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RESUMEN

Los desordenes musculoesqueléticos relacionados con el trabajo se constituyen
en una de las principales causas de discapacidad en el pais ya que afectan en
gran medida a la poblacion trabajadora en todos los sectores incluido el personal
que labora en el area de la salud siendo mas comprometido el personal de
enfermeria debido a su contacto constante con el paciente para realizacion de
actividades como movilizacién de pacientes, bafio diario de pacientes, cambios de
posicion, manejo de camas Yy aplicacion de medicamentos entre otros que
imponen al trabajador un esfuerzo fisico y lo llevan a la adopcion de posturas
forzadas que producen alteraciones en la biomecanica corporal generando efectos
negativos a largo plazo.

Dada la naturaleza multifactorial de los desordenes musculoesqueléticos y
considerando que el personal de enfermeria se encuentra inmerso en un ambiente
de trabajo hostil que combina mdultiples factores relacionados con el medio
ambiente y las condiciones organizacionales del trabajo, se hace necesario
identificar la morbilidad en estas personas especialmente en miembros superiores
ya que el desarrollo de estas patologias ocasiona consecuencias que se reflejan
en el trabajador generando disminucion o pérdida de la capacidad laboral y en la
empresa debido a la baja produccion y aumento de costos directos e indirectos.

El propdsito de este estudio fue identificar la morbilidad sentida osteomuscular y
su relacién con la carga fisica y las condiciones organizacionales del trabajo en el
personal de enfermeria de las areas de urgencias, hospitalizacién y UCI de una
IPS de tercer nivel de la ciudad de Popayan. Se utiliz6 la estrategia Sobane del Dr.
Jacques Malchaire para establecer la morbilidad sentida y las condiciones
organizacionales y el método RULA (Rapid Upper Limb Assessment) para
determinar la carga fisica.

Para ello se realiz6 un estudio de tipo descriptivo y correlacional donde se
incluyeron 59 personas seleccionadas mediante muestreo aleatorio simple y que
cumplieron los criterios de seleccién. El 19.3% fueron hombres y el 80.7% mujeres
con edades que oscilan entre los 20 y 53 afios pertenecientes al personal de
planta y de contrato. Los diagnosticos mas frecuentes fueron cervicalgia (5.3%),
sindrome tensional de nuca (10.5%), sindrome de manguito rotador (17.6%) y
sindrome de tunel del carpo izquierdo (5.3%). Las condiciones organizacionales
los factores que mas sobresalieron fueron las relacionadas con prisa en el trabajo,
pocos descansos, ayuda entre colegas, autonomia, empleo amenazado
econdmicamente, problemas con pacientes o equipos y trabajo controlado por
otros. Con respecto a la carga fisica se encontré que el cambio de posicion de los
pacientes fue una de las actividades donde se encontr6 mayor nivel de riesgo
siendo este nivel 4, seguido del bafio de pacientes donde se obtuvo nivel 3 y nivel
4, los segmentos mas afectados fueron brazo y mufieca en el grupo A y cuello y
tronco en el grupo B del método RULA. Se encontraron relaciones
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estadisticamente significativas entre edad, tipo de contrato, actividades
domésticas con miembros superior, esfuerzos de los brazos, repeticion de
movimientos y autonomia en el trabajo con la frecuencia de diagnostico de
desordenes musculoesqueléticos.

PALABRAS CLAVE: Deso6rdenes musculoesqueléticos, personal de enfermeria,
condiciones organizacionales, carga fisica.
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INTRODUCCION

El trabajo relacionado con movimientos repetitivos de los miembros superiores,
esfuerzos prolongados que requieren gran cantidad de energia, levantar, halar,
empujar o cargar objetos pesados frecuentemente, asi como las posturas
incbmodas prolongadas y las caracteristicas antropométricas, contribuyen a que
se manifiesten entidades patolégicas como los desordenes musculoesqueléticos
(DME) los cuales se ven agravados si las condiciones de trabajo combinan los
factores de riesgo mencionados anteriormente; estos son procesos con un alto
costo social que se ve reflejado en incapacidades parciales o totales, tratamientos
prolongados y costosos ocasionando de esta manera pérdida de la salud y
disminucién de la productividad.

Diversos estudios con respecto a estas patologias, han comprobado la presencia
de asociaciones entre ciertos factores de riesgo como las posturas durante el
trabajo, la carga fisica y los movimientos repetitivos con los DME.

De otra parte, considerando lo expuesto anteriormente, las condiciones de trabajo
a las que estan expuestos los trabajadores de la salud, especificamente los
profesionales de enfermeria, combinan una serie de factores que influyen de
manera directa sobre la salud de los mismos, debido a las labores propias de su
area como son la manipulacion de pacientes y la asistencia de los mismos en las
actividades de la vida diaria; sin duda, la manipulacién y transporte de cargas es
uno de los factores que mas condiciona la aparicion de sobresfuerzo y fatiga fisica
generando deterioro de las condiciones de vida y trabajo de las enfermeras por lo
que es indispensable promover acciones tendientes a disminuir las consecuencias
del trabajo sobre este tipo de poblacion.

El Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo de Espafa define las
condiciones de trabajo como “el conjunto de variables que definen la realizacién
de una tarea concreta y el entorno en que ésta se realiza, en cuanto que estas
variables determinaran la salud del trabajador” por tanto para determinar los
factores de riesgo ocupacionales de las enfermeras se tiene en cuenta el medio
ambiente fisico de trabajo, los contaminantes quimicos y los biolégicos, las
condiciones de seguridad, la carga fisica y mental de trabajo, y la organizacion del
trabajo(Pico M, 2002).

De acuerdo a esto, el presente trabajo de investigacion hara referencia
principalmente a los aspectos ergonémicos que tienen que ver con la carga fisica
de trabajo, las condiciones organizacionales del trabajo y su relaciéon con la
morbilidad sentida osteomuscular en una IPS de tercer nivel de la ciudad de
Popayan, mediante la aplicacion de instrumentos estandarizados que permitiran
posteriormente la generacion de procesos de intervencién para el control de los
riesgos y la prevencion de situaciones patologicas como los DME.
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1. TITULO DEL PROYECTO DE INVESTIGACION

Morbilidad Sentida Osteomuscular, Carga Fisica y Condiciones Organizacionales
del Trabajo en el personal de enfermeria de una IPS de tercer nivel de la ciudad
de Popayan. 2012.

1.1.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Organizacion Mundial de la Salud estima que en América Latina y el Caribe
sélo se notifican entre el 1% y el 5% de enfermedades ocupacionales, y que los
trabajadores de los servicios hospitalarios estan expuestos a una considerable
variedad de riesgos (OPS 2003).

Durante la década del afio 1930 comenzaron los estudios sobre la satisfaccion
laboral, fue asi que Hoppock (1935) a través de sus resultados de investigacion
llegé a la conclusion que existen multiples factores que podrian ejercer influencia
sobre la satisfaccion laboral, dentro de los cuales hizo mencién a la fatiga,
condiciones de trabajo y supervisién(Brisefio C, 2009).

Los desordenes musculoesqueléticos (DME) relacionados con el trabajo
comprenden hoy en dia una de las principales causas de discapacidad en la
poblacion trabajadora, cuyas consecuencias se ven reflejadas en el trabajador y
en la empresa, debidas a disminuciéon o pérdida de la capacidad laboral, baja
produccién y aumento de costos directos e indirectos generados por el absentismo
y la reubicacion laboral (Taloni et al, 2004).

Dentro de este grupo de DME se pueden encontrar patologias como epicondilitis,
tenosinovitis de Quervain, sindrome del tunel carpiano y sindrome del manguito
rotador, las cuales repercuten de manera importante en la calidad de vida de los
trabajadores y por ende en el rendimiento a nivel laboral; aunque el sindrome de
tinel del carpo, no constituye una causa de mortalidad, producen dafios
irreversibles en el nervio generando limitaciones en la funcion de la mano
(Ministerio de la Proteccion Social, 2006).

Estudios internacionales (Maniadakis N, Gray A. 2005) demuestran que el dolor
osteomuscular es el principal sintoma del 45% de todas las enfermedades
cronicas, de mas de la mitad de los casos de discapacidad prolongada y con un
costo que se aproxima al 20% de los recursos sanitarios. Ademas se ha
establecido que el ausentismo de profesionales de salud, debido a lesiones
osteomusculares es de un 54,1% por lumbalgias y dorsopatias, 24,2 % por
sindrome del tanel del carpo, 10,65 % por tendinopatias y un 3,7 % por hernia
discal (Arteaga A et al, 1995) (Vernaza P, 2006).
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En Estados Unidos la incidencia de sindrome de tunel del carpo es de 1 a 3 casos
por cada 1000 personas al afio, la prevalencia es aproximadamente 50 casos por
cada 1000 sujetos en la poblacién general. La incidencia en otros paises
desarrollados es similar a la mencionada (Ministerio de la Proteccién Social,
2007).

En Colombia, segun el Ministerio de la Proteccion Social, para el periodo 2004 —
2005 se reconocieron 808 casos de sindrome del Tunel del carpo y 155 casos de
Sindrome de manguito rotador, en el mismo periodo se reportaron en dicho
informe como enfermedad profesional un total de 2497 casos (todas las causas).
De esta manera, el sindrome del tainel del carpo es la primera causa de morbilidad
por enfermedad profesional documentada por el Ministerio de la Proteccion Social
constituyendo el 32% de los diagnosticos, mientras que el sindrome de Manguito
Rotador emerge como la quinta causa de morbilidad constituyendo el 6.2% de los
diagnésticos segun dicho reporte (Ministerio de la Proteccién Social, 2007).

La patologia musculo esquelética con mayor reconocimiento por las ARL es el
Sindrome de tunel del carpo con un promedio del 42,5% frente a las demas
patologias, es importante resaltar que dicha patologia ha presentado una
disminucién constante entre 2009 y 2012. En contraste, en las demés patologias
se han presentado aumentos en el mismo lapso de tiempo, Las patologias que
presentan mayor crecimiento en el reporte entre el 2009 y el 2012 son: El
sindrome de manguito rotador con un aumento del 118% vy las enfermedades de
discos intervertebrales con un 112%. Esta situacion es preocupante en el sentido
gue son patologias altamente incapacitantes sino se intervienen desde su inicio
(Ministerio del Trabajo, 2013).

Cabe resaltar que la presencia de estas patologias esta relacionado con el trabajo
especialmente si este involucra movimientos repetitivos, levantamiento de cargas,
posturas mantenidas de hombro y mufieca siendo las actividades econdmicas mas
afectadas las siguientes: la floricultura (32.6%), actividades del sector publico no
determinadas (10.6%), sector textil (7%) y sector salud (5.5%).

Las labores del personal de enfermeria estan sujetas a actividades que tienen que
ver con el contacto fisico del paciente en los servicios de consulta externa,
hospitalizacion, urgencias, traumatologia, unidad de cuidados intensivos, entre
otros e involucra manipulacion manual, estructura del ambiente de trabajo,
inexistencia de dispositivos de ayuda para movilizacion de pacientes y
entrenamiento de los trabajadores de acuerdo a la labor especifica, los cuales
inciden de manera directa en las condiciones de salud ocasionando fatiga
muscular y a largo plazo lesiones irreversibles, situaciones de dolor y discapacidad
(Taloni S, 2004).

Los profesionales del area de la salud en el ambiente hospitalario deben realizar
labores relacionadas con movilizacion de pacientes, bafio diario de pacientes,
cambios de posicién, manejo de camas y aplicacion de medicamentos entre otros,
lo que conlleva a la adopcion de posturas forzadas causando alteraciones en la
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biomecanica corporal y por ende en las estructuras corporales generando efectos
negativos en esta poblacion. Mediante un estudio epidemiologico desarrollado en
una IPS de Il nivel de la ciudad de Popayan (Febrero de 2010) (Bucheli C, 2010)
se encontrd que 57 (22.8%) trabajadores del area de la salud presentan como
diagnéstico sindrome del manguito rotador, de los cuales 29 (50.9%) son
auxiliares de salud (auxiliares de enfermeria) y 41 (16.4%) presentan como
diagnéstico sindrome de tunel del carpo, de los cuales 21 (51.2%) son auxiliares
de salud, siendo 157 la poblacién total. Ademas, un 32% de la poblacion
trabajadora se encuentra en edades entre 45 y 50 afios siendo mas susceptibles a
presentar dichos eventos patologicos. Considerando que esta evidencia
corresponde Unicamente al personal de planta y que no se poseen datos
concretos en cuanto a la morbilidad osteomuscular del personal contratista (160
personas) y dada la alta incidencia en las patologias mencionadas se hace
necesario establecer métodos que permitan el conocimiento de esta informacion,
la deteccidn de patologias relacionadas con DME vy los factores que influyen en la
generacion de las mismas como es el caso de los factores organizacionales del
trabajo.

A nivel mundial, se han realizado mdltiples estudios en personal de enfermeria
relacionados con DME los cuales en su mayoria hacen referencia a dolor lumbar
(McCoskey K, 2007), siendo poca la evidencia acerca de DME en miembros
superiores para estas personas especialmente en nuestro medio. De acuerdo a lo
anterior, y teniendo en cuenta que existen diferencias entre los hallazgos de otros
estudios con respecto a los de la IPS a estudiar, se hace necesario caracterizar
adecuadamente la afectacion de miembros superiores, y su relacion entre ellos, la
morbilidad sentida y los factores organizacionales del trabajo. En la medida en que
exista mayor conocimiento acerca de la morbilidad en miembros superiores y su
relacion con la ocupacion se podran tomar acciones administrativas, tecnoldgicas
y del individuo que permitan controlar la aparicion y severidad de estas dolencias
asi como enriquecer los conocimientos existentes en ésta area de estudio.

1.2.FORMULACION DEL PROBLEMA

¢ Cuél es la morbilidad sentida osteomuscular y su relacion con la carga fisica y las
condiciones organizacionales del trabajo en el personal de enfermeria de las
areas de urgencias, hospitalizacién y UCI de una IPS de tercer nivel de la ciudad
de Popayan durante el periodo Enero — Agosto de 20127
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2. JUSTIFICACION

Los desordenes musculoesqueléticos (DME), por cualquier motivo, estan entre los
problemas meédicos mas frecuentes. Afectan al 7% de la poblacién y son los
causantes del 14% de las visitas al médico asi como el 19% de las estadias en los
hospitales.

Tienen un gran poder en la generacion de deficiencia y discapacidad e
incrementan el absentismo laboral. Se trata, por tanto, de procesos con un alto
costo social que se traduce en incapacidades parciales o totales, asi como en
costosos e interminables tratamientos (Rabelo G, 2000).

Segun estudios epidemiolégicos, un total de 1,7 millones de accidentes y
enfermedades que requirieron recuperacién fuera del lugar de trabajo fueron
reportados en las industrias privadas en Estados Unidos durante 1999, de acuerdo
a las estadisticas del Bureau of Labor Statistics (BLS), de estas lesiones el
34.25% fueron DME en industrias manufactureras, de servicios, y tiendas al por
menor. El 25% de los DME se generan en ocupaciones como enfermeria,
paramédicos, conductores de camion y operarios generales (Taloni S, 2004).

Los sintomas musculoesqueléticos son una importante razén para el absentismo y
discapacidad por enfermedad, mas del 20% de los trabajadores con largos
periodos de absentismo y cerca del 25-30% de los trabajadores quienes estan
discapacitados permanentemente son diagnosticados con DME, encontrandose en
este grupo los trabajadores de la salud quienes presentan una alta prevalencia de
los mismos; en el ambiente hospitalario los factores de riesgo para DME, como
manipulacion manual de pacientes, flexién y rotacion de tronco, son evidentes,
ademas la alta presion en el trabajo es considerado un factor de riesgo adicional
(Bos E, 2006).

En general, los trabajadores de la salud tienen una alta prevalencia de sintomas
musculoesqueléticos (Smulders and Op de Weegh 1998, Statistics Netherlands
2002, Workers Insurance Company 2004); el factor mas significativo es la
manipulacion del paciente, relacionado con levantamiento y trasferencia de
pacientes, que causan altos niveles de esfuerzo biomecéanico e inducen el riesgo
de incrementar los problemas funcionales y musculoesqueléticos dando como
resultado consecuencias médicas, econémicas y psicosociales. En un estudio
transversal que involucro diferentes unidades de enfermeria Lusted et al (1996)
identifico la prevalencia de sintomas en cuello, miembros superiores y espalda
como prevalentes entre las enfermeras australianas (Karwowski W, 2005).

Hay un consenso general entre los investigadores (A. Garg, B.D. Owen and B.
Carlson, 1992; A. Nelson, J. Lloyd, N. Menzel and C. Grossque, 2003) que los
factores de riesgo fisicos solos son condiciones necesarias y suficientes para
inducir DME relacionados con el trabajo. Varios estudios (Owen B.D. et al, 2001;
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Winkelmolen G. 1994, Zhuang A.1999) encontraron que cada tarea de
manipulacion de pacientes como cambios de posicion, bafio, vestido, halar o
realizar traslados tienen alto riesgo para producir lesiones o desordenes, mientras
que otros estudios identificaron la frecuencia de manipulacion, malas posturas y
duracion de la tarea como altos factores de riesgo fisico (Karwowski W, 2005).

Evidencias recientes sugieren que los profesionales de enfermeria estan
expuestos a riesgo de DME no solo en el &rea lumbar sino también en otras
regiones del cuerpo, la prevalencia mas alta de estos desordenes fue encontrada
para el cuello, hombros y region dorsal, mufecas, rodillas, codos, antebrazos,
cadera, muslos, tobillos y pies.

Segun estudios (Lagerstrom et al. 1995, Engels et al. 1996, Josephson et al. 1997,
Hernandez et al. 1998) la prevalencia para cuello, hombros y regiéon lumbar fue 40,
42 y 50% respectivamente. Aungue la prevalencia en otras partes del cuerpo es
mas baja siendo de 17, 14 y 20% para region dorsal, mufiecas y rodillas. Por lo
tanto es critico identificar los factores de riesgo de los profesionales de enfermeria
relacionados con la incidencia de DME para diferentes regiones del cuerpo a fin de
prevenir o disminuir el riesgo, reducir la incidencia de lesién y evitar pérdida
innecesaria de estos profesionales. Ademas recientes estudios han encontrado
gue la demanda fisica de las tareas no son los Unicos factores asociados con los
DME, dentro de estos factores se incluyen demandas mentales de la tarea,
demandas sociales, demandas organizacionales y demandas tecnolbgicas
(Daraiseh N, 2003).

De otra parte, los factores psicosociales como carga de trabajo intensificada y
poco soporte social han sido reportados como asociados con dolor lumbar (T.R.
Hales and B.P. Bernard, 1996). Otros factores relacionados positivamente son
demandas altas de trabajo, confinamiento del lugar de trabajo, complicaciones
psicolégicas y complicaciones de salud general. Las demandas psicolégicas, la
autoridad sobre decisiones, utilizacion de habilidades, y soporte social en el
trabajo también se encontraron asociadas con problemas lumbares reportados en
otros estudios de enfermeria (Karwowski W, 2005).

Teniendo en cuenta la causalidad multifactorial de los DME cabe agregar que
pueden ser agravados por el ambiente de trabajo y por ende ocasionar sintomas
severos y debilitantes en una o varias regiones corporales, asi como pérdida de
tiempo en el trabajo, incapacidad temporal o permanente, dificultad para realizar
tareas laborales e incremento de los costos. Estudios epidemiologicos proveen
evidencia fuerte de asociacion entre DME vy ciertos factores fisicos relacionados
con el trabajo cuando hay altos niveles de exposicion y especialmente en
combinacion con exposicibn a mas de un factor fisico como levantamiento
repetitivo de objetos y malas posturas (Bruce B, 1997).

Debido a la alta prevalencia de sindrome de tunel del carpo (51.2% en auxiliares
de enfermeria) y manguito rotador (50.9% en auxiliares de enfermeria) en el
personal de planta de una IPS de tercer nivel de la ciudad de Popayan (Bucheli C,
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2010), al desconocimiento de esta con respecto al personal contratista y a las
implicaciones en cuanto a costos y calidad de vida que generan las patologias
osteomusculares relacionadas con el trabajo se hace necesaria la realizacion de
estudios tendientes a identificar la relacion entre la morbilidad sentida
osteomuscular, la carga fisica y las condiciones organizacionales de trabajo de
manera que contribuyan a la implementacion de sistemas de prevencion por parte
de la institucion a partir de los resultados generados en el presente estudio. Cabe
resaltar que una intervencién oportuna se refleja en la disminucion las tasas de
absentismo y enfermedad profesional e impacta de forma positiva en la calidad de
vida de los profesionales de la salud, en las instituciones prestadoras de servicios
de salud y repercute en la atencion recibida por el paciente.

De otra parte, la realizacion de esta investigacion permitird aumentar los
conocimientos acerca de la morbilidad osteomuscular en miembros superiores en
el personal de enfermeria dado que existen pocos estudios en nuestro medio (de
acuerdo a la busqueda realizada) que abarquen esta problemética
especificamente, generando la posibilidad de futuras investigaciones en este
campo que propendan por el mejoramiento de las condiciones de trabajo del
sector hospitalario y al mejoramiento en el desempefio de los profesionales de la
salud especificamente del personal de enfermeria.
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3. OBJETIVOS

3.1.OBJETIVO GENERAL

Identificar la morbilidad sentida osteomuscular y su relacion con la carga fisica y
las condiciones organizacionales del trabajo en el personal de enfermeria de las
areas de urgencias, hospitalizacion y UCI de una IPS de tercer nivel de la ciudad
de Popayan durante el periodo Enero — Agosto de 2012.

