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RESUMEN

Introduccion y objetivos: Estan demostradas las ventajas de la cirugia laparoscopica para el paciente en
términos de dolor, rapida recuperacion y precision quirirgica, sin embargo, no existen estudios nacionales
respecto al impacto en los cirujanos. El objetivo de este trabajo es realizar un estudio prospectivo de evaluacion
ergondémica de ginec6logos que operan cirugia laparoscopica.

Métodos: Se utilizaron métodos de evaluacion especifica por ergbnomo experto y percepcion de los
participantes. Se evaluaron, carga global de trabajo (NASA-tlx), carga bio-mecanica (REBA) y la percepcion de
molestias musculo-esqueléticas (Escala de Discomfort Corporal). Se recogieron datos personales y de la
cirugia, para explorar la existencia de dificultades técnicas.

Resultados: 86,7% de los ginec6logos evidenciaron altos niveles de carga global de trabajo, siendo las variables
esfuerzo y rendimiento, las de mayor puntaje. El nivel de riesgo bio-mecanico, fue catalogado como medio en
la totalidad de la poblacion. 60% manifestd discomfort corporal durante la cirugia. En cuanto a las dificultades
técnicas, el efecto fulcrum estuvo presente en el 46% de los cirujanos, el mismo porcentaje tuvo sintomas de
0jo seco. El 68% alguna vez accionoé el pedal equivocado y ha sentido parestesia del pulgar.

Conclusiones: La cirugia laparoscopica ginecologica, presenta una elevada carga global de trabajo. El
ginec6logo percibe un importante discomfort corporal y algunas dificultades técnicas. Es necesario incorporar
medidas ergondmicas, para minimizar y/o disminuir los factores de riesgo mental y fisicos, y asi prevenir el
desgaste precoz y lesiones a futuro en los cirujanos.
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ABSTRACT

Introduction and objectives: Laparoscopic surgery had demonstrated advantages such as less pain, rapid
recovery and surgical precision. There are no national data regarding the impact on surgeon’s health. This is a
prospective study on ergonomic evaluation and laparoscopic surgery performed by gynecologists.

Methods: Specific evaluation methods were used such as Global workload (NASA-tIx), bio-mechanical load
(REBA) and the perception of musculoskeletal discomfort (Body Part Discomfort Scale). Personal opinions and
surgery data were collected to explore the existence of technical difficulties.

Results: 86.7% of gynecologists cataloged surgery as high level of global workload. Effort and performance
variables were most important. Bio-mechanical risk level was classified as medium in the entire population.
60% showed body discomfort during surgery. Regarding technical difficulties, fulcrum effect was present in
46% of surgeons, the same percentage had dry eye symptoms. 68% have a pedal error activation during

surgery and felt paresthesia of the thumb.

Conclusions: Gynecological laparoscopic surgery has a high overall workload. The gynecologist perceives an
important body discomfort and some technical difficulties. It is necessary to incorporate ergonomic measures,
to minimize and / or reduce mental and physical risk factors, and thus prevent early wear and future injuries in

surgeons.
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INTRODUCCION

La ergonomia es una ciencia multidisciplinaria y se
define como el estudio cientifico de los factores
humanos en relacion al ambiente de trabajo y al
disefio de los equipos utilizados por el trabajador
como por ejemplo maquinas, herramientas,
instrumentos y espacios de trabajo 1. De esta forma,
se busca mejorar la eficiencia y efectividad en la
realizacion de la tarea. 2

Actualmente, los ergbnomos/as han adquirido interés
en el estudio de las intervenciones quirdrgicas para
mejorar su eficiencia. Los procedimientos quirirgicos
no sélo generan una carga fisica y psicologica al
cirujano, sino que también a los profesionales que
participan en ella, pudiendo afectar la salud de éstos3,
un 47% de los cirujanos culpan a la actividad
quirdrgica de ser causante de su dolor de espalda“.
Un ambito especifico de estudio es la cirugia
laparoscopica. Este tipo de cirugia minimamente
invasiva, trae beneficios para el paciente y las
instituciones de salud debido a que el post operatorio
es menos doloroso, hay una menor estadia
hospitalaria, mejor precisidbn quirGrgica y mejor
estética, lo que en conjunto ha producido un aumento
de este tipo de cirugias 5. Por el contrario para el
cirujano, significa estar sometido a nuevas exigencias
especificas que no existian en la cirugia abierta como;
instrumentos mas largos y menos ergondmicos;

