2013; Kierklo et al., 2011; Yamalik, 2007). En nuestro estudio tampoco existe
asociacion entre el trabajo con ayudante o no y la prevalencia de dolores
musculoesqueléticos (Tabla 74) (solo el 14,5% de la muestra trabaja sin auxiliar
asi que los resultados no pueden arrojar informacion para valorar diferencias

entre trabajar con o sin ayudante).

Se han encontrado diferencias significativas (p=0,003) entre los sujetos
que estuvieron de baja por enfermedad (14,11(8,28)) y los que no lo
estuvieron (8,95(7,157)). Es decir, los que dicen “si” a “baja” tienen un VID
mas alto (Tabla 112). De ello se puede deducir que una parte importante de las
bajas fuesen por trastornos musculoesqueléticos ya que la causa de la baja

producia dolor en distintas zonas musculares, articulares y esqueléticas.
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Hay una relacioén significativa (X2=27,78, p=0,0001) para VID entre los
sujetos no diagnosticados de ningun desorden musculoesquelético (7,2(6,2)),
los diagnosticados de contracturas musculares (10,97(6,66)) y los
diagnosticados de cualquier otro desorden muscular y/o esquelético
(13,78(9,46)) (Tabla 113. Figura 21). El par “Ningln diagnéstico vs
Contracturas” es estadisticamente significativo (p=0<0,016); es decir, hay
diferencias significativas en VID entre los que no tienen diagndsticos (7,2(6,2))
y los que tienen contracturas (11(6,6)) (Tabla 114). Por tanto, los que tienen
contracturas tienen un indice de dolor significativamente mayor. El par “Ningiin
diagndstico - Resto de diagndsticos” también es diferente, estadisticamente
significativo (p=0<0,016). Es decir, hay diferencias significativas en VID entre
los que no tienen diagnodsticos (7,2(6,2)) y los que tenian el resto de
diagnodsticos (13,78(9,46)) (Tabla 115). Como es ldogico, el dolor se da
significativamente con mas frecuencia en dentistas que han recibido algun
diagndstico musculoesquelético. Por ultimo, no hay diferencias entre los que
tienen contracturas (11(6,6)) y los que tienen el resto de diagnosticos
(13,78(9,46)) para VID (Tablas 116), con lo que el hecho importante a la hora
de sufrir dolor es simplemente tener un diagnostico médico de trastorno

musculoesquelético, independientemente de cual sea éste.

Hay estudios en la literatura en los que no se encuentra relacion entre
la practica de ejercicio de forma regular y la incidencia de problemas
musculoesqueléticos en odontologos (Kierklo et al., 2011; Sustova et al., 2013;
Szymanska, 2002).

Otros estudios han encontrado menor presencia de dolores
musculoesqueléticos en dentistas, asociada con la practica de ejercicio fisico
ergonémico y regular (Lopez et al., 1999b; Memarpour et al., 2013; Yi et al.,
2013).

En nuestro estudio se han encontrado resultados similares. Como se ha

apuntado anteriormente, existen diferencias significativas en VID (p=0,019)
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entre los sujetos que practicaban algin deporte regularmente y los que tenian
habitos de vida sedentarios. Estos Gltimos tenian mayor indice de dolor que los
que eran activos (10,46(7,3) frente a 8,61(7,38)) (Tabla 119). En la literatura
se encuentran consejos de ejercicios ergondémicos especificos para la
prevencion de los trastornos musculoesqueléticos. En un estudio entre dentistas
indios que consultaron al fisioterapeuta para hacer ejercicios y tomar consejos
ergondémicos, el porcentaje de mejora de los sintomas varié entre el 20 y el
80% (Sharma & Golchha, 2011). Por otro lado, en nuestro estudio no habia
relacion entre la realizacion de actividad fisica de manera regular y el haber
sido diagnosticado o no de algin trastorno musculoesquelético como
contracturas musculares ni ningin otro (Tabla 123-125), es decir, segun
nuestros resultados, el ejercicio fisico influye en la percepcién subjetiva de
sintomatologia dolorosa pero no en los diagndsticos médicos

musculoesqueléticos.

