
20

INTRODUCCIÓN

La Organización Mundial de la Salud define el tras-
torno de origen laboral como aquel que se produce por
una serie de factores, entre los cuales el entorno laboral
y la realización del trabajo contribuyen significativa-
mente, aunque no siempre en la misma medida, a desen-
cadenar la enfermedad (1).

La práctica de la Odontología está vinculada a una
serie de factores de riesgo comunes con otras profe-
siones sanitarias, como los riesgos biológicos o la
exposición a radiaciones ionizantes, pero también a
otros factores que le son específicos, derivados de los
instrumentos, materiales y procedimientos que se uti-
lizan en los tratamientos dentales (2). Entre ellos,
algunos agentes físicos, como la vibración (3,4) y los

ruidos de alta frecuencia (5,6) y otros agentes quími-
cos que se relacionan con diversos síntomas dermato-
lógicos (42-45%) y respiratorios (13-28%) (2,7). A
medida que se investiga en ellos, los problemas de la
esfera psico-social van ganando importancia y podrían
afectar alrededor de un 20% del colectivo de dentistas
(8).

Sin embargo, los problemas más prevalentes en la
profesión son de carácter músculo-esquelético. La prác-
tica de la Odontología requiere altos niveles de concen-
tración y precisión, ya que el área de trabajo es de tama-
ño muy reducido. Por eso, la mayor parte de los
tratamientos dentales tiene que hacerse en posturas
inflexibles de trabajo y los profesionales experimentan
problemas músculo-esqueléticos con frecuencia lo largo
de sus carreras (9).
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RESUMEN

El objetivo de este trabajo es conocer si el método para la
determinación de los riesgos posturales rapid entire body
assessment (REBA) resulta adecuado para ser aplicado en
odontología infantil.

Se ha evaluado la postura de trabajo en los alumnos de
quinto curso de Odontología, durante la realización de las
prácticas clínicas sobre pacientes infantiles, en las funciones
de operador y ayudante. El REBA ha demostrado ser fácil,
aplicable y sensible a las diferencias posturales entre los dos
puestos de trabajo.

El riesgo postural de los alumnos de quinto de Odontología
ha sido inapreciable en la función de auxiliares y de grado
medio en la de operadores. Como medidas correctoras propo-
nemos el reciclaje formativo.

PALABRAS CLAVE: Salud laboral. Riegos posturales. Aná-
lisis postural. REBA. Ergonomía. Práctica clínica.

ABSTRACT

The aim of this study is to know if the method for assess-
ment of the postural risk named rapid entire body assessment
(REBA) is suitable to be applied in pediatric dentistry practice.
The body position of the fifth course of Dentistry degree stu-
dents has been evaluated during the children’s dental treatment
in their function as dentist or assistant. REBA method has
shown to be easy to apply and sensitive enough to the postural
differences among operators and assistants.

The risk level of assistants has been negligible. Operators
have demonstrated a medium level of musculoskeletal risk, so
action is necessary to avoid lesions. We propose educative recy-
cling to correct later postural hazards in the work place.

KEY WORDS: Occupational health. Postural hazards. Postur-
al analysis. REBA. Ergonomics. Clinical practice. 
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En 1946, el 65% de los dentistas tenía dolor de espal-
da (10). En esos momentos la Odontología se practicaba
habitualmente en solitario y de pie (11). A pesar de las
evidentes mejoras en las condiciones de trabajo, la mis-
ma proporción de profesionales siguen experimentando
estas molestias en la actualidad (9). La evolución del
concepto de “equipo de trabajo” ha permitido el diseño
y la difusión, desde los años 60, del sistema de “trabajo
a cuatro manos” que es el más difundido en la actuali-
dad. En este sistema el operador y su ayudante trabajan
sentados y con un campo de trabajo común (11). 