posturas mantenidas a causa de la posicion de los
trécares generando dificultad en la movilidad durante
la cirugia; problemas con el pedal de la electrocirugia,
el que genera incomodidad al accionarlo, ya que debe
manejarse perdiendo el contacto visual; problemas en
la vision y concentracién del cirujano; existe una
pérdida de la profundidad de los movimientos al
visualizar la cirugia en el monitor de dos dimensiones;
o el efecto Fulcrum en el cual la mano se mueve en
direccion contraria al instrumento manejado por el
sujeto. Todo esto, originaria un aumento en la tension
de la musculatura del cuello, hombros, espalda,
extremidades superiores e inferiores y problemas de
0jo seco, provocando una eventual disminucion de la
eficiencia y precision quirtrgica en relacion al
probable aumento del tiempo operatorio 67. En una
revision sistematica se demostr6 similares tasas de
molestias musculo-esqueléticas en cirugia
ginecoldgica por via laparotdbmica, laparoscopica y
vaginal &9 .

Desde el punto de vista del factor psicologico de
cualquier cirugia, el cirujano estd expuesto a una
carga mental, determinada por la cantidad y el tipo de
informacion requerida en el puesto de trabajo’0. Esto
se evidencia en la necesidad del médico de atender a
multiples factores ambientales como el manejo de los
instrumentos, la relaciébn con el equipo médico, y
satisfacer las expectativas de los pacientes y sus
familiares. La literatura describe, por ejemplo, el
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“Sindrome de la fatiga quirdrgica” que se caracteriza
por agotamiento mental, reduccion de la destreza,
dolencias musculo-esqueléticas y disminucion de la
capacidad de tomar decisiones acertadas'!.

En Chile, el andlisis ergondmico frente a la cirugia
laparoscépica esta aln en sus inicios, existe escaso
conocimiento en relacion a las exigencias de carga
global, carga mental y fisica del trabajo a las que se
ven expuestos los cirujanos, asi como también
minima evidencia vinculada a incidencia y prevalencia
de trastornos musculo-esqueléticos en forma
especifica en esta profesion.

La idea de este trabajo es describir los factores
mentales y fisicos a los que esta expuesto el cirujano
en la cirugia laparoscopica ginecologica, evaluando
los niveles de carga global de trabajo, factores de
riesgo biomecanicos, percepcion de molestias
musculo-esqueléticas y dificultades técnicas de la
cirugia.

Método

Este es un estudio descripitvo, prospectivo realizado
durante 2012, en la cual la muestra consta de médicos
cirujanos con especialidad en Ginecologia del
Hospital Clinico de la Universidad de Chile y la Clinica
Davila que realizan regularmente méas de 15 cirugias
laparoscopicas en el afio. Los criterios de exclusion
fueron cirujanos que presenten patologias
musculoesquelética crénica  diagnosticadas  al
momento de la realizacion del estudio.

Las variables a evaluar y el método que se utiliz6 para
medirlas fueron los siguientes

a.- Carga fisica biomecanica, esta variable fue
medida a través del método REBA (Anexo 1) creado
para evaluar las condiciones de trabajo y la carga
postural, es utilizado habitualmente en cuidadores,
fisioterapeutas y personal sanitario, pero es aplicable
a cualquier actividad laboral'!. Este método, divide el
cuerpo en Grupo A (Tronco, cuello y extremidades
inferiores) y Grupo B extremidad superior (Brazo,
antebrazo y Mufeca). Se procedi6 a realizar la
medicion de campo en el pabellbn quirtrgico,
mediante la toma de fotografias y video que
posteriormente se analiz6 segun este método.

