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RESUMEN

Las afecciones musculoesqueléticas se caracterizan por el dolor (a menudo
persistente) y las limitaciones en la movilidad, la destreza y la capacidad funcional,
lo que reduce la capacidad de las personas para trabajar y participar en roles
sociales con impactos asociados en el bienestar mental y en un nivel mas amplio,
en la prosperidad de las comunidades. Lo anterior no es ajeno al personal de
Fisioterapia que labora en el campo de neurologia, considerando la postura y
esfuerzo que se realiza en el desarrollo de las tareas de movilizacion y
transferencias. Es por esta razon, que este estudio logro, determinar la relacion
existente entre la sintomatologia dolorosa osteomuscular de los fisioterapeutas del
area de neurologia y el riesgo biomecéanico presente en las tareas de movilizacion
y transferencias de pacientes, en 3 Centros de Fisioterapia en el afio 2019 en la
ciudad de Cali. Para esto se desarrollé6 un estudio descriptivo correlacional de
corte transversal, aplicando el cuestionario Nordico y el método evaluativo Reba,
el cual arrojo que 17% de los participantes refirié tener dolor incapacitante, 29%
presentd sedentarismo, 50% tuvieron una jornada laboral entre 9 y 10 horas y el
60% no tuvo descanso entre pacientes. Como conclusién el 57% de los
profesionales tuvieron un nivel de riesgo alto o muy alto, en la evaluacion de la
movilizacion del paciente de silla de ruedas a camilla, siendo un riesgo latente
para la salud de los profesionales de fisioterapia del area de neurologia, en estos
casos la intervencion debe ser inmediata ya que la probabilidad de presentar
alguna lesion de tipo biomecénica es elevada.

14



Palabras claves: Sintomatologia Dolorosa Osteomuscular, Fisioterapeutas,
Neurologia, Riesgo Biomecanico, Tareas de Movilizacion, Transferencias de

Pacientes
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ABSTRACT

Musculoskeletal conditions are characterized by pain (often persistent) and
limitations in mobility, dexterity and functional ability, which reduces the ability of
people to work and participate in social roles with associated impacts on mental
well-being and on a broader level, in the prosperity of communities. The foregoing
is no stranger to physiotherapy personnel working in the field of neurology,
considering the posture and effort that is made in the development of mobilization
and transfer tasks. It is for this reason, that this study achieved, to determine the
relationship between painful musculoskeletal symptoms of physiotherapists in the
area of neurology and the biomechanical risk present in the tasks of mobilization
and patient transfers, in 3 Physiotherapy Centers in the year 2019 in the city of
Cali. For this purpose, a cross-sectional descriptive cross-sectional study was
carried out, applying the Nordic questionnaire and the Reba evaluation method,
which showed that 17% of the participants reported having disabling pain, 29%
presented sedentary, 50% had a workday between 9 and 10 hours and 60% had
no rest between patients. In conclusion, 57% of the professionals had a high or
very high risk level, in the evaluation of the mobilization of the patient from a
wheelchair to a stretcher, being a latent risk to the health of physiotherapy
professionals in the neurology area, In these cases the intervention must be

immediate since the probability of presenting a biomechanical type lesion is high.

Key words: Osteomuscular Painful Symptomatology, Physical therapys,

Neurology, Biomechanical Risk, Movilization Tasks, Patient Transfers.
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INTRODUCCION

Los trastornos musculoesqueléticos (TME) son una de las enfermedades de
origen laboral mas comunes que afectan a millones de trabajadores en paises de
todo el mundo, en el caso europeo le significa a los empresarios miles de millones
de euros por gastos de tratamiento y de reemplazos. Afrontar los TME ayuda a
mejorar las vidas de los trabajadores, y también significa un ahorro considerable
de dinero desde el punto de vista empresarial en relacion a las incapacidades
laborales y lo que implica entrenar nuevo personal para una tarea o realizacion de

un proceso segun la agencia europea para la seguridad y salud en el trabajo [1].

El campo laboral de los fisioterapeutas es amplio (hospitales, clinicas geriatricas,
clubes deportivos, domicilios, etc...) por ello, existen multiples y variados factores
de riesgo que pueden tener incidencia sobre su salud. Aunque los TME mas
frecuentes y mas conocidos que padecen los fisioterapeuta, son los relacionados
con el aparato musculo esquelético, especialmente aquellos que afectan a la

columna vertebral y extremidades superiores.