Esta variación en las condiciones de trabajo ha
modificado también la distribución los problemas
músculo esqueléticos (12) que, en la actualidad se con-
centran en la espalda, cuello, hombros y brazos y afec-
tan a entre un 60 y un 81% de los profesionales
(2,5,12-14). Los trastornos músculo-esqueléticos son
la primera causa de discapacidad y abandono prematu-
ro del trabajo en Odontología (15), pero constituyen
un problema general en muchos otros puestos de traba-
jo; los dolores de espalda, cuello y hombros y la fatiga
general son los problemas más frecuentes en todos los
trabajadores de Europa (16). Por eso, cada vez se pres-
ta mayor atención a su corrección ergonómica para
reducir la carga física de trabajo y los problemas rela-
cionados con ella (17). 

La carga postural puede ser reducida mejorando las
tareas que se realizan y las condiciones de trabajo en las
que se desarrollan y aumentando la capacidad funcional
del sistema musculoesquéletico. Para ello, debemos dis-
poner de herramientas o métodos capaces de valorarla y
que nos indiquen el nivel de gravedad o de riesgo en un
puesto determinado. Se han construido numerosos
métodos de evaluación de la carga postural (18). Uno de
los más recientes, es el “rapid entire body assessment”
(REBA) (19), diseñado para abarcar la amplia gama de
posturas del ámbito sanitario, aunque también se puede
aplicar a cualquier otra actividad industrial. 

Tanto la Ley de Prevención de Riesgos Laborales
(20) como el Reglamento de los Servicios de Preven-
ción (21) establecen la obligación de que todas las
empresas lleven a cabo una evaluación de los riesgos
que no se pueden evitar directamente y que elaboren un
plan de prevención de dichos riesgos. Para ayudar a
cumplir esta obligación, el Ministerio de Trabajo y
Asuntos Sociales (MTAS), a través del Instituto Nacio-
nal de Seguridad e Higiene en el trabajo (INST), publica
una serie de documentos técnicos, entre los que ha reco-
gido recientemente el REBA como un instrumento más
para determinar los riesgos posturales en el trabajo (22).
Este método parece muy prometedor, ya que no requie-
re instrumentos específicos, más que la observación y la
anotación, e integra todos los parámetros necesarios
para la obtención final de un nivel de acción, de un nivel
de riesgo y de la urgencia de la intervención. Si resulta
ser suficientemente aplicable y sensible, puede ser de
gran utilidad para la evaluación de riesgos en nuestras
consultas ya que puede ser aplicado sin necesidad de
costosos instrumentos ni de una formación técnica
avanzada. Creemos que, por todo ello, debe ser pilotado
para su aplicación en Odontología infantil, teniendo en
cuenta tanto al operador, el dentista, como a su ayudan-
te. 

En este trabajo nos planteamos el objetivo de pilotar
la aplicación del método REBA, para evaluar la carga
postural en la clínica dental infantil y conocer la carga
postural de los alumnos de quinto curso, durante la aten-
ción a los pacientes infantiles.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se ha propuesto la colaboración en este trabajo a los
42 alumnos matriculados en el grupo B de la asignatura
Clínica Odontológica Integrada Infantil, solicitando su
permiso para ser observados, en relación a su postura de
trabajo, durante la realización de las prácticas clínicas
de esa asignatura sobre pacientes infantiles. En esta
asignatura ser llevan a cabo todos aquellos tratamientos
dentales que necesita el niño y están comprendidos den-
tro de las habilidades que debe desarrollar un Licencia-
do en Odontología. Los tratamientos más usuales son de
índole preventiva, restauradora y tratamientos pulpares,
así como el diseño y adaptación de mantenedores de
espacio.

La organización de las prácticas dispone que el traba-
jo se realice por parejas, alternándose los puestos de
operador y ayudante en cada sesión. Estas se llevan a
cabo cada semana y se prolongan durante toda la tarde
de cada martes. Los alumnos han sido observados, sin
interferir en su trabajo, ni modificar el plan de trata-
miento previsto para cada sesión. 

Se ha diseñado una hoja de campo que recogemos en
la figura 1. En esta hoja de campo, se señala la evalua-
ción de cada alumno, tanto cuando actúa como opera-
dor, como cuando lo hace como ayudante. Las observa-
ciones se han iniciado cuando el equipo de trabajo ha
comenzado el procedimiento previsto, omitiendo las
fases previas de recepción del paciente. Tras seleccionar
las posturas más representativas, se registra la observa-
da en cada segmento corporal. Aunque el método no lo
requiere, se han tomado fotografías de las posturas más
frecuentes durante el trabajo a efecto de realizar correc-
ciones en los registros si fuese necesario.