Un estudio realizado en Helsinki (Murtomaa, 1982) arrojo resultados
interesantes con respecto a la influencia del ejercicio fisico en relacion con el
padecimiento de dolores musculoesqueléticos en dentistas. Habiendo una alta
prevalencia de trastornos relacionados con el trabajo en la muestra estudiada
(38%), la mayoria de ellos realizaba deporte de forma habitual, sin embargo era
raro que realizasen ejercicios de relajacion y estiramientos en el lugar de
trabajo. Puede que una de las claves de la prevencion se encuentre en la
realizaciéon de ejercicios especificos pautados en el lugar de trabajo durante la
jornada, mas que en la practica de algin deporte como tal. Sin embargo,
Kanteshwari y cols. (2011) no encontraban diferencias significativas entre la
realizacion o no de ejercicios de manos después de los procedimientos dentales
y la presencia y ausencia de dolor de munecas. A la luz de los resultados
contradictorios encontrados en la literatura, estimamos que se precisan mas
investigaciones para establecer una conducta preventiva concreta y fiable en

cuanto a las terapias fisicas.
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6.2. TRASTORNOS DEL SUENO

No se han encontrado trabajos que se ocupen directamente de
trastornos del sueno relacionados con el ejercicio de la profesion odontoldgica
en la bibliografia revisada. Unicamente hemos encontrado un estudio de
Puriene y cols. de 2007, en el que examinan el bienestar psicologico de los
dentistas lituanos. Se habla de despertares nocturnos en dentistas de los cuales
la mayoria relacionaba su profesion y las largas jornadas de trabajo, con la

afectacion de su bienestar psicoldgico.

En nuestro estudio, encontramos diferencias significativas entre
hombres y mujeres en el indice de “mala calidad del suefio” (VIC) (U=1864,5,
p=0,03). Hay un peor VIC en hombres (2,28(2,78)) que en mujeres (1,07(1,67)),
siendo bajo en ambos sexos. Para indice de interrupcion del suefio (VII) no hay

diferencias significativas entre sexos (Tablas 53 y 54).

También hay una correlacion de Pearson significativa (r=0,163,
p=0,049<0,05) aunque débil, entre los afios de ejercicio y el VIC (Tabla 51). Sin
embargo, no la hay entre edad y VIC (Tablas 47 y 48).

Se ha buscado la relacién entre la correccion de la postura de los
odontologos cuando perciben estar adoptando posiciones perjudiciales y el
indice interrupcién del suefio, e indice de mala calidad del suefo. Al contrastar
estos Indices seglin "Correccién postural” no hemos detectado diferencias
significativas (Tabla 60). El mantenimiento de buena postura durante el
trabajo, a pesar de disminuir la prevalencia de dolor, no influye en la calidad ni

disminuye las interrupciones del suefio nocturno.

El hecho de que no exista relacion significativa entre edad y VIC,
habiéndola entre anos de ejercicio y VIC, puede implicar una relacion clara

entre el ejercicio de la profesion odontologica y los trastornos del suefno, no
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influenciada por la edad, y que ademas, a la vista de los resultados, no parece
ser evitable por el conocimiento y puesta en practica de principios ergondmicos

durante el trabajo.

En ingenieros mecanicos y quimicos, trabajadores de oficina,
restaurantes y talleres, si se ha encontrado en la literatura, relacion positiva y
estadisticamente significativa entre la edad y la existencia de trastornos del
suefio y toma de medicacion para dormir (Jacquinet-Salord, Lang, Fouriaud,
Nicoulet, & Bingham, 1993).