El rol que desempenia el fisioterapeuta hace que utilice diferentes técnicas en favor
de la salud de sus pacientes que facilitan la aparicion de molestias como
consecuencia de su desempefio. Son situaciones que actian como facilitadoras
en la aparicibn de alteraciones de tipo osteomuscular. [2] Parece por tanto
paraddjico que con el papel que desempefian en la rehabilitacibn y los
conocimientos sobre anatomia, fisiologia, biomecanica y ergonomia que poseen,
sea una poblacidon tan susceptible de sufrir (TME) Trastornos musculo

esqueléticos.
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Actualmente en la academia, la formacién dada al profesional encargado del
cuidado y manejo de pacientes neuroldgicos, se centran mas en aspectos técnicos
y tedricos del tratamiento de los pacientes, dejando de lado materias basicas
esenciales a las que deberia darse una mayor importancia como, por ejemplo, las

tareas de movilizacion y transferencia.

En el caso de fisioterapeutas que no estan lo suficientemente preparados para la
realizacion de movilizacion y transferencia, donde el entorno o puesto de trabajo
esta mal adaptado a la fisiologia humana, ya que los planos de trabajo no
coinciden con la actividad a desarrollar, y estas técnicas de movilizacién
(movimiento que se realiza sobre una misma superficie implicando cambios de
posicibn o de situacién, por ejemplo: girarse en la cama) y de transferencia
(movimiento que se realizan de una superficie a otra. Se considera que conlleva
MAs riesgo en su ejecucioén, ya que implica un cambio de plano y de superficie de
apoyo) van a suponer un riesgo muy importante de incidentes, destacando los
TME de origen laboral que con el paso del tiempo pueden conducir a una
patologia invalidante con la consiguiente disminucion del potencial fisico del
profesional. [3]

18



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y PREGUNTA DE
INVESTIGACION

1.1 DESCRIPCION DEL PROBLEMA

La prevalencia de los TME que se desarrollan en el ambito laboral ha ido en
aumento en los ultimos afios, siendo la principal causa de ausentismo laboral en el
mundo. Algunos estudios afirman que la carga laboral, el tipo de actividad y el

namero de horas de exposicién influyen en la aparicion de los TME. [4]

Los TME son la causa mas comun de dolores severos de larga duracion y de
discapacidad fisica. Los estudios epidemiologicos realizados en diversos paises
muestran que las TME se presentan en las diversas actividades humanas y en
todos los sectores econémicos, e implica un inmenso costo para la sociedad
(estimado en 215 mil millones de ddlares por afio, sélo en los Estados Unidos). En
los Estados Unidos, los TME son la primera causa de discapacidad, y suman mas

de 131 millones de visitas de pacientes a los servicios médicos en el afio. [5]

La deteccién a tiempo de sintomas iniciales debe ser una prioridad de los sistemas
de vigilancia epidemioldgica, debido a que estos desordenes pueden acarrear
pérdidas econdémicas de gran impacto documentando por Unién Europa (UE) unas
perdidas (donde alcanzan hasta 2% del PIB), en Estados Unidos (de
aproximadamente 215 mil millones de doélares para el afio 1995), en Canadéa (26
mil millones de délares canadienses para 1998) y en Alemania (cerca de 38

millones de euros en 2002). [6]

Existen algunos estudios sobre la prevalencia de los TME con el trabajo en
fisioterapeutas. En ellos se ha expuesto una alta prevalencia a sintomatologia
dolorosa por TME: 85% segun Campo et al. En 2008 [7], 63% segun Alrowayeh et
al. En 2010 [8], y 64,5% segun Wilhelmus et al. En 2011 [9].
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En un estudio se determin6 que el 85,3% de los fisioterapeutas encuestados han
tenido algun trastorno musculo-esquelético relacionada con el trabajo (TMERT) en
los dltimos 12 meses o a lo largo de su vida, y la columna lumbar es la region
anatdmica mas incapacitante con una mayor frecuencia de TME, representando el
26,5% del total de dichos TME, lo que significa que la lesion que los
fisioterapeutas consideran mas relevante por su incapacidad es la que se produce

en la region lumbar. [10]

Un estudio realizado en el personal auxiliar de enfermeria demostré que existe
asociacion significativa (p < 0,05) entre la carga fisica laboral y el riesgo de
presentar sintomas de espalda (p = 0,036) y mano-mufieca derecha (p = 0,014).
[11]

Es escasa la informacion de estudios que sean de utilidad para detectar
sintomatologia dolorosa en los fisioterapeutas del campo asistencial
especificamente de neurologia, de pronto por que el fisioterapeuta hace parte del
equipo encargado de rehabilitar a las personas con TME y por la erronea idea de
pensar que el fisioterapeuta conoce los conceptos basicos de higiene postural y

puede utilizarlos en si mismo.