La obtención de la puntuación definitiva se ha lleva-
do a cabo posteriormente, siguiendo las indicaciones del
método (19,22). Este método considera las partes del
cuerpo en dos grupos: el grupo A está formado por tron-
co, cuello y piernas. Al obtener las puntuaciones de
cada sector por separado e integrarlas en una tabla
(tabla A) de triple entrada, obtenemos 60 combinacio-
nes diferentes. A esta puntuación hay que sumar, si pro-
cede, de 0 a 3 puntos adicionales, si se trabaja con una
carga y si esta es de instauración brusca. El grupo B,
está formado por la postura del brazo, el antebrazo y la
mano, cuyos valores se integran en la tabla B, que per-
mite evaluar 36 combinaciones diferentes en le postura
de estos tres segmentos. A esta puntuación se le añade
un valor entre 0 y 3, en función del agarre. 

Finalmente ambas puntuaciones se introducen en la
tabla C, de doble entrada. Esta tabla recoge un total de
144 combinaciones posturales, que deben completarse
con una puntuación entre 0 y 3, según las característi-
cas globales de la actividad. Se valora si la actividad
requiere mantener posturas estáticas durante periodos
de tiempo de más de un minuto, si incluye movimien-
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tos repetitivos con una frecuencia mayor de 4 veces
por minuto y si requiere cambios bruscos de postura.
Así se obtiene una puntuación global que oscila entre 1
y 15 puntos. En la figura 1 se presenta la aplicación de
este método a través de un ejemplo. Finalmente, la
puntuación obtenida tiene que traducirse en un nivel
de necesidad de actuación, un nivel de riesgo y una
recomendación de necesidad de intervención y reeva-
luación (19,22) (Tabla I).

Todos los equipos de trabajo participantes en el estu-
dio han sido evaluados y las puntuaciones obtenidas han
sido almacenadas en SPSS 11.5, para su posterior trata-
miento estadístico. Para cada puesto de trabajo, opera-
dor y ayudante, se han calculado las puntuaciones
medias de cada segmento corporal y de los grupos mus-
culares A, B y puntuación total y se han comparado
mediante el test t de Student. Asímismo, se han calcula-
do las frecuencias absolutas y relativas con que se han

visto en la muestra las distintas posiciones de trabajo en
cada segmento corporal y se han comparado entre ope-
radores y auxiliares mediante el test de Chi cuadrado.

RESULTADOS

Hemos observado finalmente 19 equipos de trabajo,
aunque la dinámica de las prácticas de clínica odontoló-
gica integrada infantil sólo ha permitido evaluar 29
observaciones de operadores y 31, de ayudantes. Las
ausencias de pacientes, la movilidad de los mismos, la
distinta duración las intervenciones realizadas por cada
equipo, han hecho que sea inviable la evaluación de los
42 alumnos presentes en prácticas, aunque ninguno de
ellos había rehusado la participación en el trabajo.

En todos los casos se ha trabajado a cuatro manos.
En general, los pacientes se colocaron en posición de
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Fig. 1. Ejemplo de aplicación de REBA en la evaluación postural del operador de este equipo de trabajo.

TABLA I

INTERPRETACIÓN DE LAS PUNTUACIONES DEL MÉTODO REBA (19,22)

Nivel de acción Puntuación Nivel de riesgo Intervención y posterior análisis

0 1 Inapreciable No necesario
1 2-3 Bajo Puede ser necesario
2 4-7 Medio Necesario
3 8-10 Alto Necesario pronto
4 11-15 Muy alto Actuación inmediata
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decúbito. Un solo paciente se encontraba ligeramente
incorporado, con el respaldo del equipo inclinado unos
120º respecto al asiento.

Respecto al paciente, la posición habitual de los ope-
radores ha sido a las 9 respecto del paciente, y el auxi-
liar, a las 3 (Fig. 3), aunque se han observado distintas
posiciones entre las 9 y las 11 para el operador y entre
las 2 y las 4, para el auxiliar.