3.2.OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ Describir algunas caracteristicas sociodemograficas del personal de enfermeria
de las areas de urgencias, hospitalizacion y UCI de una IPS de la ciudad de
Popayan.

e Determinar la morbilidad sentida del personal de enfermeria de las areas de
urgencias, hospitalizacién y UCI de una IPS de la ciudad de Popayan.

e Determinar las condiciones organizacionales del trabajo a las que esta expuesto
el personal de enfermeria de las areas de urgencias, hospitalizacion y UCI de
una IPS de la ciudad de Popayan.

e Caracterizar la carga fisica a la que esta expuesto el personal de enfermeria de
las areas de urgencias, hospitalizacion y UCI de una IPS de la ciudad de
Popayan.

e Estudiar la relacién entre la morbilidad sentida osteomuscular, la carga fisica y

las condiciones organizacionales del personal de enfermeria de las areas de
urgencias, hospitalizacién y UCI de una IPS de la ciudad de Popayan.
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4. HIPOTESIS

4.1 Hipotesis Nula. La morbilidad sentida osteomuscular no tiene relacion con la
carga fisica y las condiciones organizacionales del trabajo en el personal de
enfermeria de las areas de urgencias, hospitalizaciéon y UCI de una IPS de tercer
nivel de la ciudad de Popayan.

4.2 Hipotesis Alterna. La morbilidad sentida osteomuscular tiene relacion con la
carga fisica y las condiciones organizacionales del trabajo en el personal de
enfermeria de las areas de urgencias, hospitalizacion y UCI de una IPS de tercer
nivel de la ciudad de Popayan.
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5. MARCO TEORICO

5.1. MARCO CONCEPTUAL

Las condiciones sociales y materiales en que se realiza el trabajo pueden afectar
el estado de bienestar de las personas en forma negativa dadas las caracteristicas
propias del mismo, relacionadas con factores fisicos y relativos a la organizacion
entre otros. Recientemente el estudio de estas condiciones ha cobrado gran
importancia debido a la alta incidencia de patologias y a la necesidad de
establecer medidas preventivas tendientes a mejorar la calidad de vida en el
trabajo y a disminuir los costos de productividad.

En este sentido, existen numerosas investigaciones destinadas a precisar los
mecanismos causales y las relaciones entre trabajo y salud tanto fisica como
mental; de otra parte, segun la definicion de la OMS la salud laboral se preocupa
de la busqueda del maximo bienestar posible, tanto en la realizacion del trabajo
como en las consecuencias de éste, en todos los planos, fisico, mental y social
(Parra M, 2003).

5.2. DESORDENES MUSCULOESQUELETICOS

El impacto derivado de los desordenes musculo esqueléticos (DOM) es un
fenébmeno negativo en el mundo del trabajo porque las mismas estan
consideradas como una causa mayor de ausencia laboral y discapacidad y suelen
producir enormes gastos en las empresas y en las instituciones de salud. Diversos
investigadores (Hagberg M, Wegman D. 1987, Badley E, Webster G, RasoolY I.
1995) han encontrado una elevada prevalencia de lesiones en un amplio rango de
actividades laborales donde se han detectado un grupo especifico de factores que
determinan el nivel de riesgo favorable a la aparicion de estos trastornos (Manero
A, 2005).

Muchas investigaciones (Rodgers S. 1992, Moore J, Garg A. 1995) se han
desarrollado sobre el tema, abarcando desde la etiologia hasta los programas de
prevencion, sin dejar de incluir por supuesto, aquellos estudios que se ocupan de
la identificacion y calificacion de los factores de riesgo. En este ultimo aspecto se
han elaborado métodos y modelos de evaluacion que hacen referencia
especialmente en aquellos elementos que tienen que ver principalmente con la
demanda biomecanica de la tarea (fuerza, postura, movimiento repetitivo). No
obstante, se ha demostrado la presencia de otros factores relacionados con el
trabajador y su trabajo que pueden favorecer el desencadenamiento de
alteraciones en los sistemas 6seo, muscular y articular (Manero A, 2005).
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Entre estos factores podemos encontrar factores organizacionales (ritmo intenso
de trabajo, ausencia de pausas, horarios y turnos de trabajo, sistema de
remuneracion fija-variable, trabajo monotono, fatiga, tipos de jefaturas, falta de
participacion del trabajador), fisicos y sociales del lugar de trabajo, la percepcion
del ambiente por parte del trabajador, los aspectos fisicos y sociales fuera del
lugar de trabajo y las caracteristicas fisicas y psicosociales (Taloni S, 2004).

De igual manera, los trabajos de investigacion enfocados al estudio de lesiones
por manipulacion manual de cargas con sobreesfuerzos fisicos y movimientos
repetitivos, han puesto de manifiesto la existencia de asociaciones entre factores
especificos de exposicion ocupacional como las posturas de trabajo, las fuerzas o
cargas ejercidas, la repetitividad de los movimientos, la transmisién de vibraciones
o las bajas temperaturas, con trastornos musculo esqueléticos especificos. Se ha
comprobado, ademas, la influencia de factores individuales como la edad, el sexo,
la susceptibilidad individual y la técnica de trabajo (Rabelo G, 2000, Mufioz C,
2010).

Los modelos ergonémicos que consideran la interaccion entre factores
individuales, fisioldgicos, mecanicos, psicosociales y ambientales, tienen una
vision integradora de los hallazgos clinico epidemioldgicos y de laboratorio. La
utilizacion de ellos resalta la naturaleza multifactorial de los trastornos de cuello,
miembros superiores y espalda relacionados con el trabajo (Rabelo G, 2000). La
repeticion de un mismo gesto sumado a los afios de exposicion, las posturas
incomodas, el trabajo con los brazos levantados sobre la espalda, el trabajo
manual, el poco control de las situaciones de trabajo y otros aspectos de la vida
diaria aumentan el riesgo de sufrir desérdenes musculoesqueléticos y de padecer
dolor tanto para los hombres como para las mujeres.

Los desordenes musculoesqueléticos (DME) relacionados con el trabajo, son un
grupo heterogéneo de disturbios funcionales u orgénicos inducidos por fatiga
neuromuscular debido a trabajos realizados en una posicion fija (trabajo estéatico) o
con movimientos repetitivos, principalmente de miembros superiores,
caracterizados por poco tiempo de recuperacion post contraccién y la aparicién de
fatiga(Rabelo G, 2000). Comprenden un amplio grupo de patologias relacionadas
con alteraciones de musculos, articulaciones, tendones, nervios y estructuras de
soporte como los discos intervertebrales, que difieren en cuanto a la severidad y
posible efecto agudo o crénico. Hacen parte de un grupo de condiciones que la
organizacién Mundial de la Salud (OMS) define como desordenes relacionados
con el trabajo” porque pueden ser causados tanto por exposiciones ocupacionales
como por exposiciones no ocupacionales (Piedrahita H, 2004).

Estos incluyen sindromes clinicos como inflamaciones del tendén, y condiciones
relacionadas (tenosinovitis, bursitis, epicondilitis) desordenes de comprension
nerviosa (sindrome de tanel del carpo, ciatica) y osteoartrosis, condiciones
estandarizadas como mialgias y dolor lumbar. Las regiones del cuerpo mas
comunmente afectadas son regién lumbar, cuello, hombros, antebrazos y manos
(Punnett L, 2004).
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Existen cuatro teorias que explican el mecanismo de evolucion de las lesiones
osteomusculares y por las cuales se considera la causalidad de los DME como de
naturaleza multifactorial (kumar S. 2001), estas son:

e Teoria de la interaccion multivariante, donde el trastorno mecanico de un
sistema bioldgico depende de componentes individuales y sus propiedades
mecanicas, los cuales son causalmente afectados por factores genéticos,
caracteristicas morfolégicas, composicion psicosocial y riesgos laborales
biomecénicas.

e La teoria diferencial que se explica por desequilibrio y asimetria en actividades
laborales creando fatigas diferenciales y de ese modo desequilibrio cinético y
cinemética en las diferentes articulaciones lo cual precipita a la aparicion de
lesiones.

e La teoria de la carga Acumulativa que Sugiere un rango de carga y un producto
de repeticion mas alto que no permite la recuperacién de los tejidos dejando
carga residual que precipita a lesiones.

e Y la teoria de Sobre-esfuerzo que indica que el exceso de esfuerzo precipita al
limite de tolerancia en las lesiones laborales locomotoras (Kumar S, 2001).

Se reportan en un gran namero de ocupaciones. Aunque la etiologia de estos
desérdenes es multifactorial, es importante considerar los provocados por
esfuerzos repetitivos y sobreesfuerzo fisico como los grupos méas importantes;
pueden presentarse en trabajadores que realizan una amplia variedad de
actividades laborales, donde las caracteristicas de las tareas que se ejecutan
definen en muchas ocasiones el tipo y la localizacién de la lesion.

Los dafios musculo-tendinosos resultan de la realizacién de tareas repetitivas y/o
forzadas de sobre extension repetida, compresion, friccion e isquemia, generando
una respuesta inflamatoria. Cuando el tejido dafiado es expuesto continuamente a
la tarea nociva se genera un circulo vicioso de dafio, inflamacion crénica, fibrosis,
y una posible falla del tejido. El resultado final es a menudo el dolor y la impotencia
funcional (Barbe y Barr, 2006) (Pérez S, 2009).

Los DME son generalizados en muchos paises con costos sustanciales e impacto
en la calidad de vida. Los datos exactos sobre la incidencia y la prevalencia son
dificiles de obtener y las estadisticas oficiales son dificiles de comparar entre los
paises. Sin embargo representan una tercera parte de las enfermedades
ocupacionales registradas en los estados unidos, los paises nordicos, y Japon.
Numerosos estudios de poblacion trabajadora reportan que la prevalencia de
sintomas en miembros superiores es de 20 a 30% o incluso mas alta. En los
EEUU, Canada, Finlandia, Suecia, e Inglaterra los DME causan mayor absentismo
en el trabajo y discapacidad que otros grupos de enfermedades (Punnett L, 2004).

La incidencia de lesiones osteomusculares que estan asociadas a problemas

ergondmicos no ha dejado de crecer en los ultimos afios. La administracion de
seguridad y salud ocupacional estim6 que en la Unidn Europea las lesiones
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debidas a sobre esfuerzos, malas posturas y traumatismos repetidos representan
del 20 al 25% del total de los accidentes laborales. (OSHA) (Leyva M).

En el Bureau of Labor Statistics of United States Department of Labor (Ministerio
de la Proteccion Social, 2007), los desérdenes de la mano y la mufeca
corresponden al 55% de todos los desordenes por trauma repetitivo reportado por
los trabajadores en industrias privadas de Estados Unidos, la incidencia de los
trastornos musculoesqueléticos se ha incrementado en los ultimos 10 afios del
21% al 56%, encontrando que los desérdenes musculoesqueléticos son los mas
prevalentes de todas las enfermedades ocupacionales (Leyva M).

En Dinamarca se registran cada afo cerca de 15.000 enfermedades profesionales
y de éstas alrededor del 50% se debe a lesiones musculoesqueléticas. La
Occupational Safety and Health Administration (OSHA) en el 2001 reportd un total
de 333.800 nuevos casos de enfermedades profesionales. Los padecimientos mas
frecuentes fueron los desordenes asociados con el trauma repetitivo. ElI Ministerio
de trabajo y asuntos sociales en Espafia reporté en el 2002, en la provincia de
Navarra, 2.335 casos de enfermedades profesionales, de las cuales el 90% fueron
musculoesqueléticas. En el semestre de enero a junio del 2003 se reportaron
1.284 enfermedades y el 90.5% fue por trastornos musculoesqueléticos. El
conjunto de paises que conforman la Union europea en el afio 2001 reportd
22.844 enfermedades profesionales, de las cuales el 81.6% fue por trastornos
musculoesqueléticos (Nataren J, 2004).

Los DME ocurren en ciertas industrias y ocupaciones con frecuencias de tres a
cuatro veces mas que la frecuencia general. Los sectores de alto riesgo incluyen
enfermeria, transporte aéreo, mineria, procesamiento de alimentos, curtido de
cuero y manufactura pesada y liviana. Los DME de extremidades superiores son
altamente prevalentes en ocupaciones manuales intensivas como trabajos de
oficina, servicio postal, limpieza, inspeccion de policia y envases. Los desordenes
de espalda y extremidades superiores ocurren desproporcionadamente en
conductores de camibn, trabajadores de almacén, oficios de la construccion,
enfermeras, auxiliares de enfermeria y otros trabajadores de la salud (Punnet L,
2004).

Tanaka et al (2001) estima que alrededor del 40% de todos los trastornos
musculoesqueléticos de la extremidad superior en la poblacion total de EE.UU.
empleados fueron atribuibles a exposiciones ocupacionales, lo que representa
mas de 500.000 personas afectadas por afio. Esta es una cifra impresionante, que
es atribuible a los factores individuales de trabajo entre las personas expuestas en
el trabajo y por lo tanto susceptible de prevencion si las exposiciones se evitaran.

Los sintomas musculoesqueléticos son con frecuencia intermitentes y episodicos,
especialmente en las etapas tempranas, pueden ocasionar sintomas debilitantes y
severos como dolor, entumecimiento, y hormigueo, productividad laboral reducida,
pérdida de tiempo del trabajo, incapacidad temporal o permanente, inhabilidad
para realizar las tareas del puesto, y un incremento en los costos de
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compensacion al trabajador(Olmos J, 2010). Sin embargo, incluso cuando ellos no
corresponden a sindromes clinicos definidos, estos pueden ser de gran
significancia en salud publica. Varios estudios han mostrado recientemente el
impacto social y econdmico de estos desordenes sobre los individuos afectados y
sus familias (Punnett L, 2004).

De acuerdo a lo anterior, un DME es una lesion fisica originada por trauma
acumulado que se desarrolla gradualmente sobre un periodo de tiempo, como
resultado de repetidos esfuerzos sobre una parte especifica del sistema
musculoesquelético.

Dada su etiologia multifactorial se consideran cuatro grandes grupos de riesgo:

e Los factores individuales: capacidad funcional del trabajador, habitos,
antecedentes, etc.

e Los factores ligados a las condiciones de trabajo: fuerza, posturas y
movimientos.

e Los factores organizacionales: organizacion del trabajo, jornadas, horarios,
pausas, ritmo y carga de trabajo.

e Los factores relacionados con las condiciones ambientales de los puestos y
sistemas de trabajo: temperatura, vibracién entre otros.

5.2.1. DESORDENES MUSCULOESQUELETICOS EN MIEMBROS
SUPERIORES

Las enfermedades ocupacionales de las extremidades superiores pueden ser
definidas como alteraciones de la unién musculo-tendinosa, de los nervios y del
sistema vascular, las cuales pueden ser agravadas por movimientos repetitivos o
esfuerzo fisico de los miembros superiores; sus principales caracteristicas son: 1)
etiologia Multifactorial (ocupacional y no ocupacional), 2) por lo general se
desarrollan en un largo periodo de tiempo (de semanas a afios), 3) largo tiempo
de recuperacién que nunca es completa, 4) unidades Musculo-tendinosas mas
frecuentemente implicados, 5) los sindromes de atrapamiento del nervio periférico
son menos comunes (por ejemplo, el sindrome del tinel carpiano), pero mas
graves y costosos (Grieco et al, 1998).

5.2.1.1. Sindrome de Hombro doloroso

Se define como hombro doloroso aquel originado en las articulaciones
esternoclavicular, acromioclavicular y glenohumeral, junto a los ligamentos,
tendones, musculos y otros tejidos blandos con una relacién funcional de esas
estructuras (Ministerio de la Proteccion Social, 2006).
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En términos de tiempo se considera agudo cuando la duracion del dolor es menor
de 3 meses y dolor crénico el que ha persistido por mas de tres meses. El
sindrome de hombro doloroso (HD) en el trabajo es aquel relacionado con trabajo
repetitivo sostenido, posturas incomodas y carga fisica de miembros superiores
que lesiona los tejidos periarticulares, especialmente el tenddbn o mausculo
supraespinoso. Entre las causas de condiciones dolorosas de hombro se
encuentran las de origen neurolégico intrinseco, condiciones serias o de peligro de
caracter agudo y condiciones mecanicas, que son las mas frecuentes.

Las alteraciones mas comunes de hombro doloroso relacionadas con el trabajo se
describen a continuacion.

Tendinitis del supraespinoso o del Manguito de los Rotadores y tendinitis
bicipital:

Representan un espectro de patologias agudas y cronicas que afectan el tendén
es sus cuatro componentes 0 a cada uno en forma aislada. Los tendones de los
muasculos del manguito de los rotadores (supraespinoso, infraespinoso,
subescapular y redondo menor), junto con la cabeza larga del biceps braquial, son
localizaciones habituales de inflamacién en el hombro (Ministerio de la Proteccién
Social, 2006).

El término "tendinitis del hombro" incluye todas las formas de peritendinitis,
tenosinovitis y miotendinitis que no son faciles de distinguir clinicamente. Estudios
epidemiologicos (Heberts, 1981, 1984; Silvertein, 1985; Luopajarvi, et al 1979;
McCormac et al, 1990; Ohlsson et al, 1995; Bjelle et al, 1979) mostraron una alta
prevalencia de estas enfermedades en las diversas categorias de trabajadores
empleados en trabajos de montaje industrial, soldadores, montadores,
embaladores, y la industria de procesamiento; los trabajadores estuvieron
expuestos a altos ritmos repetitivos, que requerian el uso significativo de fuerza, y
posturas incémodas tales como trabajo por encima de la cabeza, elevacion del
brazo, y posturas especificas al grado de flexion o abduccion del brazo (Grieco et
al, 1998).

En estos estudios, el grado de asociacion fue extremadamente alto, lo que indica
gue los efectos no podrian atribuirse a la casualidad. Una asociacién temporal, es
decir, la demostracion de que la exposicion a factores de riesgo precede a la
apariciéon de los sintomas, no se ha comprobado; en todos los estudios sin
embargo, las altas presiones intramusculares desarrolladas en los musculos del
manguito rotador cuando se realiza el trabajo podria conducir a un deterioro de la
circulacién por via intramuscular, el cual podria contribuir a la aparicién temprana
de la fatiga. La mayor evidencia de riesgo de DME debido a posturas especificas
del hombro es mas fuerte cuando hay una combinacion de la exposicién a varios
factores fisicos, tales como la fuerza, la repeticion y las vibraciones, ademas, una
mayor actividad de contraccion muscular puede conducir a un aumento de la fatiga
muscular y la tension del tenddn (Grieco A, 1998).
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5.2.1.2. Sindrome de la Articulacion Acromioclavicular:

Se trata de una lesion bastante frecuente, que en ocasiones puede ser
asintomatica o, al contrario, evolucionar a una irritacion secundaria de la cavidad
articular del hombro.

Las lesiones agudas suelen producirse tras caidas directas sobre el hombro
durante la actividad deportiva o desde una bicicleta. La traccion repetida por
lanzamientos o trabajos con el hombro levantado cruzando el cuerpo también
puede lesionar la articulacion. Tras el traumatismo, la articulacion puede presentar
inflamacion aguda y si el problema se cronifica, puede producirse una artritis de la
articulacion acromioclavicular.

5.2.1.3. Epicondilitis:

La epicondilitis es un proceso doloroso que se produce en el codo, en donde los
musculos que permiten el movimiento de la mufieca y los dedos contactan con el
hueso. Existen dos tipos de epicondilitis:

Epicondilitis externa o codo de tenista, cuando este proceso doloroso se
produce en la parte externa del codo, es una enfermedad bastante frecuente en la
poblacion general, se cree esta originada por la utilizacion repetitiva excesiva del
miembro superior que trae como consecuencia microtraumas de los tendones
extensores del antebrazo y su progresiva degeneracién producida por una
respuesta reparadora del organismo inadecuada (Medizzine, 2011).

El codo de tenis o epicondilitis es el motivo mas frecuente de consulta por
patologia del codo en las consultas médicas. Afecta al 1-3% de la poblacion, sin
predominio claro por uno de los sexos. En general, la realizacion de movimientos
repetitivos y/o forzados, incluyendo rotaciones repetidas del antebrazo, es el
principal motivo de la sobrecarga de los tendones extensores. Ejemplo de esto son
el manejo de herramientas de mas de 1 kg, el manejo de cargas de mas de 5 kilos
durante al menos 2 horas al dia a razén de 2 veces por minuto, el manejo de
cargas de mas de 20 kilos un minimo de 10 veces al dia, la realizacién de
movimientos repetitivos durante mas de dos horas al dia y la realizacion de
maniobras de agarre con esfuerzo durante al menos una hora al dia (Medizzine,
2011).

Epicondilitis interna o codo de golfista hace referencia a la inflamacién de las
inserciones musculares de la cara interna del codo, se produce principalmente en
jugadores de golf y en profesiones que requieran el uso frecuente de herramientas
de mano de forma continua.
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Las ocupaciones mas afectadas son: trabajadores de la construccién y mineria,
personal sanitario, personal de servicio doméstico, agricultores, ganaderos y
camioneros.

Estudios epidemiolégicos (Kurppa et al, 1991; McComarck et al, 1990; Viikari-
Juntura et al, 1991; Anderson and Gaardboe, 193) demostraron una débil
asociacion con el trabajo en grupos de trabajadores empleados en el corte de la
carne, el envasado, los trabajadores textiles, los operadores de maquinas de coser
y cajeros de supermercados. La evidencia de una relacion entre los factores de
trabajo y epicondilitis fue méas fuerte cuando se examind la exposicion a una
combinacion de factores de riesgo (por ejemplo, la fuerza y la postura, fuerza y la
repeticion) y epicondilitis (Grieco et al, 1998).

Aunque la asociacién con el trabajo aun no se ha demostrado, es probable que la
fuerza incluyendo movimientos repetitivos de dorsiflexidon, flexiébn, pronacion y
supinacién, a veces con el brazo extendido, pueden causar la contraccion de las
unidades musculo-tendinosas que se adjuntan en el ambito de los epicondilos
medial y lateral del codo, lo que produce las alteraciones descritas (Grieco et al,
1998).

5.2.1.4. Enfermedad de De Quervain:

La enfermedad De Quervain corresponde a una tenosinovitis estenosante del
primer compartimiento dorsal de la mufeca, es decir se trata de un proceso que
afecta a la vaina sinovial del tendén (Ministerio de la Proteccién Social, 2007).