b.- Carga global de trabajo es el conjunto de
requerimientos fisicos y mentales a los que se ve
sometida la persona durante la jornada's14. Esta
variable fue medida a través del método NASA-TLX
que es un procedimiento de valoracion de la carga

mental desde una perspectiva multidimensional 15
(Anexo 2, 3, 4). Esta da una puntuacién de carga de
trabajo basada en una media ponderada de las
puntuaciones en las seis subescalas4 (Exigencia
mental, fisica, temporal, esfuerzo,rendimiento y nivel
de frustracion) donde los ginecélogos debieron hacer
comparaciones binarias y elegir para cada par, cual
era el factor que predominaba sobre otra y luego en
segunda etapa del método NASA-TLX, llamada fase
de puntuacion, en esta fase cada uno puntud la tarea
en cada una de las seis dimensiones en el rango de
bajo a alto.

c.- Percepcion de molestias musculo-esqueléticas
Esta variable fue medida a través de la escala de la
medicion “Body part discomfort Scale” descrita por
Corlett & Bishop 16 (Anexo 5) .Se solicitd a los
cirujanos que después de realizada la cirugia
identificaran en que zonas del cuerpo presentaban
molestias musculo-esqueléticas y asignaran un
puntaje, donde 0 corresponde al minimo “discomfort”
y 7 al méaximo.

d.- Dificultades técnicas: Esta variable fue medida
mediante la aplicacion de un cuestionario basado en
la revision cientifico-técnica donde se incluyen
inconvenientes o barreras al realizar la tarea como por
ejemplo, errores en el accionar del pedal de
electrocirugia, problemas relacionados con la mesa
quirdrgica, monitores e instrumentos. (Anexo 6)

Resultados

Se reclutaron 15 ginecoélogos en el Hospital Clinico
Universidad de Chile y Clinica Davila.

Segun los resultados obtenidos por el método REBA,
al analizar la puntuacién, se obtuvo que la totalidad de
los cirujanos presentan un nivel de riesgo medio de
desarrollar una lesion a mediano plazo, esto significa
que es necesario realizar una intervencion para
disminuir el factor de riesgo fisico biomecanico. (Tabla
1). Al desglosar estos resultados por grupos
anatomicos A y B (anexo 1), se observa que, en la
totalidad de los cirujanos, los segmentos que
obtuvieron mayor puntaje, por lo tanto, mayor
posibilidad de lesion fueron: cuello, piernas y mufeca
(Tabla 2).

En cuanto a la carga global de trabajo, de acuerdo a
la clasificacion de los niveles de riesgo fisico y mental
segun el método NASA-tlx (Anexo 4), dos cirujanos se
encuentran en nivel 2, con puntajes globales entre los
500 y los 1000 puntos, lo que corresponderia a una
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carga mental moderada o alta en la mayoria del
tiempo que realiza la tarea. Los otros 13 cirujanos, se
encuentra en nivel 3 es decir, la evaluacion global es
sobre los 1000 puntos, convirtiendo el trabajo en una
tarea con alta exigencia mental con el consiguiente
riesgo de fatiga que podria ocasionar un desgaste
precoz en el sujeto. (Tabla 3). Al desglosar los
resultados por variable del Nasa tix (Anexo 2), la
mayoria de los cirujanos 66,6%, refirieron que la
variable esfuerzo y rendimiento son las de mayor
preponderancia al realizar la tarea. La exigencia
mental, le siguié con un 26,7% y un 6,7% puntud la
exigencia fisica como la dimension que representaba
mayor importancia. (Tabla 4).

Respecto a las molestias musculo-esqueléticas
evaluadas segln la escala de discomfort de Corlett y
Bishop, se observa que las regiones que presentan
una mayor percepcion de incomodidad son: zona 27,
correspondiente al pie izquierdo (pie que acciona el
pedal de electrocirugia); zona 3 (hombros), zona 8
(espalda baja) y zona 21 (hueco popliteo). Seis
cirujanos no presentaron discomfort corporal (Tabla
5).

El ultimo aspecto evaluado fueron las dificultades
técnicas. Estas incluyen el efecto fulcrum, errores en
el accionar del pedal de electrocirugia, problemas
relacionados con la mesa quirGrgica, monitores e
instrumentos que son factores presentes en el entorno
de trabajo. El 100% de los cirujanos considera que la
altura de la mesa es un factor importante dentro de la
cirugia laparoscopica, ya que permite un mayor
comfort y una mejor adaptacion corporal al realizar la
tarea disminuyendo las molestias musculo-
esqueléticas. También la totalidad de los médicos esta
de acuerdo con que la altura y la ubicacion del monitor
es fundamental dentro de la cirugia laparoscopica, ya
que disminuye el discomfort corporal, sobre todo en la
zona del cuello.