El método ha resultado ser fácil y rápidamente apli-
cable en lo que se refiere a la identificación de las posi-
ciones básicas de trabajo. Algunos ítems no han sido de
aplicación en nuestra muestra. Así, la posición de las
piernas ha sido idéntica en todos los alumnos, ya hayan
sido operadores o ayudantes, ya que todos se encontra-
ban sentados o de pie y con apoyo bilateral de los pies.
Del mismo modo, no hemos registrado ningún caso en
que la carga sea superior a 5 kg de peso, ni con agarre
deficiente. Por lo tanto, estas opciones no han sido apli-
cadas. Tampoco hemos podido aplicar la opción que
resta 1 punto en la posición del brazo cuando este está
apoyado o a favor de la gravedad, ya que esta sólo pue-
de aplicarse cuando el tronco está inclinado haciendo
que el brazo aparezca en abducción respecto al tronco y
pende en posición vertical o aparece apoyado. Final-
mente, en lo que se refiere a las características de la
actividad, no hemos visto cambios bruscos de postura,
ni movimientos que se repitan más de 4 veces en un
minuto. Sólo hemos considerado como movimientos
repetitivos los correspondientes al limado manual de los
conductos en una endodoncia. 

La tabla II expone los valores promedio que se han
obtenido en la evaluación de los segmentos corporales
del grupo A (tronco, cabeza y piernas) y del grupo B
(brazo, antebrazo y mano), así como la puntuación total
final, tanto para los operadores como para los ayudantes
y la comparación entre ambos. Según estos resultados,
el nivel de riesgo obtenido para los operadores ha sido
significativamente mayor que para los auxiliares, que
han presentado una postura correcta con un riesgo ina-
preciable de desarrollo de problemas músculo esqueléti-
cos. Los operadores, sin embargo han obtenido entre 1 y
9 puntos, aunque, para el conjunto de los mismos, el
nivel de riesgo postural ha sido de nivel “medio”. Esto
quiere decir que es necesario adoptar medidas correcto-
ras y volver a evaluar la postura de trabajo para compro-
bar su eficacia. El 10,3% de los operadores tienen un
nivel alto de riesgo (8 ó 9 puntos, que ha sido el valor
máximo) y requieren intervención “pronto”.

En el análisis de cada segmento corporal por separa-

do, podemos comprobar cuáles son las diferencias en la
postura de trabajo responsables de estos resultados glo-
bales. La posición del tronco en ambos puestos trabajo
ha sido similar, mayoritariamente inclinado hacia delan-
te entre 20 y 40º (Chi cuadrado = 1,896; p = 0,388). Sin
embargo, sólo los operadores han inclinado el tronco
lateralmente (Chi cuadrado = 9,867; test exacto de Fi-
sher, p = 0,002). En cuanto a la posición de la cabeza,
los operadores han trabajado con un inclinación anterior
mayor de 20º en el 89,7% de los equipos, mientras que
esta postura se ha registrado sólo en el 32,3% de los
ayudantes (Chi cuadrado = 20,567; p = 0,000). La tor-
sión o inclinación lateral del cuello durante el trabajo se
ha registrado en el 69% de los dentistas y sólo en el
6,5% de los auxiliares (Chi cuadrado = 25,215; p =
0,00), lo que configura una posición significativamente
más desfavorable en los primeros.

Los operadores han mantenido el brazo en flexión
con un ángulo más cerrado que los auxiliares (Chi cua-
drado = 10,333; p = 0,006). Además, en 21 dentistas
(72,4%), el brazo se ha mantenido en abducción, es
decir, separado lateralmente, en sentido horizontal, del
tronco, posición que sólo se ha visto en el 12,9% de los
auxiliares (Chi cuadrado = 21,832; p = 0,00). En 8 ope-
radores (27,6%) se ha registrado un esfuerzo muscular
adicional para elevar el hombro por encima de la hori-
zontal, lo que sólo se ha registrado en un auxiliar (3,2%)
(Chi cuadrado = 6,974; p = 0,008). 