Los estudios epidemioldgicos disponibles (Kurpa et al, 1991; Armstrong et al,
1987; McComarck et al, 1990; Kuorinka and Koskinen, 1979; Bystrom et al, 1995)
muestran un alto riesgo en la industria manufacturera en general, con una fuerte
asociacion en el caso de exposiciones especificas y la evidencia mas fuerte en el
caso de puestos de trabajo que implica una combinacién de factores de riesgo
tales como la repeticion, la fuerza y las posturas. Los estudios también mostraron
una relacion entre la antigiiedad en el cargo, la tendinitis y el trabajo, el nimero de
objetos manipulados, la alta repetitividad de los gestos y la utilizacion de fuerza
(Grieco et al, 1998).

Ocupaciones de alto riesgo y actividades como tejer y cortar asociadas a
enfermedad de Quervain incluyen operarios de conmutador, digitadores, pianistas
y golfistas. Las prevalencias son mayores en las industrias costureras y ensamble
de vehiculos (GATI-DME).

29



5.2.1.5. Sindrome del Tunel del Carpo:

ElI STC es una entidad clinica caracterizada por dolor, parestesias y
entumecimiento en la distribucion del nervio mediano. Es universalmente aceptado
que la clinica se presenta por compresion del nervio a su paso a través del tunel
del carpo.

La etiologia del STC es claramente multifactorial, la evidencia sugiere que factores
ocupacionales, incluyendo uso de fuerza en manos, repetitividad y vibracion son
factores predisponentes.

Los trabajos relacionados con las siguientes actividades pueden conllevar al
desarrollo de esta patologia:

Movimientos repetitivos de la mano o mufieca.

Tareas habituales que requieren el empleo de gran fuerza.

Tareas habituales que requieren posiciones forzadas de la mano.

Uso regular de herramientas de mano vibratiles.

Presion sobre la mufieca o la base de la palma frecuente o prolongada en el
lado afectado (GATI-DME).

5.2.2. DESORDENES MUSCULOESQUELETICOS EN PERSONAL DE SALUD

Los desordenes musculoesqueléticos se constituyen en un amplio grupo de
patologias que afectan un gran numero de profesiones tanto en el sector industrial
como en el sector de servicios, encontrando asi que los profesionales de la salud y
especificamente el personal de enfermeria se encuentran expuestos a una gran
cantidad de factores de riesgo, que influyen de manera negativa sobre las
condiciones de salud y la calidad de vida de los mismos.

El ambiente hospitalario en mdltiples ocasiones es hostil y carece de los
elementos necesarios para el desempefio de las labores, sin duda la manipulacién
de pacientes, el levantamiento de cargas y la ejecucién de movimientos repetitivos
sumado a la poca existencia de dispositivos de ayuda, la variedad de tareas y el
bajo control sobre las condiciones organizacionales del trabajo repercuten en gran
medida conllevando a la génesis de este tipo de enfermedades.

La gran variedad de tareas que se requieren para llevar a cabo la atencion del
paciente sumado a los factores de estrés fisico y psicosocial y las caracteristicas
ergonomicas pobres pueden conllevar a altos niveles de absentismo y DME
relacionados con el trabajo. De otra parte, las variables de mayor influencia estan
relacionadas con la gravedad del paciente y los niveles de dependencia, las
capacidades del personal de enfermeria y los niveles de autoridad que pueden
aumentar la tension fisica y psicosocial (Bos E, 2006).
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Es importante considerar la asociacion entre los DME y factores organizacionales
como la presion del tiempo, el alto nimero de pacientes y los turnos de trabajo
ampliamente reportada en numerosos estudios, ademas de la complejidad de las
tareas, la frecuencia de ejecucion, el nivel del personal de enfermeria, el género y
las tareas especificas de acuerdo a cada unidad pues a pesar de que la ayuda a
los pacientes es considerada gratificante es también exigente para los
profesionales de enfermeria y conlleva un sin nimero de consecuencias sobre la
salud de los mismos si no se cuenta con las condiciones de trabajo necesarias
para el cumplimento de sus labores (Bos E, 2006).

Los hospitales son sistemas complejos muchos de los cuales son fisicamente
exigentes, generando en el personal un alto riesgo de sufrir DME relacionados con
el trabajo. En el 2001 en los Estados Unidos, el sector hospitalario reporté el
segundo mayor numero de accidentes y enfermedades en el sector privado con
una tasa de incidencia de 8,8 por cada 100 trabajadores a tiempo completo en
comparacién con 5.7 para todas las industrias. Cabe tener en cuenta que a pesar
de que los DME son la mayor causa de discapacidad los factores de riesgo son
entendidos parcialmente (Janowitz L, 2006).

El personal de enfermeria representa aproximadamente el 60% del recurso
humano vinculado a las instituciones hospitalarias cuyas condiciones de trabajo
son particulares debido a que deben prestar su servicio durante las 24 horas del
dia, esto sumado a factores de riesgo como trabajar en la misma posicién por
largos periodos de tiempo, el levantamiento y transferencia de pacientes
dependientes y el manejo de una gran cantidad de pacientes por dia, ademas del
predomino del género femenino se consideran factores predisponentes para
presentar DME, aspectos que le imprimen una connotacion especial que requiere
de un abordaje particular entre la empresa y el personal de enfermeria (Tinibu B,
2010).

Recientes estudios (Tinibu et al, 2010; Badley et al, 1994) muestran que los DME
son muy comunes en los trabajadores de la salud dado su contacto directo con los
pacientes, especificamente en las enfermeras y las auxiliares de enfermeria los
cuales reportan la incidencia mas alta de DME en el sector de la salud. La
prevalencia de estos estd asociada a las demandas fisicas de la tarea, como
también a los factores organizacionales del trabajo, de los cuales el horario de
trabajo se constituye en un componente importante. Otro aspecto importante para
el desarrollo de estas patologias tiene que ver con las malas condiciones de
trabajo que repercuten de manera directa sobre los profesionales de enfermeria
aumentando la probabilidad de sufrir DME.

El estudio realizado por Tinubu et al, 2010 muestra que un alto porcentaje de las
enfermeras en el estudio experimentaron su primer episodio de DME en el primer
afio de practica clinica, (Tinibu B, 2010) lo que sugiere que las tareas actuales y
los aspectos relacionados con posturas durante el trabajo, control del trabajo, y
organizaciéon del trabajo tienen un impacto significativo sobre la salud generado
asi la aparicion de estos procesos dolorosos.
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Las posturas de trabajo muy exigentes por periodos prolongados de tiempo como
bipedestacion con flexién o torsion constante de tronco, levantamiento constante
de cargas ligeras o pesadas, manejo constante de materiales manuales, halar o
empujar, manipular mas de dos libras, posicion de cuclillas o arrodillado,
aplicacion de fuerzas y desviaciones posturales significativas de espalda, cuello y
mufiecas son algunos de los movimientos caracteristicos de las actividades que
realiza el personal de enfermeria y que generan alteraciones en la biomecanica
corporal que se manifiestan con la aparicion del dolor (Vernaza P, 2006).

De otra parte es importante considerar que el trabajo es fisicamente exigente y
que los requerimientos del trabajo para las enfermeras y auxiliares de enfermeria
varian dependiendo de las unidades o servicios en los cuales ejercen su labor, lo
que puede representar altos niveles de gasto de energia y elevaciones de la
frecuencia cardiaca. Ademas, la exposicion regular a altos niveles de esfuerzo
fisiolégico puede poner en riesgo a los trabajadores de desarrollar desordenes
musculares y cardiovasculares (Beynon C, 2000).

Las tareas de manipulacion manual que involucran grandes esfuerzos del sistema
musculoesquelético y especialmente cuando las demandas de la tarea exceden su
capacidad los resultados pueden incluir disconfort y lesiones. Cabe tener en
cuenta que las demandas de la tarea son definidas en términos de organizacion,
material y dispositivos, ejecucion de las tareas y caracteristicas ambientales,
mientras que la capacidad del trabajador es definida en términos de caracteristicas
del personal y capacidades biomecanicas, fisioldgicas y psicosociales (Caboor D,
2000); de esta manera la proporcién entre las demandas de la tarea y la
capacidad del trabajador define el estado de salud y bienestar del trabajador.

En la literatura de biomecéanica ocupacional la intensidad del trabajo, posturas de
trabajo estaticas, realizar frecuentemente movimientos como flexion, giros,
levantamientos empujar o halar y la distancia al objeto han sido identificados como
factores de riesgo. La ejecucion de las tareas puede ser influenciada por el disefio
del material y los dispositivos disponibles (Caboor D, 2000).

5.2.3. DESORDENES MUSCULOESQUELETICOS EN COLOMBIA

En Colombia durante los Ultimos afios se ha presentado un incremento en la
incidencia de enfermedades profesionales segun lo reportado en el informe de
enfermedad profesional publicado por el Ministerio de Proteccidén Social, donde se
evidencia el incremento de patologias osteomusculares entre los afios 2001 a
2005 constituyéndose el sindrome de tunel del carpo en la primera causa de
enfermedad profesional con un diagnostico del 27% de los casos presentados en
el 2001 y de 32% durante el afio 2004.

32



El segundo informe de enfermedad profesional realizado por el Ministerio de
Proteccion Social durante el afio 2004 establecié que las cinco patologias mas
frecuentes en mujeres fueron: sindrome del tanel del carpo (51%), sindrome de
manguito rotador (7%), tenosinovitis del estiloides radial ( 7%), epicondilitis ( 6%),
y trastorno del disco intervertebral (5%), lo cual represento el 76% de todos los
diagnosticos realizados en las mujeres trabajadoras de nuestro pais, lo que
significa que la mayoria de la morbilidad profesional en mujeres esta siendo
ocasionada por condiciones que representan una sobrecarga fisica de trabajo que
afecta especialmente los miembros superiores.

En el mismo informe se reporta que las cinco patologias mas frecuentes en los
hombres fueron: lumbago (27%), sindrome de tunel del carpo (13%), trastorno del
disco intervertebral (12%), hipoacusia neurosensorial (11%) y sindrome de
manguito rotador (6%), lo cual representd el 69% de todos los diagnésticos
realizados en hombres trabajadores en Colombia, demostrandose asi que las
patologias profesionales mas frecuentes son los desordenes musculo-
esqueléticos.

El sistema musculoesquelético fue el mas afectado durante los afios 2003 y 2004
agrupando el 80% y el 82% de todos los diagnosticos respectivamente segun el
informe citado y comprometen principalmente los miembros superiores y la
columna lumbosacra. Ademas considera que el fenbmeno mas sobresaliente
consiste en el incremento de los DME de origen ocupacional, los cuales pasaron
del 65%en el afio 2001 al 82% de todos diagnosticos en el afio 2004,
principalmente entre los 33 a 47 afios de edad.

De acuerdo a la actividad econdmica la mayor frecuencia de casos de
enfermedades en el afio 2004 fue encontrada en la floricultura dada la alta
incidencia de sindrome de tunel del carpo, seguido por las actividades del
comercio al por menor, servicios temporales, prestadores de servicios de salud y
actividades gubernamentales; lo que quiere decir que el sector salud representa la
cuarta actividad econdmica con el mayor nimero de enfermedades profesionales
entre las que podemos encontrar los DME como las mas frecuentes.

Las enfermedades que mayor cantidad de dias de incapacidad temporal
generaron fueron en su orden la lumbalgia, el sindrome del conducto carpiano, las
mononeuritis de miembro superior, trastorno dorso—lumbar y sindrome de
manguito rotador. En promedio las enfermedades que generan mayor nimero de
dias de incapacidad temporal fueron las discopatias y las lumbalgias. Esto
significaria que estas patologias estan causando un impacto significativo sobre los
trabajadores y sus familias, sobre la productividad de las empresas y sobre el
SGRP en términos de costos (Ministerio de la Proteccién Social, 2007).

Segun el informe realizado por Fasecolda en el 2008 evidencia que las patologias
osteomusculares siguen ocupando el primer lugar en nuestro pais, siendo el
sindrome de tunel del carpo la patologia predominante en afio 2006 con un 53%
de los diagnoésticos y en el afio 2007 con un 54.5%, mientras que la epicondilitis en
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los afios 2006 y 2007 representan el 3.8% y el 9.7% de los diagndsticos
respectivamente, por tanto los DME son la principal patologia ocupacional lo que
coincide con otros informes publicados en Colombia.(Leyva M).

En la Encuesta Nacional de Condiciones de Salud y de Trabajo, efectuada en
2007 se evidencio, que entre los factores de riesgo laborales mas reportados por
los trabajadores se encuentra en todas las actividades economicas, las siguientes:
Posiciones que pueden producir cansancio o dolor (72.5%), Movimientos
Repetitivos (84.5%), Oficios con las mismas posturas (80.2), Levantamiento y/o
movilizacion de cargas sin ayudas mecanicas (41.2%), todas ellas relacionadas
con los diagnoésticos de DME(Gutiérrez A, 2008, Ministerio de la Proteccion Social,
2006).

De acuerdo a la segunda Encuesta Nacional de Condiciones de Seguridad y Salud
en el Trabajo contindan siendo prioritarios los riesgos biomecanicos vy
psicosociales donde se identifican atencién al publico, movimientos repetitivos,
posturas mantenidas, posturas que producen cansancio o dolor, trabajo monétono,
cambios en los requerimientos de tareas, manipulacién y levantamiento de pesos
(Ministerio del Trabajo, 2013). Con respecto a enfermedades de origen laboral se
reconocieron 23878 casos siendo frecuentes el sindrome de tunel del carpo, el
sindrome de manguito rotador y las enfermedades de discos intervertebrales
presentdndose aumento de las dos Ultimas y disminucion de la primera con
respecto a lo reportado en otros afios.

Los DME son la principal causa de morbilidad relacionada con el trabajo en
nuestro pais cuya tendencia es al aumento dadas las condiciones de trabajo que
se presentan en todas las actividades econdmicas incluyendo el sector de
servicios de salud, razon por la cual se creo6 el plan nacional de prevencion de
DME en el afio 2007 que pretende generar un cambio en el abordaje de los DME,
trascendiendo del modelo clasico biomecénico y evolucionando hacia un
escenario de prevencién en el proceso de trabajo.

Los DME representan un alto costo en nuestro pais, tanto para el SGRP como
para las empresas, ademas repercuten sobre la calidad de vida del trabajador y su
familia alterando los niveles de productividad y el grado de bienestar de la persona
por lo que se hace indispensable realizar campafas de prevencion y vigilancia de
los riesgos que contribuyen a la manifestacion de estas entidades patoldgicas.

5.2.4. CARGA FISICA

La carga fisica de trabajo se define como el conjunto de requerimientos fisicos a
los que esta sometido el trabajador durante la jornada laboral. Esta se basa en el
trabajo muscular estatico y dinamico. La carga estéatica viene determinada por las
posturas, mientras que la carga dinamica estd determinada por el esfuerzo
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muscular, los desplazamientos y el manejo de cargas (Ministerio de la Proteccion
social, 2007).

Se define el trabajo estatico como aquel en que la contraccion muscular es
continua y mantenida. Asi durante este, la circulacion de la sangre y el
metabolismo de los musculos disminuye con lo que la eficacia del trabajo es baja;
la continua o repetida carga estéatica en el trabajo genera una constriccion local
muscular y la consecuente fatiga debida a las deficiencias de oxigeno y glucosa y
a la dificultad para eliminar los productos de desecho ocasionando de esta manera
cansancio, dolor agudo e inflamaciones de las articulaciones y los tendones, que
interfieren con la realizacion de las tareas,(Instituto Nacional de Higiene y
Seguridad en el trabajo, Espafa). Por el contrario el trabajo dinamico, en el que
se suceden contracciones y relajaciones de corta duracion, el aporte sanguineo es
adecuado lo que impide la produccién de &cido lactico y su acumulacién en sangre
retardando la aparicion de fatiga (Instituto Nacional de Higiene y Seguridad en el
trabajo, Espafia).

De otra parte, la postura se define como la relacion de las diferentes partes del
cuerpo en equilibrio y puede generar sobrecarga muscular si se asumen posturas
forzadas. Las tareas con posturas forzadas implican fundamentalmente a tronco,
brazos y piernas

La fuerza se refiere a la tension producida en los musculos por el esfuerzo
requerido para el desempeiio de una tarea.

Existe la siguiente clasificacion del riesgo derivado de la fuerza cuando:

Se superan las capacidades del individuo.
Se realiza el esfuerzo en carga estética

Se realiza el esfuerzo en forma repetida.
Los tiempos de descanso son insuficientes.

El movimiento es la esencia del trabajo y se define por el desplazamiento de todo
el cuerpo o de uno de sus segmentos en el espacio.

El movimiento repetitivo estd dado por los ciclos de trabajo cortos (ciclo menor a
30 segundos o 1 minuto) o alta concentracién de movimientos (> del 50%), que
utilizan pocos musculos (Ministerio de la Proteccion Social, 2007).

Las lesiones por movimientos repetitivos segun el Instituto Nacional de Seguridad
e Higiene en el Trabajo de Espana, “son las alteraciones que afectan las partes
blandas (tendones, vainas tendinosas, ligamentos, bolsas serosas, nervios)
situadas alrededor de las articulaciones (hombro, codo, mufieca y mano)
producidas a consecuencia del trabajo” (Rodriguez C).
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Las lesiones por movimientos repetitivos, constituyen un grupo de lesiones
causadas por la realizacion reiterada de una tarea que produce estrés o fatiga en
determinadas partes del cuerpo, causando dafios en nervios, masculos, tendones
y otros tejidos blandos.

Actualmente, las enfermedades profesionales debidas a movimientos repetitivos
representan la mayor causa de lesiones musculoesqueléticas y de los nervios
periféricos en la poblacion laboral, superando las patologias traumaticas causadas
por accidentes’

Si se encuentran presentes en el puesto de trabajo algunos de estos factores de
carga fisica, podrian generar lesiones en el sistema musculoesquelético, pudiendo
generar los problemas no sélo en la salud de los trabajadores, sino también en
términos de produccion y otros factores laborales y extralaborales. La
consecuencia directa de una carga fisica excesiva sera la fatiga muscular, que se
traducira en patologia osteomuscular, aumento del riesgo de accidente,
disminucién de la productividad y calidad del trabajo, en un aumento de la
insatisfaccion personal o en disconfort.

La carga fisica puede ser valorada mediante métodos biomecéanicos y fisioldgicos,
pero la capacidad del individuo de tolerarla, depende de las caracteristicas propias
de cada persona, es por esto que no ha sido posible determinar valores limites
permisibles de exposicion a la carga fisica (Ministerio de la Proteccion Social,
2007).

La fatiga se define como la reduccion de la capacidad de trabajo y de resistencia
del trabajador. La fatiga cronica, en particular, se refiere a la sensacion de
cansancio diario, en cuyo caso se intensifica generalmente al final de la tarde,
pero puede ser durante el dia e incluso a veces, antes de empezar a trabajar. Una
sensacion de malestar, frecuentemente de naturaleza emocional, suele
acompanfar a este estado (Natarén J, 2004).

5.2.4.1. METODOS PARA LA EVALUACION DE CARGA FISICA

Entre los métodos para la valoracion de la carga fisica encontramos el método
RULA el cual serd utilizado en la presente investigacion y se describe a
continuacion.

METODO RULA (Rapid Upper Limb Assessment)

El método Rula fue desarrollado por los doctores McAtamney y Corlett de la
Universidad de Nottingham en 1993 (Institute for Occupational Ergonomics) para
evaluar la exposicion de los trabajadores a factores de riesgo que pueden
ocasionar trastornos en los miembros superiores del cuerpo: posturas,
repetitividad de movimientos, fuerzas aplicadas, actividad estatica del sistema
musculoesquelético.
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RULA evalla posturas concretas; es importante evaluar aquéllas que supongan
una carga postural mas elevada. La aplicacion del método comienza con la
observacion de la actividad del trabajador durante varios ciclos de trabajo. A partir
de esta observacion se deben seleccionar las tareas y posturas mas significativas,
bien por su duracién, bien por presentar, a priori, una mayor carga postural. Estas
seran las posturas que se evaluaran. Si el ciclo de trabajo es largo se pueden
realizar evaluaciones a intervalos regulares. En este caso se considerara, ademas,
el tiempo que pasa el trabajador en cada postura.

Las mediciones a realizar sobre las posturas adoptadas son fundamentalmente
angulares (los angulos que forman los diferentes miembros del cuerpo respecto de
determinadas referencias en la postura estudiada). Estas mediciones pueden
realizarse directamente sobre el trabajador mediante transportadores de angulos,
electrogoniémetros, o cualquier dispositivo que permita la toma de datos
angulares. No obstante, es posible emplear fotografias del trabajador adoptando la
postura estudiada y medir los angulos sobre éstas. Si se utilizan fotografias es
necesario realizar un numero suficiente de tomas, desde diferentes puntos de vista
(alzado, perfil, vistas de detalle...), y asegurarse de que los angulos a medir
aparecen en verdadera magnitud en las imagenes.

El RULA divide el cuerpo en dos grupos, el grupo A que incluye los miembros
superiores (brazos, antebrazos y mufiecas) y el grupo B, que comprende las
piernas, el tronco y el cuello. Mediante las tablas asociadas al método, se asigna
una puntuacién a cada zona corporal (piernas, mufiecas, brazos, tronco...) para,
en funcién de dichas puntuaciones, asignar valores globales a cada uno de los
grupos Ay B.