En relacion al pedal, el 85% esta de acuerdo con la
utilizaciébn de éste para controlar la electrocirugia,
mientras que el 15% desearia utilizar otro medio,
argumentando que éste aumenta el dicomfort en la
extremidad inferior contralateral al accionarlo. El 46%
siente incomodidad fisica en las extremidades
inferiores, producto de la utilizacion del pedal y el 68%
ha accionado alguna vez el pedal equivocado.

Sobre los instrumentos, el 100% esta conforme con el
actual disefio, aunque todos refieren que es posible
mejorarlo, de ellos, el 68% ha sentido incomodidad
fisica en la mano producto de los instrumentos y su

sujecion en forma de anillos, refiriendo
adormecimiento en el pulgar. El 46% ha sentido el
efecto fulcrum y sintomas de ojo seco durante la
cirugia laparoscopica.

Discusion

Actualmente esta demostrado las ventajas del
abordaje laparoscopico para el paciente y las
instituciones en los procedimientos quirtrgicos de
multiples especialidades en términos de menor dolor
post operatorio, menor tiempo de hospitalizacion y
mejor precision quirdrgica3. Sin embargo, existe poca
literatura respecto al riesgo fisico y mental que éstos
podrian generar al cirujano.

La medicion de la carga global de trabajo (Nasa tlx),
con énfasis en la carga mental, arroj6 que un 13 % de
los cirujanos ginecolbgicos laparoscopicos
estudiados, se encuentra catalogado bajo el concepto
de carga global moderada y el 87% con carga global
alta'” (Anexo 4). Este resultado estaria en relacion a
la toma de decisiones importantes que el médico debe
realizar durante la cirugia, la simultaneidad de
acciones y la responsabilidad sobre otras personas.
Estos parametros son los que generan mayor puntaje
en la evaluacion global siendo esfuerzo y rendimiento
los de mayor preponderancia. Con este nivel de carga
global, se recomienda realizar intervenciones en el
puesto de trabajo en un mediano plazo, ya que de no
ser asi, el trabajador estaria expuesto a sufrir fatiga
mental y, por consecuencia, desgaste precoz 15
Existen estudios internacionales que establecen que
la cirugia laparoscopica requiere mas concentracion y
aumenta la percepcion de estrés durante la
realizacion de la tarea, dado los cambios en las
condiciones de trabajo, en comparacion con la cirugia
abierta’s.

La valoracién de la carga biomecanica (REBA),
presente en la cirugia laparoscépica, clasifico a la
totalidad de la poblaciéon estudiada bajo un riesgo
moderado, en esta etapa, segin esta evaluacion, es
necesario realizar una intervencion en el puesto de
trabajo, ya que las posturas adquiridas por el cirujano
son potencialmente riesgosas y podrian causar
trastornos musculo-esqueléticos, si no se interviene a
mediano plazo. Tal como se describe en la literatura,
las posturas mantenidas estan dadas principalmente
por la posicion fija de los trocares, la posicion del
monitor y la altura de la mesa'é, aumentando la
posibilidad de molestias muasculo-esqueléticas y
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fatiga fisica, que posteriormente desencadenaran en
lesiones por sobreuso?®.

En relacién a la percepcion de molestias musculo-
esqueléticas segun Corlett y Bishop, el 60% percibid
discomfort corporal al final de la cirugia, en
concordancia con el 88% que describe Wauben et. al
en el 2006'8. Las zonas corporales que perciben
mayor porcentaje de discomfort son el cuello,
hombros, pies y espalda. Esto estaria dado por las
caracteristicas de la cirugia como la altura de la mesa,
trocares fijos, pedal y posicion de los monitores, que
al modificarlos podrian disminuir la percepcion de
molestias musculo-esqueléticas 10. En este contexto,
la evaluacion segin método REBA, recomienda
aplicar medidas para disminuir el factor de riesgo
fisico biomecanico presente en la tarea. (Anexo 1)

En cuanto a la presencia de dificultades técnicas, el
68% de la poblacion, ha accionado el pedal incorrecto
alguna vez, este fendbmeno Van Veelen lo explica,
como consecuencia de la pérdida en la vision de
éste’®. En la actualidad muchos instrumentos con
energia se accionan desde la empufadura de la pinza
lo que ha ayudaria a la realizacién eficiente de esta
tarea.