El antebrazo se ha colocado flexionado sobre el bra-
zo en todos los operadores y los ayudantes, pero en un
65,5% de los primeros la flexión ha superado los 100º,
frente a un 25,8% de los segundos (Chi cuadrado =
9,547; p = 0,002). La muñeca ha permanecido con
mayor frecuencia entre 15º de flexión y 15º de exten-
sión en la mayor parte de las ocasiones, sin diferencias
significativas entre operadores y ayudantes (Chi cuadra-
do = 0,246; p = 0,702). La torsión o desviación lateral sí
ha sido significativamente más frecuente entre los ope-
radores (44,3%) que entre los auxiliares (9,7%) (Chi
cuadrado = 9,467; p = 0,003). 

Finalmente, la postura se ha considerado estática en
casi todos los operadores (93,1%) pero sólo en un
25,8% de los ayudantes (Chi cuadrado = 27,919; p =
0,000).

En resumen, los operadores han presentado un mayor
nivel de riesgo postural que los ayudantes en tanto que
han demostrado, con una frecuencia significativamente
mayor, torsión o inclinación del tronco y mayor inclina-
ción y torsión de la cabeza. La flexión del brazo ha sido

TABLA II

PUNTUACIONES PROMEDIO PARA LOS SEGMENTOS CORPORALES A Y B Y PUNTUACIÓN FINAL EN OPERADORES Y
AYUDANTES Y COMPARACIÓN ENTRE AMBOS

Operador (n=29) Ayudante (n=31) Comparación

Media (I.C. 95%) d.t. Media (I.C. 95%) d.t. t p

Total 5,28 (4,75;6,00) 1,907 1,87 (1,50;2,25) 1,024 8,694 0,000
Grupo A 3,66 (3,22;4,09) 1,143 2,03 (1,66;2,40) 1,016 5,822 0,000
Grupo B 3,69 (2,90;4,48) 2,072 1,42 (1,11;1,73) 0,848 5,621 0,000
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mayor en los operadores y se ha acompañado en más
ocasiones de abducción y elevación del hombro. Asi-
mismo, la flexión del antebrazo ha sido más intensa en
los operadores que, además presentan rotación o desvia-
ción de la muñeca respecto a su posición neutra en más
ocasiones.

DISCUSIÓN

La mayor parte de la información de que disponemos
sobre riesgos posturales en Odontología es epidemioló-
gica y utiliza métodos de investigación cualitativos,
sobre todo cuestionarios auto-administrados (2,5,9,23),
o el análisis retrospectivo de registros médicos (8, 15).
Este interés epidemiológico deriva de que, aunque es
necesario que haya una postura inadecuada para que se
desarrolle un trastorno musculoesquelético de origen
laboral, no siempre resulta fácil establecer esta relación.
Se descubre con facilidad en las tareas en que existen
cargas biomecánicas próximas a los límites de las pro-
piedades mecánicas de los tejidos blandos, como la
repetición de movimientos, fuerza, posturas extremas o
vibraciones. Sin embargo, cuando los agentes biomecá-
nicos de estrés son de bajo nivel, la relación no es tan
evidente y existen otros factores que pueden modular su
aparición, entre los que destacan los relacionados con el
equipamiento y la organización del trabajo, el contexto
social en que está inmerso el trabajador y sus propias
características físicas y psicológicas. Además, es nece-
sario que la exposición laboral sea prolongada en el
tiempo, porque se trata de problemas crónicos, de carác-
ter inflamatorio o degenerativo (24).