La clave para la asignacion de puntuaciones a los miembros es la medicion de los
angulos que forman las diferentes partes del cuerpo del operario. EI método
determina para cada miembro la forma de medicion del &ngulo.
Posteriormente, las puntuaciones globales de los grupos A y B son modificadas en
funcién del tipo de actividad muscular desarrollada, asi como de la fuerza aplicada
durante la realizacion de la tarea. Por ultimo, se obtiene la puntuacion final a partir
de dichos valores globales modificados. El valor final proporcionado por el método
RULA es proporcional al riesgo que conlleva la realizacion de la tarea, de forma
que valores altos indican un mayor riesgo de aparicibn de lesiones
musculoesqueléticas. El método organiza las puntuaciones finales en niveles de
actuacion que orientan al evaluador sobre las decisiones a tomar tras el analisis.
Los niveles de actuacién propuestos van del nivel 1, que estima que la postura
evaluada resulta aceptable, al nivel 4, que indica la necesidad urgente de cambios
en la actividad (Universidad Pontificia de Valencia).
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5.2.4.2. METODOS PARA LA EVALUACION DE MORBILIDAD SENTIDA
OSTEOMUSCULAR

El término morbilidad sentida osteomuscular se hace referencia al conjunto de
signos y sintomas osteomusculares percibidos por la poblacién trabajadora; se
indica la realizacién de encuestas de morbilidad sentida por segmento corporal,
que permiten detectar tempranamente personas susceptibles y trabajadores con
sintomatologia para lo cual se utilizan los siguientes instrumentos:

Estrategia SOBANE

La estrategia SOBANE es una estrategia de prevencion de los riesgos
profesionales propuesta por el profesor Jaques Malchaire en el afio 1997,
publicada por el INRCT de Bélgica, validada por el mismo en el afio 2010 y
publicada en la revista Salud de los Trabajadores; incluye cuatro niveles de
intervencion: Diagnostico precoz, Observacion, Analisis, Experto. En la cual se
han desarrollado 15 guias de observacion, analisis y experto entre las que se
incluye la guia para Lesiones musculoesqueléticas que cuenta con un cuestionario
para el estudio de los DME en la empresa. Este cuestionario incluye 8 secciones:

e Caracteristicas generales: edad, sexo, estatura.

¢ Antecedentes médicos: estado de salud general, problemas en los miembros
superiores o a nivel de la columna vertebral.

¢ Molestias generales (somaticas): cefalea, vértigos, gastritis, etc.

e Puesto de trabajo actual: antigledad, esfuerzos, repeticion de los gestos,
herramientas, etc.

e Puestos de trabajo anteriores: antigledad, esfuerzos, repeticion de los gestos,
herramientas, etc.

e Percepcion y valoraciébn de las condiciones de trabajo (Psicosociales):
autonomia, colaboracién con los colegas, satisfaccion, estrés.

e Factores de riesgo biomecanicos a nivel de mufiecas: fuerzas maximas de
agarre y angulos maximos.

Estas guias han sido desarrolladas en el marco de un proyecto de investigacion
SOBANE cofinanciado por el Ministerio de Trabajo Belga y por el Fondo Social
Europeo, con la direccion del Profesor J. Malchaire, director de la Unidad de
Higiene y Fisiologia del Trabajo de la Universidad Catélica de Louvain en Bélgica.
Fueron disefiadas y probadas en investigaciones realizadas en dicho pais sobre
lesiones de miembros superiores por trauma acumulativo.

Ademas cuenta con un cuestionario para la identificacion de  problemas
musculoesqueléticos el cual obtiene los criterios diagndsticos citados a
continuacion: el test considera un caso positivo cuando se cumplen todos los
criterios aqui establecidos. Se considera un caso sugestivo cuando se cumpla uno
o varios, pero no todos los criterios diagnodsticos para una patologia dada. Se
considera caso negativo cuando no se cumpla ninguno de los criterios
diagnosticos establecidos. EI método del profesor Malchaire recomienda que el
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diagnéstico final debe ser especificado por un especialista y utilizando métodos
diagnésticos confirmatorios (Malchaire J, 2009).

5.2.5. ERGONOMIA'Y FACTORES DE RIESGO DE PERSONAL DE SALUD

La ergonomia aplicada al campo de la salud es de gran importancia dado que en
todos los procesos médicos en los que interviene un especialista en medicina,
biologia o en enfermeria, es preciso un estado 6ptimo del mismo, de modo que el
bienestar de un paciente no se vea afectado en ningin momento, por el estado
fisico-mental del especialista.

Los ambientes hospitalarios presentan fallas como espacios reducidos que no
permiten facil maniobra alrededor de las camas ni utilizar ayudas mecanicas,
diferencias en niveles de entrada a los bafios, las tazas demasiado bajas, pasos
con rampa que dificultan el transito de las camillas, trayectos largos y
complicados, montacargas y monta camillas desnivelados, espacios poco
iluminados, zonas frias o demasiado calientes, ventilacion insuficiente, los
muebles (camas, sillas, sillones) no se han adquirido de acuerdo a las personas.;
estas deberian ser graduables en altura, los carros para transporte de comida son
demasiado altos y dificiles de manejar, los carros de transporte de ropa y camillas
no han sido disefiados para facilitar la labor del conductor, en la morgue por
ejemplo, los frigorificos no disponen de sistemas de carga y descarga pese a que
los almacenajes son de 2 a 3 compartimientos, las sillas para realizar curaciones,
extracciones de sangre, reconocimientos largos, tampoco son graduables; en
cuanto a ayudas mecanicas para movilizacion de pacientes faltan trapecios,
taburetes, barandillas, graas méviles, polipastos con riel; el vestuario y el calzado
son importantes, uniformes estrechos y calzado suelto es causante de mdltiples
lesiones. El estrés psicolégico es considerable para el personal sanitario debido a
la problemética que acompafia a los enfermos y sus familiares y el ritmo de
distribucién de las tareas (Vizcaino JC, 2005).

El personal de enfermeria esta inmerso en este ambiente donde es necesario
demostrar diferentes competencias no solo de caracter intelectual, sino también de
indole fisico y mental.

Para el National Institute for Occupational Safety and Health NIOSH de los
Estados Unidos, solo un 8% de los 3.686 hospitales estudiados reunian todas las
condiciones basicas y necesarias para la realizacion de un programa efectivo de
salud y seguridad en el trabajo destinado a sus empleados. Del mismo modo, en
otro estudio en el que se establecio una relacion entre el trabajo y el estrés, se
observé que 6 de las 40 ocupaciones que generaban mas estrés pertenecian al
sector de la salud, y que entre ellas figuraba la profesion de enfermeria.

Segun el Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo de Espafia se
consideran los siguientes factores de riesgo para el personal de enfermeria: medio
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ambiente fisico de trabajo (el ruido de los respiradores y monitores en unidades de
cuidados intensivos produce disconfort en las enfermeras), iluminacion (disconfort
visual), temperaturas anormales, riesgos quimicos, biologicos (hepatitis B,
hepatitis C, VIH), radiaciones ionizantes y no ionizantes, condiciones de
seguridad, la carga fisica y mental de trabajo, y la organizacion del trabajo (Pico
M, 2002).

Con respecto a la carga fisica uno de los factores que mas condiciona la aparicion
de sobreesfuerzos y fatiga fisica es la manipulacion y transporte de cargas,
especialmente del personal de enfermeria que realiza movilizacién y traslado de
enfermos (promedio de 25 levantamientos 0 cambios posturales por jornada),
ademas del cuidado y rigurosidad del mismo, limpieza y preparacion del paciente.
El trabajo de pie es muy generalizado estimandose que aproximadamente el 80%
del trabajo de enfermeria se realiza en esta postura y es frecuente que se
acomparie de aplicacién de fuerza muscular (Pico M, 2002).

Segun Méndez Diz y Kornbilt (1997), el rol de la enfermera es una de las
categorias ocupacionales mas estresantes, en razén a que es un trabajo de alta
responsabilidad, que demanda realizar tareas penosas, que exponen a una
extrema tension como consecuencia del permanente contacto con la enfermedad,
el sufrimiento y la muerte; a que deben resolver problemas que emergen de forma
imprevista, a que su trabajo la obliga a cumplir horarios extremos, turnos
nocturnos y en dias no laborales para la mayor parte de la poblacién.

Finalmente, la organizacion del trabajo comprende la forma como se fragmenta el
trabajo en tareas elementales, reparto de éstas entre los trabajadores, la
organizaciéon del tiempo de trabajo, el contenido de la tarea, las modalidades de
gestiéon del personal y las relaciones humanas, factores que pueden tener efectos
para la salud de las personas a nivel fisico, mental y social entre los que se
encuentran:

¢ Falta de autonomia para la toma de decisiones

Insatisfaccidén con las tareas propias del oficio y sobrecarga cualitativa (tareas
dificiles o complejas)

Trato poco amable y cordial por parte de los jefes

Dificultades para los permisos

Falta de estabilidad laboral

Jornadas prolongadas, rotacion de turnos, turnos nocturnos y ausencia de
pausas de descanso (Pico M, 2002).

5.3.MARCO JURIDICO

Colombia cuenta con la siguiente normatividad relacionada con las lesiones
osteomusculares:
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Ley 9 de 1979. Titulo 1l

Establece en el articulo 80 que su objetivo es preservar y mejorar la salud de los
individuos en sus ocupaciones mediante las siguientes disposiciones:

¢ Prevenir todo dafio para salud de las personas, derivado de las condiciones de
trabajo.

e Proteger a las personas contra los agentes de riesgo que puedan afectar la
salud individual o colectiva en los lugares de trabajo.

e Eliminar o controlar los agentes nocivos en los lugares de trabajo.

e Proteger la salud de los trabajadores y de la poblacién contra los riesgos
causados por radiaciones.

e Proteger a los trabajadores y a la poblacién contra los riesgos para la salud
provenientes de la produccién almacenamiento, transporte expendio, uso o
disposicion de sustancias peligrosas para la salud publica.

Resolucion 2400 de 1979

Esta Resolucion tiene como objeto las disposiciones sobre vivienda, higiene y
seguridad, que se aplicaran a todos los establecimientos de trabajo, con el fin de
preservar y mantener la salud fisica y mental, prevenir accidentes y enfermedades
profesionales para lograr las mejores condiciones de higiene y bienestar de los
trabajadores en sus diferentes actividades.

Resolucion 1016 de 1989

La Resoluciéon 1016 tiene como objeto la reglamentacién, la organizacion,
funcionamiento y forma del Programa de Salud Ocupacional que deben desarrollar
los patronos o empleadores en el territorio nacional.

Decreto 1295 de 1994

Donde se dan las pautas para prevenir, proteger y atender a los trabajadores de
los efectos de las enfermedades profesionales y los accidentes que puedan
ocurrirle con ocasién y como consecuencia del trabajo que desarrolla.

Resolucion 2844 del 2007
Expedida por el Ministerio de Proteccion Social adopta las Guias de Atencién
Integral de Salud Ocupacional debido a la evidencia encontrada en el informe de

Enfermedad Profesional en Colombia 2001-2002 publicado por la Direccion
General de Riesgos Profesionales del Ministerio de la Proteccion Social,

41



encontrando como primera causa de enfermedad profesional los desordenes
musculo esqueléticos merced al Sindrome del Tunel carpiano.

Ley 1562 de 2012

Donde se modifica el sistema de riesgos laborales y se dictan otras disposiciones
en materia de salud ocupacional.

Decreto 1477 de 2014

Por el cual se modifica la Tabla de Enfermedades Profesionales. Grupo XII -
Enfermedades del sistema musculo, esquelético y tejido conjuntivo.

Decreto 1443 2014

Por medio del cual se dictan disposiciones para la implementacion del sistema de
gestion para la seguridad y salud en el trabajo (SG-SST), y se amplian los
aspectos relacionados con las implicaciones de la implementacién del (SG-SST)
del decreto 1265 del 2014.

5.4.MARCO CONTEXTUAL

La IPS es una institucion publica de tercer nivel de complejidad, se encuentra
ubicada en la zona urbana del municipio de Popayéan, fundada en el afio 1711,
cuya actividad econdmica es la prestacion de servicios de salud entre los cuales
se incluyen los siguientes: Cirugia, urgencias, oncologa, rehabilitacion,
hospitalizacion, laboratorio Clinico, ambulancia las 24 horas, Cuidado Intensivo
Adultos, Cuidado Intensivo Neonatal, Terapia Fisica y del Lenguaje, consulta
Médica Especializada, banco de Sangre y Citopatologia, unidad Mental : consulta
y hospitalizacion, rayos X, ecografia, Tomografia, endoscopia, ecocardiograma,
holtter y prueba de Esfuerzo.

Cuenta con personal tanto de planta como contratistas los cuales realizan sus
funciones tanto en el area administrativa como en el area asistencial; la poblacion
de enfermeria que labora en la institucion es de 310 personas, los cuales se
desempefian en los diversos servicios que presta la institucién y cumplen con las
funciones establecidas en el acuerdo No. 07 de 2006.
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6. METODOLOGIA

6.1. TIPO DE INVESTIGACION

Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo y correlacional que determind la
morbilidad sentida osteomuscular y su relacion con la carga fisica y las
condiciones organizacionales del trabajo en el personal de enfermeria de una IPS
de tercer nivel de la ciudad de Popayan.

6.2.POBLACION DE ESTUDIO

Conformada por 135 auxiliares de enfermeria y 16 enfermeras pertenecientes al
personal de planta y contratistas de una IPS de tercer nivel de la ciudad de
Popayan, distribuidas de la siguiente manera, hospitalizacion 70, urgencias 45 y
Unidad de Cuidados Intensivos 36.

6.3. MUESTRA

Para el calculo del tamafio de muestra se utiliz6 el paquete estadistico STATS con
las siguientes especificaciones:

Tamafio de la poblacién: 151

Error maximo aceptable: 10%
Porcentaje estimado de la muestra: 50%
Nivel de confianza: 95%

El tamafio de muestra necesario fue de 59 la cual se distribuyé proporcional al
tamafo de cada area.

Tabla 1. Distribucién del personal seleccionado

AREA POBLACION % TAMANO DE
MUESTRA

Hospitalizacion 70 0.46 27

Urgencias 45 0.30 18

ucCl 36 0.24 14

Total 151 1.00 59

En cada area se aplicara el muestreo aleatorio simple para la seleccion de los
participantes en el estudio.
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6.4. CRITERIOS DE SELECCION

6.4.1. Criterios de inclusién

e Personal de enfermeria que labore en la institucion en las areas de
hospitalizacion, urgencias y UCI adultos y se desemperfie en el cargo.

e Personal con una antigiiedad mayor a 6 meses.

e Personal de enfermeria que acepte participar voluntariamente en el estudio y
firme el consentimiento informado.

6.4.2. Criterios de exclusioén

e Personal del area de enfermeria que presente restricciones médicas para
participar en el estudio.

e Tener enfermedades de base diagnosticadas como artritis reumatoide, artrosis
o diabetes, enfermedades de la tiroides.

6.5.INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

e Encuesta Sociodemografica: Ver anexo A
e Método RULA (Rapid Upper Limb Assessment): Ver Anexo B
e Estrategia SOBANE: Ver Anexo C

6.6. DEFINICION DE VARIABLES

Tabla 2.Listado de variables sociodemogréficas y laborales

VARIABL | DEFINICION NATURALE | NIVEL DE | INDICADOR
E OPERACIONAL ZA MEDICIO | ES
N

ENCUESTA SOCIODEMOGRAFICA

Edad Tiempo  transcurrido | Cuantitativa | Razon 20-30 afios
desde el nacimiento 31-40 afos
hasta la fecha de 41-50 afios
evaluacion, medido en 51-60 afos
afos.

Sexo Caracteristica Cualitativa Nominal Masculino
biolégica que define a Femenino

un ser humano como
hombre o mujer.
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Estado Condicion del | Cualitativa Nominal Soltero
civil empleado en relacion Casado
a derechos y Viudo
obligaciones civiles. Union libre
Separado
Tipo de|Forma en que es|Cualitativa | Nominal Contrato a
contrato contratado el personal término
de enfermeria. indefinido
Contrato a
término fijo
Cargo Oficio asignado dentro | Cualitativa Nominal Enfermera
de la institucion Auxiliar  de
hospitalaria. enfermeria
Antigleda | Tiempo  transcurrido | Cuantitativa | Razon Meses
d en el|entre el ingreso a la
cargo institucion y la
realizacion del estudio.
Duracion | Namero de horas | Cuantitativa | Razon Horas
de la | laboradas por dia.
jornada
laboral por
dia
Area Lugar asignado para | Cualitativa | Nominal Hospitalizaci6
desempeiiar el oficio n
en la empresa. (traumatologi
a, medicina
interna,
quirargicas,
ginecologia)
Unidad de
cuidados
intensivos
Urgencias
adultos
HABITOS
Actividade | Actividades deportivas | Cualitativa | Ordinal Alto
S fuera del Ilugar de Medio
deportivas | trabajo las cuales Bajo
que involucran esfuerzo de
impliqguen | miembros superiores.
esfuerzo
en MMSS
Actividade | Actividades del hogar | Cualitativa | Ordinal Alto
S gue requieren esfuerzo Medio
doméstica | de miembros Bajo
S gue | superiores.
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impliquen

esfuerzo

de MMSS

METODO RULA

Carga Cuantitativa | Ordinal Nivel 1

fisica Nivel 2

postural Nivel 3
Nivel 4

ESTRATEGIA SOBANE

Antecedentes médicos en el ultimo afo

Estado de Cualitativa Ordinal Excelente

salud actual Bueno
Regular
Malo

Enfermedad Cualitativa Nominal No

crénica o Si

aguda Cual

Accidentes Cualitativa Nominal No

de trabajo Si

en Cual

miembros

superiores

Antecedentes osteomusculares

Problemas Cualitativa Nominal No

en la nuca Si

Problemas Cualitativa Nominal No

en los Si

hombros

Problemas Cualitativa Nominal No

en los Si

codos

Problemas Cualitativa Nominal No

en la Si

mufieca

Problemas Cualitativa Nominal No

en la parte Si

baja de Ila

espalda

Intensidad Cualitativa Ordinal Poco

del Bastante

problema Severo

en nuca

Intensidad Cualitativa Ordinal Poco

del Bastante

problema Severo

en los
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hombros

Intensidad Cualitativa | Ordinal Poco

del Bastante

problema Severo

en los

codos

Intensidad Cualitativa Ordinal Poco

del Bastante

problema Severo

en la

mufeca

Diagnéstico Cualitativa | Nominal Patologia

en hombro

Diagnostico Cualitativa Nominal Patologia

en codo

Diagnostico Cualitativa Nominal Patologia

en mufeca

Puesto de trabajo actual

Esfuerzos Cualitativa | Ordinal Ninguno

de Ligeros

levantamien Medios

to Pesados

Esfuerzos Cualitativa | Ordinal Ninguno

de las Ligeros

mufiecas Medios
Pesados

Esfuerzos Cualitativa | Ordinal Ninguno

estéticos de Ligeros

los brazos Medios
Pesados

Movimiento Cualitativa | Ordinal Nunca

S repetitivos A veces
A menudo
Siempre

Posturas Cualitativa Ordinal Nunca

incbmodas A veces

de los A menudo

brazos Siempre

Percepcion y valoracién de las condiciones de trabajo

Prisa para Cualitativa | Ordinal Sin opinion

la ejecucion Nada

del trabajo Un poco
Con
frecuencia
Muy
frecuente

47




Descansos Cualitativa | Ordinal Sin opinion
en el Nada
momento Un poco
deseado Con
frecuencia
Muy
frecuente
Trabajo en Cualitativa | Ordinal Sin opinién
horas Nada
extraordinar Un poco
ias Con
frecuencia
Muy
frecuente
Aislamiento Cualitativa | Ordinal Sin opinion
en el puesto Nada
de trabajo Un poco
Con
frecuencia
Muy
frecuente
Problemas Cualitativa | Ordinal Sin opinién
con las Nada
herramienta Un poco
Sy equipos Con
frecuencia
Muy
frecuente
Monotonia Cualitativa | Ordinal Sin opinion
Nada
Un poco
Con
frecuencia
Muy
frecuente
Autonomia Cualitativa | Ordinal Sin opinién
en el Nada
trabajo Un poco
Con
frecuencia
Muy
frecuente
Empleo Cualitativa | Ordinal Sin opinion
amenazado Nada
econdémica Un poco
mente Con
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frecuencia
Muy
frecuente
Riesgos por Cualitativa | Ordinal Sin opinién
errores Nada
cometidos Un poco
en equipos Con
y personas frecuencia
Muy
frecuente

6.7.PROCEDIMIENTO

FASE 1: REVISION BIBLIOGRAFICA
Para sustentar tedricamente la realizacion del estudio a nivel nacional e
internacional.

FASE 2: SELECCION DE LA MUESTRA
Se obtuvo de cada area y se aplicO muestreo aleatorio simple para la seleccion de
cada uno de los participantes

FASE 3: SOCIALIZACION DE LA INVESTIGACION

Inicialmente se presentd el proyecto de investigacion ante el comité de ética de la
IPS, posteriormente se realiz6 socializacion ante los directivos y algunos
representantes del comité de ética de la IPS una vez aceptado se citd al personal
de contrato seleccionado a una reunién en el auditorio del hospital convocada por
la investigadora y el coordinador de Salud Ocupacional del sindicato, en esta se
realizd la socializacion y se aplico la encuesta sociodemogréafica y la estrategia
Sobane a las personas que aceptaron participar del estudio y que cumplieron con
los criterios de seleccién. Al finalizar la socializacion se dio espacio para la
resolucién de dudas e inquietudes y se concluyd con la reunién. Con respecto al
personal de planta se realizé la socializacion mediante citacién a cada una de las
personas seleccionadas si aceptaban participar en el estudio se aplicaban las
encuestas de lo contrario se procedid a hacer una nueva seleccion hasta
completar el tamafio de la muestra.