La totalidad de la poblacion estudiada esta de acuerdo
con el actual disefio instrumental, pero el 68% de los
cirujanos tuvo incomodidad en el pulgar y parestesia
de éste, cuyo origen es la sujecion en forma de
anillos'® de las pinzas laparoscépicas. Este resultado
genera la necesidad de crear instrumentos cuyo
constructo se base en criterios ergonémicos.

El efecto fulcrum se encuentra presente en el 46% de
la poblacion estudiada y su aparicion esta descrita
fundamentalmente a consecuencia de la fatiga
quirargica’. Pareciera ser que este fenémeno
comienza luego de las 2 horas de cirugia, sin
embargo, faltan estudios para corroborarlo.

Si bien existe variabilidad en los tiempos operatorios
y los niveles de complejidad, los resultados sobre
carga global de trabajo, enfocada en la carga mental
y la variable carga fisica biomecéanica, demostraron
ser similares en la mayoria de los casos. Es por esto,
que es necesario profundizar sobre estas variables y
su comportamiento dentro del procedimiento
quirdrgico.

Conclusiones

Los altos niveles de carga global de trabajo, sumado
al nivel de riesgo de carga fisica biomecanica obtenido

a través del método REBA vy la percepcion de
molestias musculo-esqueléticas, presentes en la
poblacion estudiada, sugieren la necesidad de tomar
de medidas ergonémicas en un mediano plazo para
minimizar el factor de riesgo en las tareas que realizan
los cirujanos. La presencia sostenida en el tiempo de
estos factores de riesgo podria provocar la aparicion
de fatiga mental tempranal7 y las posturas
mantenidas podrian generar mayor discomfort
corporal, produciendo fatiga fisica y como
consecuencia lesiones por sobreuso.

Es relevante considerar puestos de trabajo que se
conciban favoreciendo la relacion de la persona
(cirujano) y su entorno laboral, para minimizar dichos
factores de riesgo.

Se requiere analizar en estudios futuros este tipo de
variables u otras para generar recomendaciones
ergondmicas, asi como comparar si la via de abordaje
quirurgica ya sea por laparotomia, laparoscopia o via
vaginal tienen diferentes resultados entre si
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TABLAS

Tabla 1. Distribucion de frecuencia segun niveles de riesgo y grado de accion del método REBA

Nivel de Riesgo Frecuencia
Inaceptable 0
Bajo 0
Medio 15
Alto 0
Muy Alto 0
Total 15

Tabla 1. En la primera columna se presenta la categorizacion de los niveles de riesgo segun el método REBA, mientras que
en la segunda columna se observa la cantidad de cirujanos presentes en cada categoria.

Tabla 2. Distribucion de frecuencia segiin segmentos corporales evaluados en el Método REBA, que

representan puntaje mas alto dentro del puntaje final.

Segmento corporal Frecuencia
Cuello Puntaje maximo: 3
Puntaje obtenido: 2 15
Piernas Puntaje maximo: 4
Puntaje obtenido: 2 15
Mufeca Puntaje maximo: 3
Puntaje obtenido: 3 9
2 6

Tabla 2. En la primera columna se muestra los segmentos corporales que mas se aproximan al puntaje maximo que se puede
obtener dentro de la puntuacion por segmentos. Mientras que en la segunda columna se realiza una comparacion entre los
puntajes maximos y los puntajes obtenidos por cada cirujano, por tanto, en la tercera columna se observa el nimero de
cirujanos que obtuvieron dicho puntaje.

Tabla 3. Distribucion frecuencia segun niveles de riesgo del trabajo pesado medido a través del
método NASA-tix, de acuerdo al puntaje global de la tarea.

Niveles de riesgo segun Frecuencia
NASA-tIx
Nivel 1 0
Nivel 2 2
Nivel 3 13
Total 15

Tabla 3. En la primera columna se observa la categorizacion en tres niveles segun riesgo de trabajo pesado descrito en el
método NASA-tlx, en la segunda columna se evidencia el niUmero de cirujanos presentes en cada una de éstas categorias.
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Tabla 4. Distribucion de frecuencia segiin dimension que representa mas peso dentro del puntaje
global, medido a través del método NASA-tix, presente en la poblacion de cirujanos laparoscépicos.