El enfoque de nuestro trabajo es metodológico, ya
que nuestro objetivo fundamental es pilotar la aplica-
ción de un nuevo método de evaluación de riesgos pos-
turales en Odontología. Existen numerosos métodos
para conocer algunos aspectos de la carga física de tra-
bajo, como el análisis de posturas o de los movimientos
repetitivos. Los métodos indirectos, puramente observa-
cionales, son los que más se utilizan en la actualidad.
Estas técnicas son económicas, no interrumpen el traba-
jo cotidiano y no requieren material adicional, por lo
que son accesibles a gran cantidad de personas. Se les
ha atribuido como principal inconveniente, presentar
una amplia variabilidad inter- e intraobservador. Las
técnicas directas de observación postural son una alter-
nativa a este tipo de evaluaciones. Entre ellas, la elec-
trogoniometría, la electromiografía, la inclinometría y
la digitalización de imágenes. Todas ellas destacan por
mayor precisión, pero requieren el uso de material muy
específico y conocimientos técnicos suficientes para su
interpretación (25,26). No obstante, en este pilotaje,
nosotros hemos realizado aproximadamente 100 foto-
grafías digitales, sobre las que hemos verificado la
mayor parte de los registros realizados durante el traba-
jo de campo. Aunque en este trabajo no hemos evaluado
la reproducibilidad del método, no hemos tenido en nin-
gún momento la percepción de grandes variaciones,
entre lo visionado en la imagen digital y lo anotado en
la plantilla de campo.

Desde el punto de vista metodológico, esta primera
valoración es muy positiva y nuestro hallazgo más

importante es que el REBA ha sido suficientemente
sensible para detectar diferencias entre la postura de
los auxiliares y la de los operadores, lo que lleva uni-
do una diferencia de riesgos y una diferente necesidad
de intervención y reevaluación. Este concepto de ries-
go es muy útil cuando queremos instaurar de forma
eficaz una estrategia preventiva. De hecho, la Ley de
Prevención de Riesgos Laborales (20) establece la
obligatoriedad de evaluar los riesgos que no se pue-
dan evitar y diseñar la medidas preventivas corres-
pondientes. Es una realidad que los riesgos posturales
son consustanciales con la actividad en la clínica den-
tal (9). Mientras que en otras actividades industriales
la intervención sobre las posturas de trabajo es más
fácil de realizar, por ejemplo, rediseñando el puesto
de trabajo, la alta concentración que requiere la Odon-
tología y el área de trabajo tan reducida dificultan esta
tarea. Se ha demostrado que los cambios organizati-
vos en el sentido de alternar las tareas más comunes,
exploración, limpieza dental y obturaciones, tienen
poco efecto sobre la tensión muscular registrada en el
cuello y los hombros de los dentistas mediante elec-
tromiografía (9). 

La aplicación del método REBA ha detectado un
riesgo de grado medio en la mayor parte de los operado-
res, aunque hay que tener en cuenta que la clínica infan-
til tiene requerimientos adicionales en función de las
características del paciente y los resultados pueden estar
influidos por una serie de factores. En primer lugar, los
niños tienen un área de trabajo menor que el paciente
adulto y unos requerimientos de manejo que suponen
una dificultad adicional para los alumnos. De hecho, los
odontopediatras han resultado ser el colectivo con
mayor estrés entre seis grupos de práctica exclusiva en
un estudio realizado en el Reino Unido (27). En segun-
do lugar, la ausencia de presión de tiempo y la supervi-
sión y apoyo de los profesores pueden haber actuado a
favor de una postura de trabajo más equilibrada de lo
que cabría esperar en los profesionales, aunque no dis-
ponemos de datos que apoyen este extremo. Los alum-
nos de quinto curso están ya muy próximos a terminar
su licenciatura y ya han adquirido toda la formación en
Ergonomía que esta les ofrece y que comprende la siste-
mática de trabajo “a cuatro manos”. Este sistema de tra-
bajo presenta menor riesgo postural que el trabajo en
solitario, como suele ser habitual entre los higienistas
dentales, que presentan una prevalencia a aún mayor
que los dentistas de trastornos músculo-esqueléticos
(13).

La Ergonomía se explica en segundo año de la Licen-
ciatura. Si los alumnos no reciben un refuerzo posterior,
no es previsible que modifiquen sus hábitos posturales
espontáneamente. Además, se ha demostrado que existe
relación entre algunas condiciones organizativas del tra-
bajo y una percepción más negativa de la propia salud y
con la presencia de sintomatología músculo-esquelética
(28-30). 