FASE 4: CONSENTIMIENTO INFORMADO

El consentimiento informado (ver anexo D) se socializd a las personas
seleccionadas en la muestra permitiendo la resolucion de dudas e inquietudes con
respecto al proceso de investigacion, el mismo procedimiento se realizé con cada
uno de los pacientes que estaban siendo atendidos en el momento de la
observacién a fin de obtener su consentimiento (ver anexo E) para la toma de
imagenes fotograficas durante la realizacion de los procedimientos.
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FASE 5: APLICACION DE LOS INSTRUMENTOS: METODO RULA,
ESTRATEGIA SOBANE

Se aplicaron los instrumentos a la poblacion seleccionada mediante el muestreo
probabilistico estratificado simple, el personal de contrato fue convocado en el
auditorio de la IPS incluida en el estudio. Se inicio con la aplicacion de la encuesta
sociodemogréfica y de acuerdo con las patologias de base que presento el
personal fueron incluidos o excluidos del estudio, las personas excluidas o que no
aceptaron participar del estudié fueron reemplazadas por otras, para lo cual se
aplicé nuevamente el muestreo hasta completar el tamafio de la muestra,
posteriormente se explico la forma de respuesta de la estrategia SOBANE la cual
fue entregada al personal en sobres sellados, el tiempo requerido vario entre 30 y
45 minutos, la encuesta permitio la evaluacion de la morbilidad sentida y las
condiciones organizacionales del trabajo, finalmente se realizd el registro
fotogréfico y de video en cada centro de trabajo en un tiempo estimado de 2 horas
por actividad para el analisis de la carga fisica mediante el método RULA, estos
registros fueron tomados durante la jornada laboral y efectuados por la
investigadora previo entrenamiento. Los registros obtenidos estan bajo la
responsabilidad de la investigadora, quien fue la encargada de proteger la
identidad tanto de los pacientes como de los participantes del estudio.

FASE 6: PROCESAMIENTO DE DATOS Y ANALISIS DE RESULTADOS

Los datos fueron organizados en una hoja electronica de Excel y posteriormente
exportados al paquete estadistico SPSS version 18 para su procesamiento y
analisis. Inicialmente se realizd un analisis descriptivo de todas las variables con
fines de control de calidad. Las inconsistencias encontradas fueron corregidas en
la base de datos.

El anadlisis descriptivo se realiz6 de acuerdo a la naturaleza de las variables. Las
variables categéricas fueron resumidas con frecuencias absolutas y porcentajes.
Para las variables numéricas primero se determiné la distribucién normal mediante
la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Como no se valid6 la normalidad para estas
variables se reporté la mediana y el rango intercuartil (RI) como indicadores de
centramiento y dispersion, respectivamente.

Para identificar la relacion entre la morbilidad sentida osteomuscular vs carga
fisica y condiciones organizacionales se utilizaron pruebas estadisticas segun la
naturaleza de las variables. Cuando las variables fueron categéricas se utilizé la
Prueba Chi-cuadrado. Cuando las variables fueron numéricas se utilizé la prueba
no paramétrica U de Mann-Whiyney o Kruskal-Wallis.

Se establecid a priori un nivel de significacion estadistica a = 0,05

FASE 7. GENERACION DEL INFORME CON CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES

Se realiz6 la elaboraciéon de las conclusiones y recomendaciones pertinentes a
partir de los resultados obtenidos con los datos recolectados en este estudio.
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FASE 8: SOCIALIZACION DE LOS RESULTADOS

Se realizara la socializacion al personal de enfermeria que labora en la institucion
incluyendo a los participantes del estudio, conjuntamente con el gestor de la
Administradora de Riesgos Laborales (ARL), el coordinador de salud ocupacional
de la IPS y el gerente del sindicato, quienes tomaran las decisiones acerca de las
recomendaciones realizadas e implementaran las medidas preventivas de acuerdo
a los resultados de la investigacion.
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7. CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio de investigaciéon cumplié con lo establecido en la Resolucion
8430 de 1993 y respetd los principios fundamentales de El Informe Belmont:
“‘Respeto a las personas, Beneficencia y Justicia”, dado que solo se incluyeron en
el estudio las personas que quisieron participar en forma voluntaria, permitiendo el
andlisis de las condiciones durante el trabajo de las cuales se pudieron generar las
recomendaciones que contribuiran a mejorar la calidad de vida de los
profesionales de enfermeria.

La participacion del personal de enfermeria fue voluntaria y se manifest6 mediante
la firma del consentimiento informado (anexos D y E) previo a la recoleccion de
datos, ademés contd con la autorizacion los directivos de la E.S.E vinculada al
estudio. Asi mismo, los participantes tuvieron derecho a recibir toda la informacién
que requerian con respecto al proyecto, la libertad para decidir su continuacion en
el estudio y fueron tratados con igualdad durante todas las fases de la
investigacion.

El formato de consentimiento informado Yy los instrumentos fueron aplicados por la
investigadora al personal seleccionado; se realizO una codificacion de los
participantes a través de numeros asignados aleatoriamente a cada instrumento
realizado, garantizando asi la confidencialidad de los participantes.

De acuerdo a lo anterior, y a las caracteristicas de la investigacion, no existieron
riesgos potenciales para los individuos del estudio dado que permanecieron en su
ambiente natural en el lugar de trabajo.

Teniendo en cuenta la resolucion 8430 de 1993, la presente investigacion
considerd los siguientes articulos:

ARTICULO 6. La investigacion que se realice en seres humanos se debera
desarrollar conforme a los siguientes criterios:

a) Se ajustara a los principios cientificos y éticos que la justifiquen.

g) Se llevara a cabo cuando se obtenga la autorizacién: del representante legal de
la institucion investigadora y de la institucion donde se realice la investigacion; el
Consentimiento Informado de los participantes; y la aprobacion del proyecto por
parte del Comité de Etica en Investigacion de la institucion.

ARTICULO 8. En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad
del individuo, sujeto de investigacion, identificandolo solo cuando los resultados lo
requieran y éste lo autorice.

ARTICULO 10. El grupo de investigadores o el investigador principal deberan

identificar el tipo o tipos de riesgo a que estaran expuestos los sujetos de
investigacion.
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ARTICULO11. INVESTIGACION SIN RIESGO. Dado que se aplicaron dos
cuestionarios y un método para la evaluacion de carga fisica los cuales no fueron
de caracter invasivo ni representaron riesgo de alterar la salud de los
participantes.

Finalmente, cabe resaltar que los resultados fueron analizados dentro de
parametros éticos de seriedad y cumplimiento con el Unico fin de realizar aportes a
la institucion y a las personas vinculadas en la investigacion los cuales permitiran
la intervencion de tipo preventivo contribuyendo asi al fomento de la salud.
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8. RESULTADOS

De un total de 151 personas que laboran como enfermeros y auxiliares de
enfermeria pertenecientes a las areas de hospitalizacion, urgencias y UCI de una
IPS de tercer nivel de la ciudad de Popayan durante el periodo de enero de 2012
a agosto de 2012, 59 trabajadores aceptaron participar en el estudio de los cuales
18 (31.6%) pertenecen al area de urgencias, 15 (26.3%) pertenecen al area de
UCI y 24 (42.1%) al area de hospitalizacidon en los servicios de quirurgicas,
traumatologia y medicina interna, 2 personas se retiraron en el transcurso del
estudio y una persona fue cambiada de area.

8.1.DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD

La jornada laboral del personal de enfermeria esta asignada en turnos rotativos de
6 y 12 horas los cuales se distribuyen en los siguientes horarios, de 7 am a 1 pm,
de lpma7 pmyde 7 pma 7 am de acuerdo a la distribucién asignada en el
cuadro de turnos que varia de manera mensual y se modifica de acuerdo a las
necesidades de cada servicio que tienen que ver con ausentismo laboral por
incapacidad, permisos y aumento de los requerimientos de cada area, se resalta el
hecho de que personal de contrato debe cumplir con unas disponibilidades
durante sus dias de descanso es decir que tienen periodos de descanso de los
turnos pero si se requieren deben retornar a su trabajo, las labores son asignadas
de acuerdo al servicio y son canceladas de acuerdo al nimero de horas laboradas
y/o turnos realizados en el mes.

Al personal que labora en el &rea de urgencias se le asignan 10 pacientes, la labor
inicia con la actividad de recibir turno le siguen la toma de signos vitales,
aplicaciéon de medicamentos, cambio de liquidos si se requiere, preparacion del
bafio de los pacientes ya sea en cama o mediante traslado a los bafios del area,
tendido y desinfeccion de camas y camillas, cambios de posicién cada 2 horas,
curaciones, canalizaciéon y finalmente realizar las notas de las actividades
realizadas a cada paciente. En esta area el personal de enfermeria puede recibir
ayuda de los familiares (si estan presentes) para actividades como el bafio de
pacientes, si los pacientes pueden bafarse solos el auxiliar solo debe tender y
desinfectar la cama, al preguntar acerca de la cantidad de bafios realizados en el
turno el personal refiere que en ocasiones deben bafiar todos los pacientes
mientras que otras veces realizan solo 5 bafios, esto depende del estado de salud
en que se encuentre el paciente. El servicio cuenta con camas no regulables en
altura, debido al alto flujo de pacientes deben realizar procedimientos a los
pacientes en las camillas las cuales son inestables, altas y algunas no cuentan
con barandas lo que hace que el auxiliar deba realizar mayor esfuerzo, incluso en
ocasiones deben realizar los bafios y demas procedimientos a personas que se
encuentran ubicadas en el piso, cabe tener en cuenta que los espacios donde se
encuentran los pacientes son pequefos lo que no permite maniobrar alrededor de
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las camas y camillas exigiendo al personal la realizacion de posturas forzadas a fin
de realizar la labor.

Al personal que labora en UCI y UCINT se le asignan 4 pacientes, inicialmente
reciben el turno, posteriormente realizan control de signos vitales cada hora,
administracion de liquidos, bafio de pacientes en cama o en el bafio, suministrar
los alimentos al paciente, realizar cambios de posicion cada 2 horas, canalizar y
realizar las notas de las actividades realizadas a cada uno de los pacientes. Los
enfermeros que laboran en el area realizan labores como: recibir turno, revisar
medicamentos y administrarlos, actualizar listado de medicamentos y registrarlos
en la sabana, colocar liquidos, chequear historia clinica — pasar medicamentos a
la sabana y hoja de medicamentos, paso de lineas arteriales, toma de EKG y
gases arteriales, participar en la revista, hacer pedidos de insumos, realizar
curaciones graves y transfusiones. En estos servicios hay algunos auxiliares que
realizan los bafios de pacientes entre dos personas a fin de disminuir el esfuerzo
durante la actividad. Con respecto a los equipos, el personal cuenta con camas
regulables en altura y los bafios permiten facil acceso.

El servicio de hospitalizacion esta comprendido por las areas de medicina interna,
traumatologia y quirdrgicas en las cuales las labores son las siguientes: recibir
turno, alistar materiales para el bafo, realizar el bafio de pacientes, curaciones,
colocar liquidos, cambios de posicion, canalizar, tomar muestras y glucometrias
tomar signos, asistir al paciente en la alimentacion y realizar las notas, se asignan
8 pacientes en esta area, algunas veces las auxiliares cuentan con ayuda de los
familiares del paciente. Si el paciente puede movilizarse y realizar el bafio por si
solo el auxiliar solo debe tender y desinfectar la cama y los equipos existentes en
la habitacion. Hay auxiliares de enfermeria que solo tienen a su cargo la
administracion de medicamentos, las actividades especificas que realizan son:
preparacion y administracion de medicamentos a 24 pacientes cada 2 horas de
acuerdo a las indicaciones del médico, recibir medicamentos, verificar y separar
medicamentos, archivar tirillas y entregar turno. El servicio cuenta con camas no
regulables en altura.

8.2. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

De las 57 personas estudiadas 11 son hombres representando el 19.3% de la
poblacién y 46 son mujeres representando el 80,7% de todas las personas
encuestadas; la edad varié entre 20 y 53 afios con una mediana de 40, RI (27,0 —
47,5), 18 (31,6%) personas son solteras, 20 (35,1%) son casadas, 2 (3,5%) son
separadas y 17 (29,8%) viven en union libre; el peso oscilo entre 47 y 102 kilos
con una mediana de 61, RI (57 — 68), mientras que la talla fluctué entre 1.48 y 1.79
metros con una mediana de 1,59, Rl (1,55 — 1,64).

En cuanto a los habitos del personal de enfermeria se encontro que el 35.1% (20)
realiza actividades deportivas minimo una vez por semana de los cuales el 21,1%
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(12) no realiza actividades deportivas que impliguen esfuerzo de miembros
superiores, al indagar por la frecuencia se encontré que el 1.8% (1) practica un
deporte que requiere sobre todo uso de los brazos mas de 1 vez por semana
mientras que el 12.3% (7) practican deporte 1 vez por semana 0 menos.

Con respecto a las actividades extraprofesionales (hobbies) que implican esfuerzo
fisico se encontro que 4 (7%) personas las practican con una intensidad menor a 5
horas por semana y 1 (1.8%) con intensidad mayor a 5 horas por semana, las
personas restantes no realizan este tipo de actividades; 18 (31,6%) realizan
actividades domésticas que implican esfuerzo de miembros superiores y 9 (15,8%)
realizan actividades domésticas que implican esfuerzo de miembros inferiores.

Tabla 3. Distribucion porcentual de las caracteristicas sociodemogréficas del
personal de enfermeria de una IPS de tercer nivel de la ciudad de Popayéan.

Caracteristicas Numero Porcentaje
(n=57) (%)
GENERO
Hombre 11 19,3
Mujer 46 80,7

EDAD (afios)

Mediana (RI) 40 (27,0 — 47,5)

ESTADO CIVIL

Soltero 18 31,6
Casado 20 35,1
Separado / Divorciado 2 3,5
Union libre 17 29,8
PESO 61 (57 — 68)

TALLA 1,59 (1,55 -1,64)

En relacidon a la ocupacion, 52 personas son auxiliares de enfermeria y 5 son
enfermeros, la antigliedad en el cargo vario entre los 7 meses y los 36 afios con
una mediana de 7 RI (2-16), de los cuales 18 (31,6%) laboran en el area de
urgencias, 12 (21,1%) en UCI (unidad de cuidados intensivos), 3 (5,3%) en UCINT
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(unidad de cuidados intermedios), 6 (10,5%) en el area de traumatologia, 6
(10,5%) en el area de medicina interna y 12 (21,1%) en urgencias, siendo 18
(31,6%) trabajadores de planta y 39 (68,4%) contratistas; todas las personas del
estudio tienen turnos de trabajo muy variables los cuales se cumplen de acuerdo a
la distribucién asignada en el cuadro de turnos.

Tabla 4.Caracteristicas laborales del personal de enfermeria

Caracteristicas Numero Porcentaje

(n=57) (%)

CARGO

Auxiliar de enfermeria 52 91,2

Enfermera 5 8,8

ANTIGUEDAD EN EL CARGO (afios)

Mediana (RI) 7(2 - 16)

AREA

Urgencias adultos 18 31,6

UCI 12 211

UCINT 3 5,3

Traumatologia 6 10,5

Medicina interna 6 10,5

Quirurgicas 12 21,1

TURNO

Muy variable 57 100

CONTRATO

Trabajadores de planta 18 31,6

Contratistas 39 68,4

En cuanto a los requerimientos del cargo se preguntd a cada persona si el trabajo
exige de manera habitual esfuerzos de levantamiento, esfuerzos de las mufecas
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durante el trabajo, esfuerzos estaticos de los brazos, repeticion de movimientos
idénticos, utilizacién de herramientas vibrantes, posturas incomodas de los brazos
y si al final de la jornada la persona siente cansancio importante en las mufiecas
obteniéndose que la mayoria del personal refiere que realiza esfuerzos pesados
para cada una de las preguntas, en cuanto a la realizacion de movimientos
repetitivos el mayor numero de repuestas fue siempre aunque no se refleja en
gran medida con respecto al cansancio de las mufiecas dado que el 49.1%
manifiesta no sentir cansancio y solo el 24.6% refiere cansancio mas de una vez
por semana.

Tabla5. Requerimientos del trabajo del personal de enfermeria de una IPS de
tercer nivel de la ciudad de Popayan.

ESFUERZOS DE LEVANTAMIENTO

Ligeros 6 10,5
Medios 10 17,5
Pesados 41 71,9

ESFUERZOS DE LAS MUNECAS / MANOS

Ligeros 6 10,5
Medios 17 29,8
Pesados 34 59.6

ESFUERZOS ESTATICOS DE LOS BRAZOS

Ninguno 2 3,5
Ligeros 10 17,5
Medios 15 26,3
Pesados 30 52,6

REPETICION DE MOVIMIENTOS IDENTICOS

A veces 7 12,3
A menudo 13 22,8
Siempre 37 64,9

LA UTILIZACION DE HERRAMIENTAS
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VIBRANTES a7 82,5
Nunca 10 17,5

A veces

POSTURAS INCOMODAS DE LOS BRAZOS

Nunca 8 14

A veces 18 31,6
A menudo 12 21,1
Siempre 19 33,3

SIENTO CANSANCIO IMPORTANTE EN LAS

MUNECAS

No 28 49,1
<1 por Semana 15 26.3
>1 por Semana 14 24.6

8.3.MORBILIDAD SENTIDA DEL PERSONAL DE ENFERMERIA DE LAS
AREAS DE URGENCIAS, HOSPITALIZACION Y UCI DE UNA IPS DE LA
CIUDAD DE POPAYAN DURANTE EL PERIODO ENERO AGOSTO DE
2012.

La mayoria de las personas encuestadas refieren que su salud es buena,
encontrandose que pocas (9) personas consumen medicamentos de manera
regular aunque se observa un alto nimero de incapacidades (28), siendo las
causas de origen osteomuscular las siguientes: desgarro muscular del deltoides,
esguince lumbar, sindrome de manguito rotador, tendinitis del supraespinoso,
tendinitis mano derecha y tendinitis miembro superior izquierdo, las demas
corresponden a otro tipo de enfermedades. Con respecto al personal que refirid
sintomatologia musculoesquelética en el Udltimo afio se encontr6 que los
segmentos mas comprometidos fueron nuca y espalda con el 40.4% vy el 35.1% de
los casos seguidos de hombro, mufieca y codos en menor proporcion; en los
ultimos 7 dias el personal manifesté sintomatologia en nuca y espalda en la misma
proporcion 22.8% seguido de los hombros con el 17.5% para hombro derecho y el
19.3% para hombro izquierdo, se resalta que fueron pocos los trabajadores que
manifestaron sintomatologia en codo en los dos periodos de tiempo.
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Gréfico 1. Segmento afectado en miembros superiores en los ultimos 12
meses de una IPS de tercer nivel de la ciudad de Popayén.
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Grafico 2. Segmento afectado en miembros superiores en los ultimos la
Gltima semana del personal de enfermeria de una IPS de tercer nivel de la
ciudad de Popayéan.
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Durante el estudio un médico ocupacional realizé un examen fisico de acuerdo a
los lineamientos propuestos en la Estrategia Sobane a todo el personal
seleccionado a fin de corroborar y establecer de manera objetiva las patologias
que presentaba el personal al momento del estudio encontrandose una o varias
patologias que tenian todos los signos correspondientes al desorden
musculoesquelético, especificamente en miembros superiores, los siguientes son
los diagnésticos encontrados en el personal de enfermeria: cervicalgia 3 (5.3%),
sindrome tensional de nuca 6(10.5%), espasmo cervical 1 (1.8%), sindrome de
manguito rotador derecho 3 (5.3%), sindrome de manguito rotador izquierdo 6
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(10.5%), sindrome de manguito rotador bilateral 1 (1.8%), epicondilitis lateral
izquierda 1 (1.8%), epitrocleitis izquierda 1 (1.8%), tendinitis biceps braquial 1
(1.8%), sindrome de tunel del carpo izquierdo 3 (5.3%), tenosinovitis izquierda 1
(1.8%) y lumbalgia pos AT 1 (1.8%).

Gréfico 3. Frecuencia de desordenes osteomusculares en el personal de
enfermeria de una IPS de la ciudad de Popayan.
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8.4. CONDICIONES ORGANIZACIONALES DEL TRABAJO

Con respecto a las condiciones organizacionales al momento de responder la
encuesta hubo personas qué prefirieron no emitir su opinién a las preguntas
establecidas, a continuacién se muestran los resultados mas representativos a
cada una de las preguntas:

Tabla 6. Condiciones organizacionales del trabajo a las que esta expuesto el
personal de enfermeria de las areas de urgencias, hospitalizacién y UCI de
una IPS de la ciudad de Popayan.

CONDICION >N | Nada | " con Muy
opinion poco frecuencia | frecuente
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Debo darme prisa para | 5 (8,8) 9(15,8) | 17 (29,8) 26 (45,6)
hacer mi trabajo

Puedo detenerme vy |2 (3,5) 9(15,8) |41 4 (7) 1(1,8)
descansar un momento (71,9)

cuando lo quiero (fuera

de pausas para comida)

Trabajo horas | 8 (14) 13 17 15 (26,3) 4 (7)
extraordinarias (22,8) (29,8)

Estoy aislado en mi |8 (14) 43 5(8,8) 1(1,8)

puesto de trabajo (sin (75,4)

colegas a los

alrededores sin poder

hablarles debido al

ruido u otro)

Nos ayudamos entre | 4 (7) 1(1,8) 15 23 (40,4) 14 (24,6)
colegas en mi trabajo (26,3)

Hay problemas con los | 7 (12,3) | 9 (15,8) | 22 17 (29,8) 2 (3,5)
equipos, los pacientes o (38,6)

el programa informético

Mi trabajo es mondtono | 6 (10,5) | 18 16 9 (15,8) 8 (14)
(rutinario) (31,6) (28,1)

Soy autonomo | 8 (14) 18 19 10 (17,5) 2 (3,5)
(independiente, libre) (31,6) (33,3)

en mi trabajo

Mi trabajo es|7(12,3) |6(10,5) |19 18 (31,6) 7 (12,3)
fisicamente fatigante (33,3)

Mi trabajo es |4 (7) 6 (10,5) |14 21 (36,8) 12 (21,1)
mentalmente fatigante (24,6)

(requiere atencion o

concentracion)

Mi empleo esta | 12 15 18 5(8,8) 7 (12,3)
amenazado (21,1) (26,3) (31,6)

econdmicamente
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(seguridad de empleo)

Si cometo errores hay | 16 6 (10,5) |17 8 (14) 10 (17,5)
riesgos de una | (28,1) (29,8)

suspension importante

del servicio, una

complicacion o muerte
del paciente, o de
graves problemas para
los equipos y las
personas

Mi trabajo esta | 5 (8,8) 1(1,8) |4(7) 22 (38,6) 25 (43,9)
controlado por otros

Con respecto a las relaciones con los comparieros y los superiores se resalta el
hecho de que la mayoria de las personas se encuentran satisfechas a pesar de
que algunos se abstienen de emitir su opinion a las preguntas establecidas, a
continuacion se muestran los resultados mas representativos a cada una de las
preguntas: a la pregunta * Debo darme prisa para hacer mi trabajo™ el 45.6% de la
poblacién respondié muy frecuente, a la pregunta * Puedo detenerme y descansar
un momento cuando lo quiero (fuera de pausas para comida)” el 71.9% respondi6
un poco, a la pregunta “Trabajo horas extraordinarias™ el 29.8% respondié un
poco, a la pregunta "Estoy aislado en mi puesto de trabajo (sin colegas a los
alrededores sin poder hablarles debido al ruido u otro)” el 75.4% respondi6é nada, a
la pregunta " Nos ayudamos entre colegas en mi trabajo” el 40.4% respondié con
frecuencia, a la pregunta “~ Hay problemas con los equipos, los pacientes o el
programa informatico” el 38.6% refiri6 un poco, a la pregunta © Mi trabajo es
monotono (rutinario)” el 31.6% refiri6 nada, la pregunta = Soy auténomo
(independiente, libre) en mi trabajo” el 33.3% refiri6 un poco, a la pregunta "Mi
trabajo es fisicamente fatigante™ el 33.3 % refiri6 un poco, a la pregunta * Mi
trabajo es mentalmente fatigante (requiere atencién o concentracion)” 36.8%
refiieron con frecuencia, a la pregunta ~ Mi empleo esta amenazado
econémicamente (seguridad de empleo)” el 31.5% refiri6 un poco, a la pregunta ~
Si cometo errores hay riesgos de una suspension importante del servicio, una
complicacion o muerte del paciente, o de graves problemas para los equipos y las
personas” 29.8% respondié un poco, a la pregunta “ Mi trabajo esta controlado por
otros” 43.9% respondié muy frecuente.
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Tabla 7. Percepcién de las relaciones entre compaferos y superiores del
personal de enfermeria de una IPS de tercer nivel de la ciudad de Popayan.