Dimensiones NASA-tlx FZ:)csl:j:tc;a F{:ecl::;:ga
Exigencia Mental 4 26.7%
Exigencia Fisica 1 6.7%
Exigencia temporal 0 0%
Esfuerzo 5 33,3%
Rendimiento 5 33.3%
Nivel de frustracion 0 0%

TOTAL 15 100%

Tabla 4. En la primera columna se observa las cinco dimensiones que contempla la medicién del método NASA-tlx para
calcular el puntaje global de trabajo, en la segunda y tercera columna representa el nimero de cirujanos que eligi6 la
dimensién con mas peso dentro de puntaje global, expresados en frecuencia absoluta y relativa.

Tabla 5. Tabla de distribucién de frecuencia y grado de discomfort corporal en la totalidad de cirujanos
de acuerdo a la Escala de Discomfort Corporal (Body Part Discomfort Scale)

ZONA CORPORAL GRADO DE FRECUENCIA
DISCOMFORT
0: Cuello 4 1
1: Trapecio 6 1
3: Hombros 3 3
5: Espalda alta 2 1
3 1
7: Espalda media 3 1
8: Espalda baja 3 3
9: Lumbar baja 3 1
4 1
17: Mano 3 1
6 1
21: Hueco popliteo derecho 3 2
5 1
22: Gastrognemio izquierdo 5 1
27: Pie izquierdo 2 1
3 1
4 2
Ninguna - 6

Tabla 5. En la primera columna se muestran las zonas del cuerpo que presentaron algun grado de discomfort corporal, en la
segunda columna se encuentra la cantidad de cirujanos que presentaron discomfort en dicha zona y por Gltimo la columna
tres representa el grado de discomfort segun la escala de 0 a 7 propuesta por Corlett & Bishop
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ANEXOS

Anexo 1. Método REBA

1. Puntuacion segun segmento

Grupo A
TRONCO
Posicion Puntuacion | Correccion
Erguido 1
0°-20° Adadir:
flexion 2
0°-20°
extension
20° -60° +1 si hay torsion
ﬂexnﬂg 3 0 inclinacion
> 20° lateral.
extension
> 60° flexion 4
CUELLO e
Posicion Puntuacion | Correccion by A8 - '
00 i 200 . - = -~ 00
flexion 1 A : > 5 ~o
, » 2 " 20°
20° flexion +1 i hay forsion 9
: 2 o inclinacion ¢
0 extension |ateral,
PIERNAS O 6
Posicion Puntuacion | Correccion
Soporte Anadir:
b||atgera\l,d 1 +1 si hay flexion
caminando o de rodillas entre
sentado. 30y 60°
Soporte +2 silas rodillas
unilateral, estan flexionadas
soporte ligero 2 mas de 60° (salvo
0 postura postura sedente)
inestable.
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Anexo 2. Método NASA-TLX

Definicion de las dimensiones medidas por el Método NASA-TLX

DIMENSION EXTREMOS DESCRIPCION

(Cuanta actividad mental y perceptiva fue necesaria? (Por ejemplo: pensar, decidir, calcular,

1. EXIGENCIA BAJA/ALTA [recordar, buscar, investigar, etc.).

MENTAL (M) (Se trata de una tarea facil o dificil, simple o compleja, pesada o ligera?
2. EXIGENCIA FISICA BAJA/ALTA (Cuanta actividad fisica fue necesaria? (Por ejemplo: empujar, tirar, girar, pulsar, accionar, etc.)
F (Se trata de una tarea facil ¢ dificil, lenta o rapida, relajada o cansada?

(Cuanta presion de tiempo sintio, debido al ritmo al cual se sucedian las tareas o los elementos
BAJA/ALTA de la tarea?
(Era el ritmo lento y pausado 6 rapido y frenético?