Valachi y Valachi (12) han revisado los mecanis-
mos posturales por los que llegan a producirse las
molestias músculo-esqueléticas en Odontología y, en
su opinión el factor determinante de su desarrollo de
estos problemas es el mantenimiento de posturas está-
ticas. Los dentistas asumen con frecuencia posturas
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estáticas, que requieren que más del 50% de los mús-
culos corporales permanezcan contraídos para mante-
ner la inmovilidad corporal, contrarrestando la grave-
dad. Este estatismo compromete el aporte vascular
muscular, conduciendo en primer lugar a la fatiga
muscular y después a la necrosis de algunas fibras
musculares. Cuando el músculo se vuelve doloroso, la
actividad muscular intenta inmovilizar el área afecta-
da utilizando otros músculos, no diseñados para ello,
para mantener la postura corporal. La disminución de
la movilidad articular conduce a la disminución de
líquido sinovial y a la producción de cambios articula-
res degenerativos. De forma muy especial, el estar
sentados de forma prolongada causa aplanamiento de
las facetas articulares de las vértebras lumbares, con
dolor de espalda y cambios degenerativos en los dis-
cos intervertebrales que pueden conducir a la hernia
discal (12). Finsen y cols. (9,26) observaron que las
molestias más frecuentes (65% de los dentistas
encuestados) se localizaban en el cuello y hombros y
en la región lumbar. El cuello permaneció flexionado
más de 15º durante el 97% del tiempo de trabajo y
más de 30º durante el 82% del tiempo de trabajo y los
brazos permanecieron en abducción durante 1/3 del
tiempo de trabajo. El registro electromigráfico reveló
una muy alta actividad muscular en los músculos del
cuello y en el trapecio, en ambos lados derecho e
izquierdo, sin que se detectaran diferencias entre
ellos, ni variaciones importantes al cambiar el tipo de
tarea. Uno de los factores de riesgo más importantes y
claramente relacionados con la aparición de molestias
en la región braquial es el permanecer de forma pro-
longada con los brazos en abducción o en flexión de
más de 30º es el trabajo con los brazos elevados (26).
Según estos datos, más de un tercio de los alumnos
estarían en riesgo de desarrollar problemas en la cin-
tura escapular, ya que las posturas que hemos obser-
vado con mayor frecuencia en los operadores han sido
la inclinación y torsión del tronco (Figs. 1 y 2) y la
inclinación lateral de la cabeza y la abducción del bra-
zo (Fig. 3). 

MEDIDAS CORRECTORAS

La Ley de Prevención de Riesgos laborales (20) obli-
ga a todos los empresarios a establecer las medidas
correctoras necesarias para minimizar el efecto de aque-
llos riesgos que no puedan eliminarse. Proponemos un
reciclaje formativo en el que se debe incidir en los
siguientes aspectos (31):

Corrección de de la postura de trabajo: la inclina-
ción del tronco hacia delante se acompaña de un apla-
namiento de la lordosis lumbar, lo que repercute en el
resto de las curvaturas fisiológicas de la columna. Por
lo tanto debe recordarse que es necesario mantener
siempre el apoyo lumbar. Lo ideal es disponer de un
taburete con respaldo ajustable, que debe colocarse
con una inclinación de 15º hacia delante para mantener
la posición lumbar. El operador debe permanecer muy
próximo al paciente, de manera que las rodillas queden
bajo el respaldo del sillón. Los respaldos y cabeceros
de los sillones deben ser delgados para que esta posi-
ción sea posible. Las caderas deben quedar algo más
altas que las rodillas y el peso debe distribuirse apo-
yando ambos pies en el suelo. Una vez sentados, se
debe estabilizar la postura, contrayendo los músculos
anteriores de la pared abdominal. Pivotar hacia delante
las caderas, no el tronco. 

El error más común es colocar primero al paciente y
adaptar nuestra posición a él. Se debe ajustar la posición
del taburete antes de ajustar la posición del paciente. La
posición en el asiento del taburete debe ser la más pos-
terior posible, por lo que el asiento no debe ser demasia-
do profundo. Si es muy profundo, el dentista tiende a
sentarse hacia el filo del mismo, perdiendo la posibili-
dad de apoyo lumbar (Fig. 4). El soporte para apoyar los
brazos supone un beneficio real sobre la carga musculo-
esquética, valorada mediante electromiografía (32).