No existe asociacion significativa entre horas de trabajo al diay a la
semana Y el indice de interrupcion del sueo (VII) ni VIC (Tablas 55 y 56), por lo
tanto, los trastornos del suefno serian causados por largos afos de trabajo y no
por el hecho de trabajar muchas horas en periodos de tiempo cortos, o nuestra
muestra no es suficiente en nimero de horas de trabajo al dia y a la semana

para obtener una relacion significativa con el niUmero de horas de trabajo.

El nimero de pacientes por jornada y el tiempo por paciente, no estan
relacionados con indices de suefio como VII ni VIC (Tablas 65-68). Ya se ha visto
que un porcentaje elevado de la muestra (32,4%) asiste al dia a un nUmero de
pacientes escaso, con lo que el resto de la muestra valida no es
suficientemente numerosa para sacar conclusiones sobre la influencia del
numero de pacientes y tiempo por paciente en la aparicion de signos y sintomas

de trastornos del sueno.

Contrastando con nuestros resultados, estudios realizados en grupos de
trabajadores de turnos rotativos, la carga de trabajo y las largas jornadas,
estan relacionadas de forma estadisticamente significativa, con la incidencia de
trastornos del suefio o con disminucion de las horas de suefo (Akerstedt, 2003;
Caruso et al., 2004; Doi, 2005; van de Hulst, 2003). También se encuentra este
efecto de mayor prevalencia de trastornos del suefio a mayor carga de trabajo

y demandas fisicas del trabajo en un grupo de trabajadores suecos (Gerster et
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al., 1995). No se relaciona, sin embargo, la carga fisica de trabajo con
trastornos del suefio y toma de medicacion para dormir, en ingenieros,

trabajadores de oficina, restaurantes y talleres (Jacquinet-Salord et al., 1993).

Contrariamente a lo que sucede en otras profesiones en las que se
trabaja por turnos con turnos nocturnos y que implican una privacion de suefo
como suele ser la enfermeria y la conduccion de trasportes publicos (Barton,
1994; Barton et al., 1995; Folkard, 1989; Frese & Harwich, 1984; Gold et al.,
1992), los dentistas no presentan mala calidad de suefio probablemente por el
hecho de que trabajan en turnos diurnos. Aunque Sveinsdéttir refleja igual
calidad de sueno independientemente del turno de trabajo que cumplan (sean
nocturnos o rotativos, o diurnos) en un grupo de enfermeras (Sveinsdottir,
2006).

Casi encontramos una diferencia significativa entre VIC versus
“Ansiedad durante el trabajo”. No hemos hallado diferencias significativas
entre los sujetos que tenian ansiedad durante el trabajo y los que no, para
ninguno de los indices. Aunque la significacion en el caso de VIC ha sido la mas
baja p=0,057, lo que de haber fijado la significacion en otro valor superior al
comun de 0,05, nos habria conducido a una diferencia significativa (aun
aumentando el error de tipo alfa). Los que sufren ansiedad a menudo o siempre
durante el trabajo, tienen peor calidad de suefio (un indice de mala calidad
mayor) (Tabla 58).

En otras profesiones, los trabajadores por turnos rotativos frente a los
trabajadores de turno diurno fijo (Doi, 2005), asi como los controladores de
trenes de mercancias (Wang & Yu, 2011) también sufren trastornos del suefo

asociados a factores estresantes de su puesto de trabajo.

Comparando los odontoélogos que se desplazaban para ir a trabajar con
los que no necesitaban desplazarse, no se encuentran diferencias significativas

en cuanto a VIC ni interrupcién del suefo (p>0,05) (Tablas 62 y 63). Tampoco
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hay correlaciéon entre los Indices y los Kilémetros/semana que se desplazan
(p>0,05) (Tabla 64).

No se encontraron diferencias significativas entre los que estuvieron de
baja y no lo estuvieron en los indices calidad e interrupcion del suefio (Tabla
112).

Para los dos indices de suefio no habia diferencias significativas entre los

distintos diagnésticos musculoesqueléticos (Tabla 113).