3. EXIGENCIA
TEMPORAL (T)

(En qué medida ha tenido que trabajar (fisica o mental mente) para alcanzar su nivel de

4. ESFUERZO (E) BAJO/ALTO .
resultados?

5. RENDIMIENTO (Hasta qué punto cree que ha tenido éxito en los objetivos establecidos por el investigador?
BUENO/MALO . . - . . o
(Performance) (R) (Cual es su grado de satisfaccion con su nivel de ejecucion?
6. NIVEL DE . X . S .
FRUSTRACION BAJO/ALTO Durante la tarea, jen qué mgdu.ia se ha ser}tldo inseguro, desalentado, 1rr1tad9, tenso o
(Fr) preocupad? o por el contrario, ;jse ha sentido seguro, contento, relajado y satisfecho?

Comparaciones Binarias

M-F F-T T-E
M-T F-R T -Fr
M-R F-E R-E
M-E F—Fe R -Fr
M - Fr T-R E-Fr
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Anexo 3. Ficha para recoleccion de datos correspondiente al método NASA-TLX

Tarea Fecha

Exigencia mental

I I I I O
Baja Alta

Exigencia Fisica
I I ) I I I B
Baja Alta

Exigencia Temporal

Baja Alta
Esfuerzo
L1ttt
Baja Alta
Rendimiento
Lttt
Baja Alta

Nivel de Frustracion

I I I I I I I A
Baja Alta
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Anexo 4. Tabla nivel carga mental y resultados NASA-tlx

NASA-TLX Nivel

500 puntos o menos 1

* Sobre los 500 puntos y por debajo los 1000 puntos
* 0 bien, sobrepasando los 1000 puntos, cuando
los factores preponderantes derivan de aspectos
de disefo de puestos y/o estan asociados a las
competencias de los trabajadores y la sumade sus
factores intrinsecos no sobrepasa los 750 puntos.

Evaluacion global sobre 1000 puntos y cuyos
factores predominantes posean un caracter

intrinseco (independientemente que la suma de los
factores intrinsecos no alcance los 1000 puntos).

Niveles de riesgo

Nivel 1: El cargo posee una baja o moderada carga mental. El trabajador posee capacidad y
experiencia para el cargo, y la organizacion provee de herramientas y técnicas adecuadas que
facilitan su trabajo.

Nivel 2: El cargo posee carga mental moderada o alta, en la mayoria de sus tareas. Los
factores asociados a esos problemas son mas bien de tipo organizacional, y modificables a
partir de arreglos o soluciones ergondmicas.

Nivel 3: El cargo representa riesgo medio para el trabajador si es que no se realiza una
modificacion al disefio del puesto, en un mediano plazo. El cargo tiene una gran carga mental
asociada, y no es facilmente modificable a través de arreglos o soluciones ergonémicas. Estos
cargos requieren de mayor descanso, o de otros arreglos organizacionales. El cargo es
riesgoso del punto de vista de la fatiga mental que pudiese ocasionar y, en consecuencia, un
desgaste precoz.

Ministerio del Trabajo y Prevision Social (2010).
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Anexo 5. Escala de Discomfort Corporal (Body Part Discomfort Scale)

Puntaje Malestar

0 (ningun malestar)

1

2

5

6

7 (Maximo “Discomfort)

Corlett & Bishop (1976).




REV CHIL OBSTET GINECOL 2020; 85(3): 222 - 235 235

Anexo 6. Cuestionario sobre entorno de trabajo.

CUESTIONARIO
L General

Nombre

Edad
Sexo

Tipo de cirugia

Nivel Cirugia laparoscopica

Tiempo cirugia

Anos realizando cirugias laparoscopica

Numero de cirugias laparoscopica realizadas a la semana

I1. Especifico

Altura de la mesa

1. (Considera que la altura de la mesa es un factor importante dentro de la cirugia
laparoscopica?
Si ~~ No__ ;Porqué?

2. Experimento incomodidad en mis hombros debido a la altura de la mesa
Si_ No_

3. (Es posible regular la altura de la mesa?
Si No

Monitor

1. (Cuantos monitores utiliza?
2. (Es posible regular la altura y ubicacion de los monitores?
Si No

3. (Considera que la altura y la ubicacion de del monitor es un factor importante dentro de
la cirugia laparoscopica?
Si No (Por qué?

4. Utiliza el monitor
a) Sobre el angulo de vision