CONDICION No Si A veces | Sin opinion
Las reIamones_con mis 6 (10.5) | 46 (80.7) 5 (8.8)
colegas me satisfacen
Las relaciones con mis
superiores me | 10 (17,5) | 38 (66,7) 4 (7) 5 (8,8)
satisfacen
Estoy satisfecho con mi 2 (3.,5) 50 (87.7) | 1(1.8) 4(7)
trabajo actual ’ ’ ’
Me siento apreciado en
mi trabajo 2 (3,5) 49 (86) 3 (5,3) 3(5,3)
Me siento tenso al 11
trabajo 27 (47,4) | 14 (24,6) (19.3) 5 (14)

8.5.CARGA FISICA A LA QUE ESTA EXPUESTO EL PERSONAL DE
ENFERMERIA DE LAS AREAS DE URGENCIAS, HOSPITALIZACION Y UCI
DE UNA IPS DE LA CIUDAD DE POPAYAN.

El cambio de posicion de los pacientes fue una de las actividades donde se
encontré mayor nivel de riesgo siendo este nivel 4, le sigue el bafio de pacientes
donde se obtuvo nivel 3 y nivel 4, se destaca que la mayoria de las personas
obtuvieron nivel de 2 en la aplicacion de medicamentos y toma de signos vitales,
se aclara que en algunos servicios no se realizan algunas actividades dado que
son realizadas de manera electrénica.

Tabla 8. Carga fisica a la que esta expuesto el personal de enfermeria de las
areas de urgencias, hospitalizacion y UCI de una IPS de la ciudad de
Popayan.

Actividad Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4
Bafio de pacientes 4 (8,5%) | 22 (46,8%) | 21 (44,7%)
Cambio de posicion 2 (4,3%) |17 (36,2%) | 28 (59,6%)
Aplicacién de 27 (50%) | 17 (31,5%) | 10 (18,5%)
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medicamentos

Toma de signos vitales 3 (8,6%) | 23 (65,8%) | 8 (22,9%) 1(2,9%)

Los segmentos mas afectados fueron brazo y mufieca en el grupo A siendo mas
comprometido el brazo en el bafio de pacientes con 72.3% de los casos y la
aplicacion de medicamentos con 98.1% de los casos, la mufieca se afecto mas en
actividades como cambio de posicion 70.2% de los casos y toma de signos vitales
54.3% de los casos, con respecto al grupo B los segmentos mas afectados fueron
cuello y tronco siendo méas comprometido el cuello en actividades como aplicacion
de medicamentos 77.8% de los casos y toma de signos vitales 82.9% mientras
que el tronco se vio mas afectado en actividades como bafio de pacientes 63.8%
y cambio de posicion 78.7% de los casos.

Tabla 9. Segmento mas afectado en cada una de las actividades de acuerdo a
los grupos Ay B del método RULA

Actividad Grupo A Grupo B

Brazo Mufeca Cuello Tronco

Bafio de pacientes

34 (72,3%)

13 (27,7%)

17 (36,2%)

30 (63,8%)

Cambio de posicion

14 (29,8%)

33 (70,2%)

10 (21,3%)

37 (78,7%)

Aplicacion de
medicamentos

53 (98,1%)

1 (1,9%)

42 (77,8%)

12 (22,2%)

Toma de signos vitales

16 (45,7%)

19 (54,3%)

29 (82,9%)

6 (17,1%)

8.6.MORBILIDAD SENTIDA OSTEOMUSCULAR Y SU RELACION CON LA
CARGA FISICA Y LAS CONDICIONES ORGANIZACIONALES DEL
TRABAJO

La relacion entre edad, tipo de contrato, actividades domésticas con miembros
superiores y la frecuencia de diagndsticos por grupo es estadisticamente
significante, se resalta que el mayor nimero de casos se presenta en el personal
gue no realiza actividades domésticas asi como el hecho de que se presentan el
mismo numero de casos en el personal contratista y en el personal de planta lo
qgue puede explicarse dado que el rango de edad mayor comprometido es entre
los 41 y 50 afos; del total de personas afectadas solo 4 casos se encuentran en
un rango de edad entre 20 y 30 afios y solo 3 personas realizan actividades
domésticas; no se encontraron diferencias significativas entre las variables género,
cargo, area de trabajo y su relacion con el diagnéstico.
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Tabla 10. Relacion entre caracteristicas sociodemograficas y diagndstico

Variable Diagnostico — grupo: n (%)
Nuca hombro | Mufieca valor P
(n=7) (n=10) (n=3)
20a30anos | gy | 3(30) | 1(33.3)
31 a 40 anos 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Edad 4|:\L/|255((j)ea285 6857) | 500) | 2(66.7) | 2048
~ 1(14.3 2 (20) 0 (0)
afos
Tipo de Planta 5(71.4) | 4 (40) 1(33.3) 0.067*
contrato Contratistas | 2 (28.6) | 6 (60) 2 (66.7) )
Actividades No 6 (85.7) | 10 (100) | 1 (33.3) .
domesticas Si 1(14.3) 0(0) 2 (66.7) 0.034
con MMSS ' '

*casos donde hay varias casillas con frecuencia esperada menor a 5

Se observa que la mayor frecuencia de desordenes osteomusculares se presento
en las actividades que obtuvieron nivel 3y 4 en la calificacién del método RULA se
encontraron diferencias estadisticamente significantes entre el nivel de riesgo para
la aplicacion de medicamentos y el diagndstico.

Tabla 11. Relacion entre carga fisica y diagndéstico

Variable Diagnostico — grupo: n (%)
Carga fisica Nuca | hombro | Mufieca Pi(;ﬁgte Total Valor
(n=7) (n=10) (n=3) (n=37) P
Bafio de
pacientes
Nivel 2 1 (20) 0 (0) 0 (0) 3(9.4) 4 (8.5) 0.668
Nivel 3 1(20) | 3(37.5) | 1(50) | 17 (53.1) | 22 (46.8)
Nivel 4 3(60) | 5(62.5) | 1(50) | 12(37.5) | 21 (44.7)
Cambio de
p,gﬁ/'gl'ozn 1(20) | 0(0) 0(0) | 131 | 2(43) | 4.0,
Nivel 3 1(20) | 5(625) | 0(0) | 11(34.4) | 17(36.2) | =
) 3(60) | 3(37.5) | 2(100) | 20 (62.5) | 28 (59.6)
Nivel 4
Aplicacién de
med,'\ﬁsg?ez”tos 1(16.7) | 3(333) | 0(0) |23(63.9) | 27(50) | 4 ogor
Nivel 3 4(66.7) | 4(44.4) | 2(66.7) | 7(19.4) | 17 (81.5) |
Nivel 4 1(16.7) | 2(22.2) | 1(33.3) | 6(16.7) | 10(18.5)
Toma de signos 0.286
vitales 0 (0) 0 (0) 1 (50) 2 (8.3) 3 (8.6) '
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Nivel 1
Nivel 2
Nivel 3
Nivel 4

1 (50)
1 (50)
0(0)

7 (100)
0 (0)
0(0)

0 (0)
1 (50)
0 (0)

15 (62.5)
6 (25)
1(4.2)

23 (65.7)
8 (22.9)
1(2.9)

*casos donde hay varias casillas con frecuencia esperada menor a 5

Se encontraron diferencias estadisticamente significantes entre esfuerzos
estaticos de los brazos, repeticion de movimientos idénticos y diagndstico — grupo,
la mayor frecuencia de desordenes musculoesqueléticos se presentd en el
personal que realiza esfuerzos pesados con miembros superiores.

Tabla 12. Relacion entre requerimientos del trabajo y diagndstico

Variable Diagnostico — grupo: n (%)
Recgjulerlmkl)epto Nuca | hombro | Mufieca lecgﬁgte Total Valor
s del trabajo (0=7) | (0=10) | (0=3) | oy P
Ligeros 2(28.6) | 1(10) 0 (0) 3(8.1) 6 (10.5)
Ig\f;‘;f;ﬁé r?t% Medios | 1(14.3) | 0(0) 0(0) | 9(24.3) | 10(17.5) | 0.314
Pesados | 4(57.1) | 9(90) | 3(100) | 25(67.6) | 41 (71.9)
Ligeros | 2(28.6) | 1(10) 0 (0) 3(8.1) 6 (10.5)
lEaSSf“rﬁLZﬁOescgs Medios | 1(14.3) | 1(10) | 0(0) | 15(40.5) | 17 (29.8) | 0.183
Pesados | 4(57.1) | 8(80) | 3(100) | 19(51.4) | 34 (59.6)
Esfuerzos Ni.nguno 1(14.3) | 1(10) 0 (0) 0 (0) 2 (3.5)
estaticos de Ligeros 3(429) | 1(10) | 2(66.7) | 4(10.8) | 10(17.5) 0.055*
l0S brazos Medios 2(28.6) | 2(20) 0 (0) 11 (29.7) | 15 (26.3) '
Pesados | 1(14.3) | 6(60) | 1(33.3) | 22 (59.5) | 30 (52.6)
Repeticion de | Aveces | 1(14.3) 0 (0) 0 (0) 6 (16.2) 7 (12.3)
movimientos | A menudo 0 (0) 0 (0) 2(66.7) | 11(29.7) | 13 (22.8) | 0.047*
idénticos Siempre | 6(85.7) | 10(100) | 1(33.3) | 20(54.1) | 37(64.9)
Posturas Nunca 0 (0) 1(10) 0 (0) 7 (18.9) 8 (14)
incomodas de | Aveces | 2(28.6) | 2(20) 0 (0) 14 (37.8) | 18 (31.6) 0973
los brazos A menudo | 2 (28.6) 1(10) 2(66.7) | 7(18.9) | 12(21.1) '
Siempre | 3(42.9) | 6(60) | 1(33.3) | 9(24.3) | 19(33.3)

*casos donde hay varias casillas con frecuencia esperada menor a 5

La relacion entre condiciones organizacionales y diagndstico mostré diferencias
estadisticamente significativas entre la variable autonomia en el trabajo y
diagnéstico. Se destaca el hecho de que el mayor nimero de casos se presenta
entre las personas que prefirieron no emitir su opinion para las variables
monotonia, autonomia y amenaza econdémica en el trabajo.

Tabla 13. Relacion entre condiciones organizacionales y diagndéstico

Variable

Diagnostico — grupo: n (%)
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Paciente

Nuca | hombro | Mufieca sano Total Valor
(n=7) (n=10) (n=3) (n=37) P
Prisa para Sin opinién 0 (0) 2(20) | 1(33.3) 2 (5.4) 5(8.8)
hacer el Un poco 2 (28.6) 0 (0) 1(33.3) | 6(16.2) 9 (15.8) 0.473
trabajo Con frecuencia | 2 (28.6) | 3(30) 0 (0) 12 (32.4) | 17 (29.8) '
Muy frecuente | 3(42.9) | 5(50) | 1(33.3) | 17 (45.9) | 26 (45.6)
Descanso Sin opinién 0 (0) 0 (0) 0 (0) 2 (5.4) 2 (3.5)
durante el Nada 2(28.6) | 1(10) |1(33.3) | 5(13.5) 9 (15.8)
trabajo Un poco 5(71.4) | 9(90) | 2(66.7) | 25(67.6) | 41 (71.9) | 0.917
Con frecuencia 0 (0) 0 (0) 0 (0) 4(10.8) 4 (7)
Muy frecuente 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1(2.7) 1(1.8)
Horas Sin opinién 0 (0) 3 (30) 0 (0) 5(13.5) 8 (14)
extraordi Nada 4(57.1) 1(10) | 1(33.3) | 7(18.9) | 13(22.8)
narias Un poco 2(28.6) | 1(10) | 1(33.3) | 13(35.1) | 17 (29.8) | 0.259
Con frecuencia | 1(14.3) | 5(50) | 1(33.3) | 8(21.6) | 15(26.3)
Muy frecuente 0 (0) 0 (0) 0 (0) 4 (10.8) 4 (7)
alizsg)dyo Sin opinién 0 (0) 2 (20) 0 (0) 6 (16.2) 8 (14)
en mi Nada 5(71.4) | 8(80) | 3(100) 27 (73) | 43 (75.4) 0.645
puesto de Un poco ' 2 (28.6) 0 (0) 0 (0) 3(8.1) 5(8.8) '
trabajo Con frecuencia 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1(2.7) 1(1.8)
Mi trabajo Sin opinién 0 (0) 3 (30) 0 (0) 3(8.1) 6 (10.5)
es Nada 4(57.1) | 2(20) | 1(33.3) | 11 (29.7) | 18 (31.6)
monaoton Un poco 3(42.9) 1(10) 0 (0) 12 (32.4) | 16 (28.1) | 0.339
o] Con frecuencia 0 (0) 2(20) | 1(33.3) | 6(16.2) 9 (15.8)
Muy frecuente 0 (0) 2(20) | 1(33.3) | 5(13.5) 8 (14)
Soy Sin opinion 0 (0) 5 (50) 0 (0) 3(8.1) 8 (14)
autbnomo Nada 4(57.1) | 1(10) | 1(33.3) | 12(32.4) | 18 (31.6)
en mi Un poco 2 (28.6) 0(0) 2 (66.7) | 15(40.5) | 19(33.3) | 0.032*
trabajo | Con frecuencia | 1(14.3) | 3(30) 0 (0) 6 (16.2) | 10 (17.5)
Muy frecuente 0 (0) 1(10) 0 (0) 1(2.7) 2 (3.5)
Empleo Sin opinién
amenazad Nada 1(14.3) | 3(30) 0 (0) 8(21.6) | 12 (21.1)
o Un poco 2(28.6) | 5(0) | 1(33.3) | 7(18.9) | 15(26.3)
econémic | Con frecuencia 3(429) | 1(10) |2(66.7) | 12(32.4) | 18 (31.6) | 0.584
amente | Muy frecuente 1(14.3) 0(0) 0 (0) 4 (10.8) 5(8.8)
0 (0) 1(10) 0 (0) 6 (16.2) 7(12.3)

*casos donde hay varias casillas con frecuencia esperada menor a 5
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9. DISCUSION

En el estudio realizado de morbilidad sentida osteomuscular, carga fisica y
condiciones organizacionales del trabajo en el personal de enfermeria de una IPS
de tercer nivel de la ciudad de Popayan en el periodo agosto - septiembre de
2011, se establecio identificar y caracterizar la morbilidad sentida osteomuscular
en relacion con las condiciones organizacionales y la carga fisica a la que esta
expuesto el personal de enfermeria; utilizando una poblacion de auxiliares de
enfermeria y enfermeros cuya antigiiedad en el cargo fuera mayor a 6 meses, que
cumplieran con los criterios de seleccion y aceptaran participar en el estudio.

Entre los hallazgos mas importantes de este estudio se encontré la correlacion
observada entre la edad y la frecuencia de desordenes musculoesqueléticos en
los segmentos nuca, hombro y mufieca siendo el rango de edad mas
comprometido entre los 41 y 50 afos, este hallazgo es consistente con la literatura
donde se indica que el riesgo de padecer desérdenes musculoesqueléticos
incrementa con la edad (Thomas N. 2006).

Con respecto al género se observd que la prevalencia de desordenes
musculoesqueléticos fue mayor para las mujeres siendo consistente con la
literatura donde ademas se encuentra que los factores de riesgo mas frecuentes
en las mujeres trabajadoras son de tipo psicosocial: el alto nivel de exigencia, la
monotonia, el sedentarismo, las posturas forzadas, la necesidad de rapidez y
destreza en el puesto de trabajo, la acumulacién de tareas y la inseguridad en el
puesto de trabajo (. 2013). A diferencia de los resultados encontrados en el
presente estudio donde la mayor prevalencia de desordenes musculo esqueléticos
fue hallada en el personal con contrato a término indefinido (52.6%) mientras que
en el personal contratista fue menor (27%), cabe anotar que la edad del personal
de planta varia entre los 35 y los 50 afios siendo el personal contratista de menor
edad lo que puede explicar esta situacion.

El instituto Nacional para la Seguridad y Salud Ocupacional (NIOSH) refiere que
los factores de riesgo para desordenes osteomusculares se relacionan con los
esfuerzos prolongados, los movimientos repetitivos, las posiciones incomodas
prolongadas y la vibracion. Los trabajos o condiciones de trabajos que combinen
factores de riesgo aumentaran el riesgo de lesiones osteomusculares, el nivel de
riesgo depender4d de cuanto tiempo el trabajador esta expuesto a estas
condiciones, cuan a menudo esti expuesto y el nivel de exposicién (Vargas P.
2013).

Sin embargo, Leijon, et al. afirman que "ninguno de los mas comunes desordenes
osteomusculares es Unicamente explicado por los factores de riesgo en el trabajo”.
En general, se consideran cuatro grandes grupos de riesgo: los factores ligados a
las condiciones de trabajo (carga fisica: conjunto de requerimientos fisicos a los
que estad sometido el trabajador durante la jornada laboral, se basa en el trabajo
muscular estéatico y dinamico), los factores organizacionales y psicolaborales, los
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factores relacionados con las condiciones ambientales de los puestos, los
sistemas de trabajo (temperatura, vibracion, entre otros) y los factores individuales
(capacidad funcional del trabajador, habitos, antecedentes, aspectos psicoldgicos,
etc.) (Vargas P. 2013).

De acuerdo a lo anterior y con respecto a los datos encontrados en el presente
estudio se pudo apreciar que existe una relacion entre los requerimientos del
trabajo como realizacion de esfuerzos estaticos de los brazos y repeticion de
movimientos idénticos durante la labor siendo méas afectado el personal que
realiza esfuerzos pesados y los que siempre realizan movimientos repetitivos. En
cuanto a los factores organizacionales y psicolaborales se encontro relacion entre
la autonomia en el puesto de trabajo y la frecuencia de desordenes
osteomusculares; de otra parte se observa mayor frecuencia de desordenes
osteomusculares en el personal que referia que debia darse prisa para el hacer el
trabajo de manera muy frecuente y en aquellos que refirieron trabajar horas extras
con frecuencia, contrasta el hecho de que se observa mayor numero de
desordenes en el personal que refiere que su trabajo no es monétono y que no
sienten que su empleo se encuentre amenazado econdmicamente a pesar de que
no se encuentran diferencias estadisticamente significativas.

Con respecto a la carga fisica se encontré relacion entre el nivel de riesgo para la
aplicacion de medicamentos y la frecuencia de desérdenes musculo esqueléticos
siendo el hombro el segmento mas comprometido seguido por la nuca y la
mufieca, este estudio difiere de otros estudios realizados a nivel nacional (Gomez.
2011) donde se encontré que los segmentos mas afectados fueron cuello, dorso y
mufiecas. Se present6 ademas frecuencia de desordenes en las personas que
obtuvieron nivel 4 para actividades como bafio de pacientes y cambio de posicion.
La toma de signos vitales fue la actividad que obtuvo el menor nivel de riesgo para
la mayoria de los casos.

En cuanto a los habitos se encontré relacién entre la realizacion de actividades
domésticas y frecuencia de desordenes, se resalta el hecho de que la poblacién
mas afectada fue la que no realiza actividades domésticas.

Las éareas donde mayor frecuencia de desérdenes se presentaron fueron
urgencias adultos y hospitalizacion especificamente en el area de quirtrgicas y el
cargo en el cual el personal se vio mas afectado fue auxiliar de enfermeria, las
patologias mas frecuentes fueron sindrome de manguito rotador 10 (17.5%)
casos, sindrome tensional de nuca 6 (10.%) casos y sindrome de tunel del carpo 3
(5.3%) casos este estudio difiere de otros estudios realizados en el personal de
enfermeria donde las patologias mas prevalentes son las relacionadas con dolores
frecuentes en la parte superior de la espalda o en la regién del cuello y la parte
baja de la espalda que en ocasiones se irradia a la pierna (De Souza. 2011) de
hecho son pocos los estudios en los que se reporta compromiso significativo de
miembros superiores en personal de enfermeria.
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10. CONCLUSIONES

Este trabajo fue Gtil para conocer las condiciones laborales de los auxiliares de
enfermeria y enfermeros de la poblacion mencionada dado que se abordan
aspectos como prevalencia de los principales desérdenes musculo esqueléticos,
su localizacion y los tipos mas frecuentes, asi como las condiciones
organizacionales y la carga fisica a la que estan expuestos.