ESTRATEGIAS DE POSICIÓN

En contra del criterio tradicional que insistía en la
postura “0”, para poder mantener largas sesiones de tra-
bajo (11), se piensa en la actualidad que es conveniente

Vol. 12. N.º 2, 2004 EVALUACIÓN DE RIESGOS POSTURALES EN LA CLÍNICA DENTAL INFANTIL 77

Fig. 2. Posición habitual de operador y ayudante respecto
del paciente. La operadora presenta desplazamiento ante-
rior de los omoplatos, que da a la espalda un aspecto
redondeado. 

Fig. 3. Inclinación y torsión del tronco y la cabeza, abducción
de los brazos.
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cambiar con frecuencia de postura de trabajo para des-
plazar la tensión de un grupo muscular a otro. Es reco-
mendable alternar las posiciones de pie y sentado
(33,34). Se recomienda también reposicionar los pies
con frecuencia. Uno de los errores más comunes es
colocar a los pacientes demasiado alto, por lo que los
brazos tienen que permanecer en abducción e incluso
ayudarse con la elevación del hombro. Los instrumentos
y aparatos deben estar sobre el paciente, para evitar rea-
lizar torsiones del tronco constantemente.

PAUSAS Y ESTIRAMIENTOS MUSCULARES
FRECUENTES

Se recomienda intercalar trabajos de diversa natura-
leza y complejidad en la misma jornada de trabajo y
programar la actividad de manera que puedan realizarse
descansos cortos y frecuentes. Durante los descansos
deben realizarse distintos ejercicios de estiramiento. En
general, los dentistas tienden a perder la flexibilidad en
la dirección contraria a la que mantiene estáticamente
todo el día (12,31). Los estiramientos incluyen movi-
mientos de rotación del tronco, lateralidad y extensión
en el sentido contrario al que habitualmente se trabaja.
Los estiramientos incrementan el flujo sanguíneo a los
músculos isquémicos, incrementan la producción de
líquido sinovial, reducen la formación de puntos “gati-
llo”, mantienen un grado de movilidad articular normal,
incrementan el aporte de nutrientes a los discos inter-
vertebrales, calientan el músculo antes de comenzar el
trabajo e identifican qué estructuras están predispuestas
a sufrir lesiones. Los estiramientos pueden realizarse en
cualquier momento de descanso, incluso sentados. Es
muy recomendable, además realizar ejercicio aeróbico
al menos 20 minutos 3 veces en semana. 

REEVALUACIÓN DEL PUESTO DE TRABAJO

Debe elaborarse un documento en el que se hagan
constar el cronograma de las medidas preventivas y de

la nueva evaluación de la carga postural, así como el
método de evaluación que se utilizará (20,21). 

CONCLUSIONES

—El método REBA ha permitido de forma rápida y
económica la determinación de riesgos posturales en
una muestra de alumnos de Quinto Curso de Odontolo-
gía, durante sus prácticas clínicas con pacientes infanti-
les. No hemos encontrado ninguna postura que haya
quedado sin poder ser clasificada por el método. Al con-
trario, este método incluye una gama de posturas que no
hemos observado en esta muestra en ningún caso.

—Este método ha demostrado ser suficientemente
sensible para detectar diferencias entre los dos puestos
de trabajo habituales en una clínica dental, el operador y
el auxiliar, incluso cuando se trabaja a cuatro manos,
partiendo de posiciones básicas de operador y ayudante
muy similares. 

—Los alumnos de quinto de licenciatura, al actuar
como operadores, han demostrado adoptar inadecuadas
posturas de trabajo, que, en promedio y según el método
REBA, se han clasificado en un nivel de acción 2, con
un riesgo medio para el desarrollo de alteraciones mús-
culo-esqueléticas de origen postural. En este nivel de
riesgo, el método REBA indica la necesidad de instau-
rar medidas correctoras y reevaluar el puesto de trabajo,
aunque no establecen criterios de urgencia.

—Los alumnos de quinto, al actuar como auxiliares,
han demostrado un nivel inapreciable de riesgo de alte-
raciones músculo-esqueléticas y no es necesario adoptar
medidas preventivas para este puesto de trabajo, salvo
en algún caso puntual. 
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