Observamos correlaciones positivas entre duracion de dolor y Vii
(r=0,261, p=0<0,05). También las hay entre intensidad de dolor y VIl (r=0,226,
p=0,001<0,05). No hay correlacion entre VIC y duracion ni intensidad del dolor.
Aunque los que tenian mayor duracion y/o intensidad de dolor tenian mayores
signos de interrupcion del sueiio durante la noche pero percibian la misma
calidad de suefo que los que describian una duracion e intensidad menor de
dolor o nula (Tabla 117).

Existen diferencias significativas en VIC (p=0,035) entre los sujetos que
practicaban algun deporte regularmente y los que tenian habitos de vida
sedentarios. Estos Ultimos tenian mayor VIC que los que eran activos
(2,04(2,565) frente a 1,28(2,034) (Tabla 119).

Por Ultimo, en la literatura revisada se ha encontrado en trabajadores
de fabricas, una relacion estadisticamente significativa entre la prevalencia de
trastornos del suefo y la existencia de ruido excesivo habitual en el lugar de
trabajo (Gitanjali & Ananth, 2003). También se ha encontrado el hallazgo
contrario, no habiendo relacion entre la presencia de ruido y la existencia o no
de trastornos del suefo en trabajadores ingenieros mecanicos y quimicos, de

talleres, restaurantes y oficinas (Jacquinet-Salord et al., 1993).

Creemos que seria interesante realizar mas estudios para comprobar si

en el desempeino de determinadas especialidades odontologicas donde se
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produce mas ruido, por ejemplo, por el uso de turbina la mayor parte del
tiempo, se produce mayor incidencia de trastornos del suefo que en

especialidades donde se convive con menos ruido durante la jornada laboral.

En conclusion, se ha encontrado mas dolor en mujeres que en hombres,
sobre todo de cuello y hombros, como en la poblacion general. Las mujeres

también dormian significativamente peor (tenian menor calidad de suefio).

A mayor edad y mas anos de ejercicio, se encuentra significativamente
menos dolor de cuello y hombros. La relacion de mas anos de ejercicio con
menor dolor musculoesquelético se explica, en los estudios revisados
coincidentes, por mayor experiencia, conocimientos y puesta en practica de
principios ergondémicos. No obstante, en nuestro estudio no se encuentra
relacion entre la edad ni los anos de ejercicio y la correccion de la postura al
percibir estar adoptando posturas perjudiciales, con lo que en nuestra muestra

esta explicacion no es valida.

Por otra parte, VID (Variable indice de Dolor) no esta significativamente
correlacionado con edad ni afnos de ejercicio. El encontrar esta correlacién (ya
sea positiva o negativa) en muchos de los estudios, nos lleva a pensar que
nuestra joven muestra (el 66% tiene menos de 40 anos y el 50% menos de 33
anos), que habia trabajado un nimero de anos bajo (el 69% habia trabajado
menos de 15 anos y 56% menos de 10 anos) es la causa de que no se hallen

relaciones significativas de anos de trabajo como odontélogo con el dolor.

A mas anos de ejercicio hay significativamente peor calidad del suefo.
Sin embargo no hay relacion significativa entre la calidad del suefio y la edad.
Esto indica que el desempeio de la profesion odontoldgica influye a largo plazo
en la calidad del suefo empeorandola, y dicho empeoramiento no es
consecuencia de un proceso natural por la edad avanzada. (A mas anos de

ejercicio, menor calidad del suefio, como sintoma de causa ocupacional).
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6. DISCUSION. Desdérdenes musculoesqueléticos

Se ha visto una fuerte relacion entre la ansiedad percibida por el
dentista en el desarrollo de su trabajo y el dolor de lumbares. La ansiedad
también tiene un indice de correlacion casi significativo (p=0,057) para el VIC.

A mayor frecuencia de percepcion de ansiedad, peor calidad del sueho.

Los dentistas que practican algun deporte de forma regular padecian
significativamente menos ansiedad durante el trabajo, y significativamente

menor VIC.