La poblacién estudiada estd conformada en su mayoria por mujeres siendo la
edad promedio de 40 afios la cual se relaciona con la frecuencia de desordenes
musculoesqueléticos ya que el rango de edad que mostr6 mayor compromiso fue
entre 41 y 51 afios.

El factor de riesgo con mayor relevancia en los casos de lesiones
osteomusculares para miembros superiores sin distincion para ambos géneros fue
la realizacién de movimientos repetitivos y de esfuerzos estéaticos de los brazos en
el grupo poblacional afectado.

La prevalencia de desordenes musculoesqueléticos en miembros superiores en el
personal de enfermeria evaluado a través del cuestionario de morbilidad sentida y
corroborado con el examen fisico muestra una alta frecuencia de casos con
sindrome tensional de nuca y sindrome de manguito rotador seguidos por
sindrome de tunel del carpo en menor frecuencia, epicondilitis, epitrocleitis,
tendinitis del biceps braquial y tenosinovitis con baja frecuencia encontrandose
relacion entre lo referido por el personal en la encuesta y el diagndstico
encontrado en el examen fisico.

Los desérdenes musculoesqueléticos se presentaron con mayor frecuencia en
mujeres y estan relacionados con la edad, antigiiedad en el cargo, requerimientos
del trabajo (especificamente los relacionados con esfuerzos estaticos de los
brazos Yy realizacibn de movimientos repetitivos), carga fisica especialmente en la
actividad aplicacién de medicamentos y condiciones organizacionales.

El personal de enfermeria estd expuesto a condiciones organizacionales
relacionadas con inestabilidad laboral, ritmo intenso de trabajo, pocas pausas para
el descanso y turnos de trabajo muy variables especialmente en el personal
contratista de las cuales el tipo de contrato y la autonomia en el trabajo se
relacionan con la presencia de desdrdenes musculoesqueléticos en miembros
superiores afectandose el personal que presenta inestabilidad laboral.

En cuanto a la carga fisica los hallazgos del estudio reportan que el nivel de riesgo
al que estd expuesto el personal es alto lo que indica que se deben realizar
cambios urgentes a fin de evitar la incidencia de desordenes musculoesqueléticos
en el personal sano, asi como implementar sistemas de vigilancia epidemiolégica
osteomuscular en busca de mejorar las condiciones de trabajo y realizar
seguimiento al personal afectado.
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11.RECOMENDACIONES

Este estudio consideré una muestra de 57 personas tomadas de la poblacién total
de auxiliares de enfermeria y enfermeros presentes durante los meses de enero a
agosto de 2012 en una IPS de tercer nivel de la ciudad de Popayan, para futuras
investigaciones se podrian considerar grupos poblacionales mas grandes a fin de
corroborar las estadisticas mencionadas en el presente estudio, ademas se
podrian considerar factores que no fueron tenidos en cuenta en este estudio como
caracteristicas del puesto de trabajo, técnicas empleadas durante la manipulacion
de los pacientes asi como la utilizacion de métodos e instrumentos de medicién
mas especificos para el personal de enfermeria.

Establecer un sistema de gestion de seguridad y salud en el trabajo que priorice la
prevencion de los riesgos, asi como acciones en los entornos laboral y social
formulando objetivos que permitan la creacion de conductas saludables, como
educacion al personal en habitos adecuados de higiene postural, economia de
movimientos, manejo adecuado del cuerpo frente a las condiciones fisicas del
puesto de trabajo haciendo énfasis en las posturas asumidas para la realizacion
de la tarea, técnicas de movilizacion manual, correccion de factores de riesgo
individuales modificables y talleres de prevencién de riesgos psicosociales.

Se sugiere implementar un sistema de vigilancia epidemiologica para el control del
riesgo biomecanico en el cual se contemple un programa de pausas activas en
todas las areas con una frecuencia diaria, duracion cinco minutos cada hora; esto
contribuye a la conservacion de la buena salud del trabajador, de su bienestar y
mejoramiento de la calidad de vida. Lo anterior se asocia con un mejoramiento del
rendimiento fisico y mental de los trabajadores, disminucién del riesgo de padecer
lesiones de tipo osteomuscular asociadas con la carga de trabajo y el
mejoramiento de las relaciones interpersonales en el lugar de trabajo.

Mejorar la organizacion del trabajo a fin de evitar que una sola persona realice
levantamiento de cargas pesadas (pacientes), haciéndolo entre dos o mas
personas adoptando posturas adecuadas durante periodos cortos de tiempo y
fomentar el uso de las ayudas mecénicas disponibles para tal fin.

Adecuar los puestos de trabajo y modernizar los equipos y herramientas (camas) a
fin de evitar comportamientos posturales desfavorables.

Realizar examenes médicos periddicos a fin de monitorear el estado de salud del
personal y realizar intervenciones de manera oportuna.

Se recomienda aplicar encuestas de morbilidad sentida por segmento corporal,
incluyendo preguntas con respecto a percepcion de riesgo en el trabajo vy
condiciones individuales de riesgo, para detectar tempranamente personas
susceptibles y trabajadores sintométicos.
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Organizar y aumentar el espacio fisico con respecto a la ubicacion de las camas y
camillas especialmente en el area de urgencias a fin de evitar el hacinamiento y la
ubicacion de pacientes en el piso dado que el asumir posturas inadecuadas para
la manipulacion de los mismos incrementa el riesgo de padecer desordenes
osteomusculares.
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ANEXOS

Anexo A. ENCUESTA SOCIODEMOGRAFICA

MORBILIDAD SENTIDA OSTEOMUSCULAR Y CARGA FISICA 'Y
CONDICIONES ORGANIZACIONALES DEL TRABAJO EN EL
PERSONAL DE ENFERMERIA DE LAS AREAS DE URGENCIAS,
HOSPITALIZACION Y UCI DE UNA IPS DE TERCER NIVEL DE LA
CIUDAD DE POPAYAN. 2012.

Fecha:Dia __ Mes ___ Afo____ FORMATO N° C_ )
ENCUESTA DE DATOS SOCIODEMOGRAFICOS Y LABORALES

1. Datos demograficos

1. EDAD (En afios cumplidos) 2. SEXO: M F
3. ESTADO CIVIL: Soltero _ Casado____ Separado/Divorciado____ Union
Libre Viudo

2. Datos del trabajo

. CARGO

. ANTIGUEDAD EN EL CARGO (En meses)

. DURACION DE LA JORNADA LABORAL POR DIA (En horas)
AREA

. TURNOS DE TRABAJO

. Habitos

Plwlo s wN e

. ACTIVIDADES DEPORTIVAS QUE IMPLIQUEN ESFUERZO EN MMSS

2. ACTIVIDADES DOMESTICAS QUE IMPLIQUEN ESFUERZO DE MMSS

3. ACTIVIDADES DEPORTIVAS QUE IMPLIQUEN ESFUERZO EN MMII

4. ACTIVIDADES DOMESTICAS QUE IMPLIQUEN ESFUERZO DE MMI

4 Antecedentes Médicos

1. Presenta enfermedades como:
a) Artritis Reumatoide b)Artrosis c) Diabetes
d) Enfermedades de la tiroides
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Anexo B. METODO RULA (Rapid Upper Limb Assessment):

Grupo A: Puntuaciones de los miembros superiores.

El método comienza con la evaluacién de los miembros superiores (brazos, antebrazos y
mufiecas) organizados en el llamado Grupo A.

Puntuacion del brazo

El primer miembro a evaluar sera el brazo. Para determinar la puntuacion a asignar a dicho
miembro, se debera medir el &ngulo que forma con respecto al eje del tronco, la figura 1 muestra
las diferentes posturas consideradas por el método y pretende orientar al evaluador a la hora de
realizar las mediciones necesarias.
En funcién del angulo formado por el brazo, se obtendra su puntuacién consultando la tabla que
se muestra a continuacion (Tabla 1).

Figura 1. Posiciones del brazo.

1 desde 20° de extension a 20° de
flexion
extension >20° o flexion entre 20°
2 5
y 45
3 flexion entre 45° y 90°
4 flexion >90°

Tabla 1. Puntuacién del brazo.

La puntuacion asignada al brazo podra verse modificada, aumentando o disminuyendo su valor,
si el trabajador posee los hombros levantados, si presenta rotacion del brazo, si el brazo se
encuentra separado o abducido respecto al tronco, o si existe un punto de apoyo durante el
desarrollo de la tarea. Cada una de estas circunstancias incrementara o disminuira el valor
original de la puntuacion del brazo. Si ninguno de estos casos fuera reconocido en la postura del
trabajador, el valor de la puntuacién del brazo seria el indicado en la tabla 1 sin alteraciones.
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Figura 2. Posiciones que modifican la puntuacion del brazo.

Si el hombro esta elevado o el
+1
brazo rotado.
+1 Si los brazos estan abducidos.
1 Si el brazo tiene un punto de
apoyo.

Tabla 2. Modificaciones sobre la puntuacién del brazo.

Puntuacion del antebrazo

A continuacion sera analizada la posicion del antebrazo. La puntuacion asignada al antebrazo
sera nuevamente funcién de su posicion. La figura 3 muestra las diferentes posibilidades. Una

vez determinada la posicién del antebrazo y su angulo correspondiente, se consultara la tabla 3
para determinar la puntuacién establecida por el método.

Figura 3. Posiciones del antebrazo.

1 flexion entre 60° y 100°
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2 flexion < 60° 6 > 100°

Tabla 3. Puntuacion del antebrazo.

La puntuacion asignada al antebrazo podra verse aumentada en dos casos: si el antebrazo
cruzara la linea media del cuerpo, o0 si se realizase una actividad a un lado de éste. Ambos
casos resultan excluyentes, por lo que como maximo podra verse aumentada en un punto la
puntuacion original. La figura 4 muestra graficamente las dos posiciones indicadas y en la tabla
4 se pueden consultar los incrementos a aplicar.

+1

Figura 4. Posiciones que modifican la puntuacion del antebrazo.

Si la proyeccion vertical del antebrazo se
+1 encuentra mas alla de la proyeccién
vertical del codo

Si el antebrazo cruza la linea central del
cuerpo.

+1

Tabla 4. Modificacién de la puntuacion del antebrazo.

Puntuacion de la Muieca

Para finalizar con la puntuacion de los miembros superiores (grupo A), se analizara la posicion
de la mufieca. En primer lugar, se determinard el grado de flexion de la mufieca. La figura 5
muestra las tres posiciones posibles consideradas por el método. Tras el estudio del angulo, se
procedera a la seleccion de la puntuaciébn correspondiente consultando los valores
proporcionados por la tabla 5.

1 2 15° 3 218
150 N
r>15°

Figura 5. Posiciones de la mufieca.
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1 Si estd en posicibn neutra
respecto a flexion.

2 Si esta flexionada o extendida
entre 0°y 15°.

3 Para flexion o extensiéon mayor
de 15°.

Tabla 5. Puntuacion de la muieca.

El valor calculado para la mufieca se vera modificado si existe desviacion radial o cubital (figura
6). En ese caso se incrementa en una unidad dicha puntuacion.

_+1
z///')
s
. =
o+

—

1

Figura 6. Desviacion de la mufieca.

Si estd desviada radial o
cubitalmente.

+1

Tabla 6. Modificacién de la puntuacion de la mufieca.

Una vez obtenida la puntuacién de la mufieca se valorara el giro de la misma. Este nuevo valor
sera independiente y no se afiadird a la puntuacién anterior, si no que servir4 posteriormente
para obtener la valoracion global del grupo A.

Figura 7. Giro de la mufieca.

Si existe pronacion o supinacion
en rango medio
Si existe pronacion o supinacion

2
en rango extremo

Tabla 7. Puntuacién del giro de la mufieca.
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Grupo B: Puntuaciones para las piernas, el tronco y el cuello.

Finalizada la evaluacion de los miembros superiores, se procedera a la valoracion de las
piernas, el tronco y el cuello, miembros englobados en el grupo B.

Puntuacion del cuello

El primer miembro a evaluar de este segundo bloque sera el cuello. Se evaluara inicialmente la
flexion de este miembro: la puntuacion asignada por el método se muestra en la tabla 8. La
figura 8 muestra las tres posiciones de flexion del cuello asi como la posicion de extension
puntuadas por el método.

3 4

=20°

Figura 8. Posiciones del cuello.

1 Si existe flexién entre 0° y 10°

5 Si esta flexionado entre 10° y
20°.

3 Para flexion mayor de 20°.

4 Si esta extendido.

Tabla 8. Puntuacion del cuello.

La puntuacion hasta el momento calculada para el cuello podra verse incrementada si el
trabajador presenta inclinacién lateral o rotacion, tal y como indica la tabla 9.
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Figura 9. Posiciones que modifican la puntuacion del cuello.

+1 Si el cuello esta rotado.
+1 Si hay inclinacion lateral.

Tabla 9. Modificacién de la puntuacion del cuello.

Puntuacién del tronco

El segundo miembro a evaluar del grupo B sera el tronco. Se debera determinar si el trabajador
realiza la tarea sentado o bien la realiza de pie, indicando en este Ultimo caso el grado de flexion
del tronco. Se seleccionara la puntuacion adecuada de la tabla 10.

Figura 10. Posiciones del tronco.

Sentado, bien apoyado y con un
angulo tronco-caderas >90°

Si esta flexionado entre 0° y 20°
Si esta flexionado entre 20° y
60°.

4 Si esta flexionado més de 60°.

w N P

Tabla 10. Puntuacién del tronco.

La puntuacién del tronco incrementara su valor si existe torsion o lateralizacion del tronco.
Ambas circunstancias no son excluyentes y por tanto podran incrementar el valor original del
tronco hasta en 2 unidades si se dan simultaneamente.
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Figura 11. Posiciones que modifican la puntuacion del tronco.

+1 Si hay torsion de tronco.
+1 Si hay inclinacion lateral del
tronco.

Tabla 11. Modificacion de la puntuacion del tronco.

Puntuacién de las piernas

Para terminar con la asignacién de puntuaciones a los diferentes miembros del trabajador se
evaluara la posicion de las piernas. En el caso de las piernas el método no se centrara, como en
los andlisis anteriores, en la medicion de angulos. Seran aspectos como la distribucion del peso
entre las piernas, los apoyos existentes y la posicion sentada o de pie, los que determinaran la
puntuacién asignada. Con la ayuda de la tabla 12 sera finalmente obtenida la puntuacion.

Figura 12. Posicion de las piernas.

Sentado, con pies y piernas bien
apoyados

1
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De pie con el peso
1 simétricamente  distribuido vy
espacio para cambiar de posicion

Si los pies no estan apoyados, o
2 si el peso no esta simétricamente
distribuido

Tabla 12. Puntuacion de las piernas.

Puntuaciones globales

Tras la obtencion de las puntuaciones de los miembros del grupo A y del grupo B de forma
individual, se procedera a la asignacion de una puntuacién global a ambos grupos.

Puntuacion global para los miembros del grupo A.
Con las puntuaciones de brazo, antebrazo, mufieca y giro de mufieca, se asignara mediante la
tabla 13 una puntuacién global para el grupo A.

O |(N[o|jojug|h|R|R|IR|IR|IRID|IWIWIWININ

FIENENEREEER R R R EERNE
o[o[N[N[o[a[a[R[R[R[R[R[R[R[R[w[w[N
olo[o[~N[N[o|o|a[a[a[S R[S [R[R[w[w[w
o[o[o[~N[~N[o[o|alala[a[a[a[s [~ [~ [w[w

(o] [{o] [{o] Foo} N} EN K2R KS2 R HS2 R UG2 R ES2 R UGN (G2 ] -y B (B (V) HOV)

OO (N[o|O|O|R|BR|R|IPR|IWIWIWIWINININ(F-

Tabla 13. Puntuacién global para el grupo A.

Puntuacion global para los miembros del grupo B.
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De la misma manera, se obtendra una puntuacion general para el grupo B a partir de la
puntuacion del cuello, el tronco y las piernas consultando la tabla 14.

o[N[oT[w[w([w
o [N[o[w[N[™
o[N[o[s[w[w
SRS
NICEIRICIGIE
©o[o[N[o[o1|on
ooV [o[o|o
FIEIRNRRE
FIEIERRIE
FIEEIRRIE

8
Tabla 14. Puntuacién global para el grupo

3
4
4
6
7
8
B

Puntuacion del tipo de actividad muscular desarrollada y la fuerza aplicada

Las puntuaciones globales obtenidas se veran modificadas en funcién del tipo de actividad
muscular desarrollada y de la fuerza aplicada durante la tarea. La puntuacion de los grupos Ay
B se incrementaran en un punto si la actividad es principalmente estatica (la postura analizada
se mantiene mas de un minuto seguido) o bien si es repetitiva (se repite mas de 4 veces cada
minuto). Si la tarea es ocasional, poco frecuente y de corta duracién, se considerara actividad
dindmica y las puntuaciones no se modificaran.
Ademas, para considerar las fuerzas ejercidas o la carga manejada, se afiadira a los valores
anteriores la puntuacién conveniente segun la siguiente tabla:

si la carga o fuerza es menor de 2

0 Kg. y se realiza
intermitentemente.

1 si la carga o fuerza esta entre 2 y
10 Kg. y se levanta intermitente.

5 si la carga o fuerza esta entre 2 y
10 Kg. y es estatica o repetitiva.

5 si la carga o fuerza es
intermitente y superior a 10 Kg.
si la carga o fuerza es superior a

3 los 10 Kg., y es estatica o
repetitiva.

3 si se producen golpes o fuerzas
bruscas o repentinas.

Tabla 15. Puntuacién para la actividad muscular y las fuerzas ejercidas.

Puntuacién Final
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La puntuacion obtenida de sumar a la del grupo A la correspondiente a la actividad muscular y la
debida a las fuerzas aplicadas pasard a denominarse puntuacién C. De la misma manera, la
puntuacion obtenida de sumar a la del grupo B la debida a la actividad muscular y las fuerzas
aplicadas se denominard puntuacion D. A partir de las puntuaciones C y D se obtendra una
puntuacion final global para la tarea que oscilara entre 1 y 7, siendo mayor cuanto mas elevado
sea el riesgo de lesion. La puntuacion final se extraera de la tabla 16.

]
2 |3 (3 |4 |5 5
2 |3 (4 |4 |5 5
3 |3 (4 |4 |5 6
3 |3 |4 |5 |6 6
4 4 5 6 7 7
4 |5 6 6 7 |7
5 6 6 7 7 7
5 6 7 7 7 7
| Bazo | Kufteca
______________ Q. SR, S
E | Peminacita Global Grepo A i E | Peminaci‘a Gliobal Grepo B i
T N mwr————
i | Cargas o fecrzas i i | Cargas o fecrzas i
! !
| Panlnacie © | Punfuscifo D
il !
| Penlinscios Faal

Figural3. Flujo de obtencién de puntuaciones en el método Rula.
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Recomendaciones

Por ultimo, conocida la puntuacion final, y mediante la tabla 17, se obtendra el nivel de actuacion
propuesto por el método RULA.

Asi el evaluador habra determinado si la tarea resulta aceptable tal y como se encuentra
definida, si es necesario un estudio en profundidad del puesto para determinar con mayor
concrecion las acciones a realizar, si se debe plantear el redisefio del puesto o si, finalmente,
existe la necesidad apremiante de cambios en la realizacion de la tarea. El evaluador seré
capaz, por tanto, de detectar posibles problemas ergonémicos y determinar las necesidades de
redisefio de la tarea o puesto de trabajo. En definitiva, el uso del método RULA le permitira
priorizar los trabajos que deberan ser investigados.

La magnitud de la puntuacién postural, asi como las puntuaciones de fuerza y actividad
muscular, indicaran al evaluador los aspectos donde pueden encontrarse los problemas
ergonomicos del puesto, y por tanto, realizar las convenientes recomendaciones de mejora de
éste.

Cuando la puntuacion final es 1 6 2 la postura es
aceptable.

Cuando la puntuacion final es 3 6 4 pueden
requerirse cambios en la tarea; es conveniente
profundizar en el estudio

La puntuacion final es 5 6 6. Se requiere el
redisefio de la tarea; es necesario realizar
actividades de investigacion.

La puntuacion final es 7. Se requieren cambios
urgentes en el puesto o tarea.

Tabla 17. Niveles de actuacion segun la puntuacion final obtenida.
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Anexo C. ESTRATEGIA SOBANE

PROBLEMAS MUCULOESQUELETICOS DE LOS MIEMBROS SUPERIORES

Fecha:
1. Empresa.
2. Puesto de trabajo:

1. Caracteristicas generales

3. Edad afnos

4. Peso kilogramos

5. Tamafo cm

6. Sexo Hombre Mujer

7. Mano dominante Zurdo diestro

8. Fumador No _ Deje de fumar hace 6 meses si_
9. Realiza actualmente actividades deportivas (min 1x/sem) no__ si___

En caso afirmativo
10. Practica un deporte que requiere sobre todo los brazos (deporte raqueta,
natacion, etc)
No <lx/sem >lx/sem
11. Tiene hobbies, actividades extra profesionales que implique esfuerzos fisicos
u otro: bricolaje, construccion, jardineria, tejido de punto, crochet, actividades
domésticas importantes
En absoluto L <5hx/sem >5hx/sem

2. antecedentes médicos
Durante los ultimos 12 meses:

12. Considero que mi salud es excelente buena__ regular__ mala___

13. Sufre de una enfermedad o un problema de salud que requiere la toma regular
de medicamentos no Si

14. Consulté a un médico o a un psicélogo por depresion no Si

15. Estuvo incapacitado del trabajo durante los ultimos 12 meses no Si

En caso afirmativo, de qué naturaleza, causa:
16. Presentd problemas o alteraciones hormonales (solo aplica para mujeres, ej:
menopausia, embarazo y operacion ginecologica)
17. Durante su vida ha tenido accidentes fuera del trabajo o en el trabajo en los
miembros superiores no__ Si
En caso afirmativo de que naturaleza:
Ejemplo: fractura, esguince, luxacién, guemadura importante, etc.

He tenido problemas (dolor, malestar) en la nuca

18. Durante los ultimos 12 meses no Si
19. Durante los ultimos 7 dias no Si

En caso afirmativo en los udltimos 12 meses:
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20. Intensidad del problema:

21. Duracion del problema
Desaparecio el dia siguiente ___ Persistio mas tiempo

- Desaparece después de dos horas: a la vuelta de la casa, después de una

22. Frecuencia de los episodios:

comida, etc

Poco
Desaparecio después de 2 horas

bastante

Severo

- Desaparece al dia siguiente después de una buena noche de suefio

- Persiste mucho mas tiempo: varios dias

<lx/sem ___

23. Cual fue el diagnOStiCo: ......cvviviieii i,
- Sise consulté a un médico: indicar su diagndstico
- Si ningdn meédico se consultdé pero la patologia queda clara, indicar la

patologia

>1x/sem

- Sila patologia es dificilmente apreciable, indicar dolor no especifico

He tenido problemas (dolor, malestar) en los hombros

24. Durante los ultimos 12 meses hombro derecho no si_

25. hombro izquierdo no si_

26. Durante los ultimos 7 dias hombro derecho no si_

27. hombro izquierdo no si_

En caso afirmativo en los altimos 12 meses:

28. Intensidad del problema: derecha Poco  bastante  severo

29. Izquierda Poco  bastante  severo

30. Duracion del problema derecha Desaparecio después de 2 h
Desaparecio el dia siguiente
Persisti6 mas tiempo

31. Izquierda Desaparecio después de 2 h
Desaparecio el dia siguiente
Persisti6 mas tiempo

32. Frecuencia de los episodios: derecha <lx/sem ___ >Ix/sem __

33. Izquierda  <l1x/sem ___ >1x/sem ____

34. Cual fue el diagnastico: derecha ...,

35. lzquierda.........cooeiiiiii

He tenido problemas (dolor, molestia) en los codos

36

37.

38

39.

En

40

. Durante los ultimos 12 meses codo derecho no si__
codo izquierdo no si_
. Durante los ultimos 7 dias codo derecho no si__
codo izquierdo no si_
caso afirmativo en los ultimos 12 meses:
. Intensidad del problema: derecha Poco _ bastante _ severo
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41. Izquierda  Poco ___ bastante severo

42. Duracion del problema derecha Desaparecio después de 2 h
Desaparecio el dia siguiente
Persisti6 més tiempo

43. Izquierda Desaparecio después de 2 h
Desaparecio el dia siguiente
Persistié mas tiempo

44. Frecuencia de los episodios: derecha <lx/sem __ >1x/sem

45, Izquierda <1x/sem ___ >1lx/sem

46. Cual fue el diagnostico: derecha.........coooiiiiiiiiii

47. lzquierda..........cooiiiii

He tenido problemas (dolor, picores, molestia) en los pufios

48. Durante los ultimos 12 meses derecho no__ si_
49. izquierdo no__ si_
50. Durante los ultimos 7 dias derecho no__ si_
51. izquierdo no__ si_

En caso afirmativo en los udltimos 12 meses:

52. Intensidad del problema: derecha
53. Izquierda

Poco bastante severo
Poco bastante severo

54. Duracion del problema derecha Desaparecio después de 2 h
Desaparecio el dia siguiente
Persisti6 méas tiempo

55. Izquierda Desaparecio después de 2 h
Desaparecio el dia siguiente
Persisti6 mas tiempo

56. Frecuencia de los episodios: derecha <lIx/sem ___ >Ix/sem __

57. Izquierda  <l1x/sem ___ >1x/sem ____

58. Cuél fue el diagnéstico: derecha..........coiiiiiiii

59. lzquierda..........ccooiii i,

Tuve problemas (dolor, malestar) en la parte baja de la espalda

60. Durante los ultimos 12 meses no Si

61. Durante los ultimos 7 dias no Si

3. Problemas somaticos

Nunca o | A veces | A Siempre

rarament | 1x/mes | menudo >

e 1x/sem 1x/sem
1. ha tenido dolor de cabeza 1 2 3 4
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2. Su pulso es demasiado rapido o | 1 2 3 4
irregular

3. Ha tenido vértigo 1 2 3 4

4. Ha tenido nauseas 1 2 3 4

5. Ha experimentado un peso, una |1 2 3 4
tension o dolores en el pecho

6. Ha tenido problemas en el|l 2 3 4
estomago

7. Ha tenido problemas de suefio 1 2 3 4

8. Se siente anormalmente cansado, | 1 2 3 4
incluso después de una buena
noche de suefio

4. Puesto de trabajo actual

71. Trabajo en la misma empresa desde hace afos

72. Realizo mi trabajo actual desde hace afnos

Mi trabajo exige de manera habitual:

73. Esfuerzos de levantamiento: ninguno__ ligeros__ medios__ pesados

74. Esfuerzos de las mufiecas/manos: ninguno__  ligeros__ medios__

pesados
75. Esfuerzos estaticos de los brazos: ninguno__ ligeros__ medios___
pesados

Mi trabajo exige:
76. La repeticion de movimientos idénticos:

Nunca a veces a menudo siempre
77. La utilizacion de herramientas vibrantes
Nunca a veces a menudo siempre

78. Posturas incomodas de los brazos

Nunca a veces a menudo siempre
79. Al final de la jornada de trabajo, siento cansancio importante en las mufiecas
No <1x/sem 1x/sem

5. Puestos de trabajo previos

80. Mis puestos de trabajo anteriores fueron:

L Duracién anos
L Duracioén anos
L Duracioén anos
L Duracion anos

Las cuestiones siguientes se refieren al dltimo puesto de trabajo en fecha (antes
del empleo al puesto de trabajo actual)

Si el dltimo en fecha era de muy corta duracion y que un puesto previo fue
especialmente apremiante, es este Gltimo que es necesario tener en cuenta.

94




Estos trabajos exigian de manera habitual

81. Esfuerzos de levantamiento: ninguno__ ligeros__ medios__ pesados
82. Esfuerzos de las mufiecas/manos: ninguno___ ligeros__ medios__
pesados_
83. Esfuerzos estaticos de los brazos: ninguno__ ligeros__ medios__
pesados_
84. La repeticién de movimientos idénticos: ninguno__ ligeros__ medios___
pesados_
85. La utilizacion de herramientas vibrantes: ninguno__ ligeros__ medios___
pesados_
86. Posturas incbmodas de los brazos: ninguno__ ligeros  medios
pesados

87. Al final de la jornada de trabajo, sentia cansancio importante en las
mufiecas/manos:
No <1x/sem 1x/sem

6. fuerzas maximas de agarre

Prueba 1 | Prueba 2 | Prueba 3 | Prueba 4

1. FMV derecha

2. FMV izquierdo

7. Angulos maximos

Mufieca derecha Grados | Muieca izquierda Grados
1. desviacion cubital 2. desviacion cubital

3. desviacion radial 4. desviacion radial

5. extension 6. extension

7. flexion 8. flexion

Percepcion y valoracién de las condiciones de trabajo
. N0 me gusta en absoluto

. N0 me gusta

. o tengo una opinion

. me gusta

. me gusta mucho

abhwnNPE-

98. Debo darme prisa para hacer mi trabajo:

Sin opinion nada un poco
con frecuencia muy frecuente
99. Me gusta esta situacion 1 2 3 4 5

100. Puedo detenerme y descansar un momento cuando lo quiero (fuera de sus
pausas para comida):
Sinopinibn____nada ____ unpoco
Con frecuencia ____ muy frecuente
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101. Me gusta esta situacion
102. Trabajo horas extraordinarias:
Sin opinion nada un poco
Con frecuencia muy frecuente
103. Me gusta esta situacion 1 2 3 4 5
104. Estoy aislado en mi puesto de trabajo (sin colegas a los alrededores o sin
poder hablarles debido al ruido u otro):

Sinopinibn___nada ___ unpoco
Con frecuencia muy frecuente
105. Me gusta esta situacion 1 2 3 4 5
106. Nos ayudamos entre colegas en mi trabajo:
Sinopinibn___nada ___unpoco
Con frecuencia muy frecuente
107. Me gusta esta situacion 1 2 3 4 5
108. Hay problemas con las herramientas, las maquinas o el programa
informatico (averias, defectos de fabricacion):
Sinopinibn____nada ____ unpoco
Con frecuencia muy frecuente
109. Me gusta esta situacion 1 2 3 4 5
110. Mi trabajo es mondtono (rutinario):
Sinopinibn____nada ____ unpoco
Con frecuencia muy frecuente
111. Me gusta esta situacion 1 2 3 4 5
112. Soy auténomo (independiente, libre) en mi trabajo:
Sinopinibn____nada ____ unpoco
Con frecuencia muy frecuente
113. Me gusta esta situaciéon 1 2 3 4 5
114. Mi trabajo es fisicamente fatigante:
Sinopinibn____nada ____ unpoco
Con frecuencia muy frecuente
115. Me gusta esta situaciéon 1 2 3 4 5
116. Mitrabajo es mentalmente fatigante (requiere atencion o concentracion):
Sinopinibn____nada ____ unpoco
Con frecuencia muy frecuente
117. Me gusta esta situacion 1 2 3 4 5
118. Mi empleo estd amenazado econémicamente (seguridad de empleo):
Sin opinidn nada un poco ____
Con frecuencia ____ muy frecuente
119. Me gusta esta situacion 1 2 3 4 5
120. Si cometo errores hay riesgos de una suspensién importante de la
produccion, de una denegacion definitiva del producto, o de graves problemas
para los equipos y las personas:

Sinopinibn____nada ____ unpoco
Con frecuencia ____ muy frecuente
121. Me gusta esta situacion 1 2 3 4 5
122. Mitrabajo esta controlado por otros:
Sinopinibn____nada ____unpoco ____
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Con frecuencia muy frecuente
123. Me gusta esta situaciéon 1 2 3 4 5
124. Las relaciones con mis colegas me satisfacen:
1 2 3 4 5
125. Las relaciones con mis superiores me satisfacen
1 2 3 4 5

126. Estoy satisfecho con mi trabajo actual
1 2 3 4 5

127. Me siento apreciado en mi trabajo:
1 2 3 4 5

128. Me siento tenso al trabajo:
1 2 3 4 5

ESTRATEGIA SOBANE FORMATO EXAMEN CLINICO

FECHA NUMERO DE EXAMEN

En las siguientes preguntas anotar:
1 (uno) si la respuesta es si
2 (dos) si la respuesta es no

NUCA
1. Cervicoartrosis____

e Dolores proyectados a los miembros superiores_
Movilidad
Limitacion____
Dolores provocados por el test de movilidad____
indrome tensional de la nuca____
Sensacion de fatiga o tension____
Dolorenlanuca
Dolor de cabeza
Al menos dos puntos dolorosos o duros en los musculos de lanuca____
Musculos de la nuca tensionados
3. Sindrome del desfiladero Toraco-Braquial____
Dolores sentidos en los miembros superiores___
Parestesias y/o pesadez_
Signo de Orley positivo_
Maniobra de Adson positiva___

2.
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En las siguientes preguntas anotar

0 (cero) si la respuesta es no

1 (uno) si la respuesta es si — lado derecho
2 (dos) si la respuesta es si — lado izquierdo
3 (tres) si la respuesta es si — bilateral
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HOMBRO
1. Tendinitis del supraespinoso____

e Dolores en region antero-externa del hombro_
Palpacién dolorosa en la region del supraespinoso
Abduccién contra resistencia dolorosa___

Signo de caida del brazo positivo____

e Test de Neer positivo____

2. Tenosinovitis de la larga porcién de biceps branquial

e Dolor de la cara anterior del hombro__

e Palpacién de la gotera bicipital dolorosa____

e Estiramiento del tend6n doloroso

e Signo de Yergason positivo__

3. Hombro congelado__
e Dolores progresivos en los hombros mas tension___
e Limitacion de la movilidad activa / pasiva____

4. Sindrome de la articulacion acromio-clavicular___

e Dolores localizados en la articulacion acromio-clavicular___

e Palpacién en la regién acromio-clavicular dolorosa___

e Dolor después del test de percusion___

CODOS
1. Epicondilitis____

e Dolores localizados en el epicondilo lateral

¢ Resistencia a la extension de la mufieca y dedos
2. Epitrocleitis___

e Dolores localizados en el epicondilo medial

¢ Resistencia a la flexion de la mufieca y dedos__

MUNECA
1. Tenosinovitis
e Dolores localizados y exacerbados por la palpacion y solicitacion de los
tendones
e Tumefaccion local
e Dedo en resorte mas nudosidades
e Sindrome de De Quervain y test de Finkelstein positivo_
2. Sindrome del canal carpiano____
e Parestesias o0 dolores en los tres primeros dedos que despiertan al sujeto
enlanoche
e Parestesias o dolores después de la comprension de nervio
e Test de Phalen positivo_
3. Sindrome del canal de Guyén____
e Parestesias en los ultimos dedos___
e Parestesias o dolores después de la compresion del nervio_
e Signo de Tinel positivo____
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Anexo D. CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN
INVESTIGACION

De acuerdo con la Resolucion 8430 de 1993 articulos 14, 15y 16, a continuacion
se establece el siguiente acuerdo de participacion en una investigacion no
experimental:

Actualmente se est4d desarrollando un proyecto investigativo denominado
"MORBILIDAD SENTIDA OSTEOMUSCULAR Y SU RELACION CON LA CARGA
FISICA Y LOS FACTORES ORGANIZACIONALES DEL TRABAJO EN UNA IPS
DE LA CIUDAD DE POPAYAN" el cual se encuentra registrado ante el Comité de
Etica de la Facultad de Salud de la Universidad del Valle y cuyo objetivo principal
es identificar la morbilidad sentida osteomuscular y su relacién con la carga fisica
y las condiciones organizacionales del trabajo en el personal de enfermeria de las
areas de urgencias, hospitalizaciéon y UCI de una IPS de tercer nivel de la ciudad
de Popayan. Usted fue invitado a participar en el estudio como parte del personal
de enfermeria seleccionado mediante el muestreo y cumple con los criterios de
inclusion. El estudio sera realizado por la Fisioterapeuta Darlyn Yurany Mufioz
Hurtado en un periodo de dos meses de duracién, con el propésito de identificar
las condiciones de trabajo del personal de enfermeria de manera que la institucion
pueda instaurar medidas preventivas a partir de los resultados generados en esta,
se contara con la direccién del docente Dr. Juan Carlos Veladsquez de la escuela
de Salud Publica adscrita a la Universidad del Valle. Se espera que participen en
el estudio 59 personas correspondientes al personal de enfermeria (enfermeras y
auxiliares de enfermeria) del Hospital Universitario San José de la ciudad de
Popayan durante el primer y segundo semestre de 2012.

El tiempo de duracion del estudio es de dos meses y durante este, mediante una
entrevista usted contestara dos cuestionarios relacionados con morbilidad sentida
osteomuscular que tendran una duracién de 45 minutos, ademas se realizara un
proceso de observacién de 2 horas por actividad que consiste en el registro
fotografico y de video (previa autorizacion del participante) de las actividades
realizadas durante la jornada laboral con el fin de evaluar la carga fisica a la que
estd expuesto el personal de enfermeria durante la jornada laboral. Su
responsabilidad consiste en responder la totalidad de las preguntas siendo
totalmente claro y honesto en las respuestas, ademas de seguir las instrucciones
para la aplicacion del método mencionado al pie de la letra. Usted sera citado via
telefénica o de manera personal y en caso de no poder asistir a la cita se le
asignara una nueva, previo acuerdo. El periodo durante el cual lo pueden citar es
el primer semestre del afio 2012.

La presente investigacion no le generard exposicién a riesgos que puedan causar
dafio fisico, psicologico, social, legal o de otro tipo, pues las pruebas que se
realizaran no son peligrosas. Por el contrario los beneficios que obtendra son la
identificacion de las condiciones de trabajo que permitiran la toma de acciones
preventivas por parte de la institucion.
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La informacién que usted entregue a través de la entrevista y las pruebas cuenta
con las garantias de total confidencialidad al no revelar nombres, caracteristicas o
situaciones comprometedoras que posibiliten su identificacién. El personal de
enfermeria y los pacientes que participen en la investigacion no seran identificados
en las presentaciones o publicaciones que se hagan de este estudio ya que se
protegera el rostro de las personas para la impresion y publicacion de las
fotografias, los videos no seran publicados y se utilizaran exclusivamente para el
analisis de la carga fisica, los datos relacionados con la privacidad del participante
serdn manejados en forma confidencial. La informacion recolectada en este
estudio tendra una finalidad académica y usted obtendra informacion sobre los
resultados, los cuales serdn comunicados y publicados a toda la poblacién
trabajadora del Hospital Universitario San José a fin de conocer la situacion del
personal y establecer medidas preventivas al respecto. Por tanto, el beneficio es
colectivo y su participacion no incluye compensaciéon econdmica ni tendra que
cubrir ningun tipo de gasto o costo.

Su participacién en la presente investigacion es completamente voluntaria y tendré
la libertad de retirarse en el momento en que desee sin afectar sus condiciones
laborales con respecto al Hospital, la investigadora se compromete a proporcionar
informacion actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque pudiera
cambiar de parecer respecto a la permanencia en el mismo. Finalmente su
participacion en el estudio podria terminar si usted deja de laborar en la institucion
o decide retirarse voluntariamente.

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

La informacién suministrada ha sido clara, lo que ha permitido disipar las dudas
respecto a la investigacion y a la participacion en ella, asi como en lo referente al
respeto por los derechos de integridad personal. De igual manera, se ha
informado que en caso de detectarse alguna situacion que amerite atencion
médica o psicologica, se remitira a la red de salud que corresponda.

Por todo lo anterior, manifiesto haber leido, entendido y estar de acuerdo con lo
aqui establecido y acepto participar voluntariamente en la presente investigacion,
para lo cual se firma en a los dias del mes de del afo .

Nota: Se me entrega copia de este documento.

Firma del participante Firma Investigadora responsable
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Por medio de mi firma certifico que fui testigo de la socializacion del presente
documento al participante de la investigaciéon por parte de la investigadora
principal.

Firma Testigo Firma Testigo

Acepto que la informacion o datos aqui recolectados puedan ser publicados y
usados en futuras investigaciones.

Firma del participante

Para cualquier informacién, favor comunicarse con los numeros telefénicos a
continuacion:

INVESTIGADOR PRINCIPAL: DARLYN YURANY MUNOZ: Tel. 3113514177
DIRECTOR DEL PROYECTO: DR. JUAN CARLOS VELASQUEZ:

Tel: 3154034179

COMITE DE ETICA DE LA FACULTAD DE SALUD DE LA UNIVERSIDAD DEL
VALLE: Tels. 5185677 Cali
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Anexo E. CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL REGISTRO
FOTOGRAFICO Y DE VIDEO

INFORMACION

Actualmente se esta desarrollando un proyecto de investigacion denominado
"MORBILIDAD SENTIDA OSTEOMUSCULAR Y SU RELACION CON LA CARGA
FISICA Y LOS FACTORES ORGANIZACIONALES DEL TRABAJO EN UNA IPS
DE LA CIUDAD DE POPAYAN" el cual se encuentra registrado ante el Comité de
Etica de la Facultad de Salud de la Universidad del Valle y ante el Comité de Etica
Médica del HUSJ y cuyo objetivo principal es identificar la morbilidad sentida
osteomuscular y su relacion con la carga fisica y las condiciones organizacionales
del trabajo en el personal de enfermeria de las é&reas de urgencias,
hospitalizacion y UCI de una IPS de tercer nivel de la ciudad de Popayan. El
estudio sera realizado por la Fisioterapeuta Darlyn Yurany Mufioz Hurtado.

PROPOSITO

El estudio contribuira a planear y desempefar acciones tendientes al
mejoramiento de las condiciones de trabajo y a la realizacion de actividades de
tipo preventivo para el personal de enfermeria.

METODOLOGIA

Se realizara la aplicacion de un método para la evaluacion de puestos de trabajo
del personal de enfermeria para lo cual se requiere de la realizacion de registros
fotogréaficos y de video en la ejecucion de actividades tales como toma de signos
vitales, aplicacion de medicamentos, bafio de pacientes, cambios de posicién y
traslados por tanto es posible que durante la realizacion de dichos registros el
paciente sea grabado como parte del proceso.

CONFIDENCIALIDAD

Se garantiza la confidencialidad de la informacion obtenida mediante los registros
fotograficos y de video, dado que no seran publicados, ademas considerando que
el objetivo es evaluar el puesto de trabajo se evitara en lo posible registrar el rostro
de los pacientes o de sus partes intimas, protegiendo la identidad del paciente y
por tanto su privacidad.

Su participacion en el proceso de registro fotografico y de video es completamente
voluntaria y tendra la libertad de retirarse en el momento en que desee sin afectar
el servicio que esta recibiendo.

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL REGISTRO
FOTOGRAFICO Y DE VIDEO

La informacién suministrada ha sido clara, lo que ha permitido disipar las dudas
respecto al proceso de andlisis del puesto de trabajo, asi como en lo referente al
respeto por los derechos de integridad personal.
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Por todo lo anterior, Yo identificado (a)

con Cédula de Ciudadania N° en calidad de representante del Sefior
(@) identificado con cédula Ciudadania
N° manifiesto haber leido, entendido y estar de acuerdo con lo aqui
establecido y acepto voluntariamente la realizacion de los registros fotograficos y
de video, para lo cual se firma en Popayan a los ___ dias del mes de del
afio

Firma del familiar responsable Firma Investigadora

responsable

Por medio de mi firma certifico que fui testigo de la socializacion del presente
documento al paciente 0 a su representante por parte de la investigadora principal.

Firma Testigo Firma Testigo

Acepto que la informacion o datos aqui recolectados puedan ser publicados y
usados en futuras investigaciones.

Firma del responsable
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