Los dentistas mas sedentarios tenian significativamente (p=0,019) mas
dolor (VID) que los que practicaban algin deporte de forma regular. En nuestra
muestra, el ejercicio fisico regular protege a los dentistas de padecimientos

musculoesqueléticos.

Trabajar mas horas de pie o sentado no esta relacionado
significativamente con frecuencia de sintomas dolorosos. Parece que lo mas

conveniente es alternar la postura para relajar las lumbares al sentarse.

Existe una fuerte asociacion (p=0,003) entre haber estado de baja laboral y
VID. Los sujetos que habian estado de baja por enfermedad tenian VID
significativamente mas elevado, por lo tanto, probablemente las bajas solian

ser por dolencias musculoesqueléticas.
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1. La prevalencia de dolor musculoesquelético encontrada en dentistas que
trabajan en la Regidn de Murcia es del 28,2% en cuello y hombros, 18,2%
en lumbares, 15,5% en cabeza, 11,4% en dorsales, y 7,3% en manos y
munecas. Estos porcentajes, en general, son menores que los
encontrada en la literatura. La prevalencia es mayor en el cuello y los
hombros, y la zona lumbar, coincidiendo con la gran mayoria de los

estudios.

2. Hay relacion positiva y estadisticamente significativa entre el nimero de
horas de trabajo (al dia y a la semana) y el indice de dolor corporal.
También la hay entre las horas de trabajo al dia y el dolor lumbar, y de

cuello y hombros.

No se han podido encontrar relaciones significativas entre indice de
dolor corporal y los afos de ejercicio ni la carga fisica de trabajo

(numero de pacientes por jornada y tiempo por paciente).

3. Debido a la sobrecarga en la zona vertebral lumbar que ocurre durante
el trabajo de pie, en la literatura se describe alta prevalencia de dolor
lumbar en dentistas que trabajaban de pie. En nuestro estudio se
encuentra que sigue habiendo dolor lumbar al trabajar sentado.

Creemos que esto es debido a que no se respeta la lordosis lumbar
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fisiologica, que no se adopta una adecuada postura estando sentado que

evite este problema.

. El dolor corporal mejora al corregir la postura de trabajo (hay relacion

negativa estadisticamente significativa entre el indice de dolor, y dolor

de lumbares, y la correccion postural).

La correccion de la postura es una medida de prevencion efectiva, y
seria recomendable hacer hincapié en la educacion ergonémica de los

dentistas durante su formacion.

. Los sujetos que habian estado de baja por enfermedad tenian un indice

de dolor corporal significativamente mas elevado.

. El estado de ansiedad experimentada durante el trabajo se relaciona

con el dolor lumbar; y también esta relacionado con factores de carga
fisica del trabajo como horas de trabajo al dia y afos de ejercicio
profesional. No se relaciona, sin embargo, con otros factores de ritmo
de trabajo como nimero de pacientes por jornada, tiempo dedicado a

cada paciente, y kilometros de desplazamiento a la semana.

. El deporte practicado regularmente disminuye el indice de dolor en

nuestro grupo de dentistas.

. La practica de ejercicio regular disminuye la ansiedad, por lo que

creemos que se deberia recomendar el deporte adecuado y regular para
reducir la prevalencia de dolor lumbar en dentistas por medio de la
reduccion de la ansiedad que de esta practica parece obtenerse como

beneficio.

. La cantidad de afios de ejercicio dedicados a la profesion odontologica

estan relacionados de forma significativa con peor calidad de suefo.
Esta relacion es independiente de la edad, y la calidad del sueio no

mejora al mejorar la postura de trabajo adoptada.
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10. Los dentistas que sufren ansiedad de forma frecuente durante el

trabajo, tienen peor calidad de sueno.

11. Los diagnésticos y las bajas por trastornos musculoesqueléticos no se
asocian a los parametros relacionados con trastornos del suefo
estudiados.
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