Por lo tanto es importante las intervenciones e investigaciones en fisioterapeutas
del area de neurologia, ya que son pocos los acercamientos a esta poblacion, a
pesar de que algunos estudios realizados en fisioterapeutas para evidenciar la
prevalencia de TME, han arrojado datos como el realizado en IOWA (EE.UU) en
1996 con un tamafio muestral de 928 y una tasa de respuesta del (80%) [12] y el
estudio realizado en Virginia (EE.UU) en 2008 con un tamafio muestral de 882 y
una tasa de respuesta del (85%)[7], lo cual dice que de no hacer nada, se tendria

una poblacién rehabilitadora con altos grados de ausentismo y posible disminucion
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de la mano de obra y disminucién de la vida profesional del fisioterapeuta en el

area de neurologia.

Es importante tener en cuenta que los fisioterapeutas del area de neurologia
tienen diferentes exigencias dependiendo del paciente y el diagnéstico, pero algo
por lo que se caracteriza este campo, son las tareas de movilizar y transferir
pacientes, reconociendo esto por su alta demanda de esfuerzo, se podria
intervenir de forma direccionada en las areas pertinentes con el motivo de prevenir
TME vy disminuir los indicadores de morbilidad en esta poblacién. Ya que es un
comun denominador en los fisioterapeutas del campo clinico, especificamente del
area de neurologia realizar estas tareas en lo pacientes. Por lo tanto, es necesario

responder a la siguiente pregunta.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA
¢, Cual es la relacion existente entre sintomatologia dolorosa en los fisioterapeutas
del area de neurologia y el riesgo biomecéanico presente en las tareas de

movilizacion y transferencias de pacientes?
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2. JUSTIFICACION

El campo laboral del fisioterapeuta, especificamente de neurologia en fisioterapia,
es uno de los mas desgastantes fisicamente para estos profesionales en esta
rama de la salud, debido a la necesidad de contactos fisicos, estimulaciones,
movilizaciones vy facilitaciones que son métodos terapéuticos utilizados con el fin
de obtener respuestas puntuales del sistema neuromuscular a partir de la
estimulacién de los propioceptores organicos, y otro tipo de técnicas que lo que
permiten es coadyuvar al paciente a adoptar posturas, transiciones, activaciones

musculares, modulaciones de tono, entre otras alteraciones de origen neuroldgico.

Es importante mencionar que los malos hébitos posturales y el trabajo prolongado
predisponen el cuerpo a la aparicibn de trastornos osteomusculares vy
sintomatologia dolorosa, esto sumado al desconocimiento de la aplicacion de
técnicas ergondmicas existentes que ayudan a evitar o a disminuir dichos cambios

neuromusculares.

Por lo anteriormente expuesto, se hizo necesaria la realizacion del presente
estudio, con el fin de fortalecer los conocimientos en ergonomia y salud en el
puesto de trabajo de los profesionales de fisioterapia neuroldgica y valorar el
riesgo biomecanico existente en las movilizaciones y transferencias de pacientes
neurolégicos. Al mismo tiempo, con la investigacion se pretende evidenciar los
posibles causantes de dichas adaptaciones morfolégicas nocivas para la salud del
fisioterapeuta, propias de la actividad laboral en el area de neurologia,
fortaleciendo de esta manera el uso de estiramientos, ejercicios de movilidad

articular, yoga, entre otras técnicas y procesos de prevencion osteomuscular.

Los aportes que esta investigacién hace a la Maestria de Salud Ocupacional son

valiosos, pues promueve la realizacion de programas de prevencion y promocion

22



de sintomatologia osteomuscular para los fisioterapeutas que se desempefian en
el area de neurologia coadyuvando con el programa de fisioterapia de la
Universidad del Valle en el fortalecimiento en los contenidos analiticos del saber

profesional.

Por dltimo, cabe sefialar los posibles aportes que hace esta investigacion a los
fisioterapeutas. Porque una vez conocida la informacion que pretende este
estudio, se podran realizar programas de pausas activas e higiene postural en el
trabajo de los implicados que estén dirigidos al mejoramiento de las condiciones
de trabajo del fisioterapeuta. Igualmente, este estudio sirve para la realizacién de
otras investigaciones relacionadas con el tema, mediante programas de
prevencion y promocion de alteraciones osteomusculares y sintomatologia
dolorosa dirigidos a los fisioterapeutas especializados o que laboran en el area de

neurologia.
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3. OBJETIVOS

3.1 GENERAL

Determinar la relacién existente entre la sintomatologia dolorosa osteomuscular de

los fisioterapeutas del area de neurologia y el riesgo biomecanico presente en las

tareas de movilizacion y transferencias de pacientes, en 3 Centros de Fisioterapia

en el afo 2019 en la ciudad de Cali.

3.2 ESPECIFICOS

1. Caracterizar la poblacién de estudio desde aspectos sociodemograficos

2. Determinar la sintomatologia dolorosa osteomuscular en fisioterapeutas del

area de neurologia.

3. Determinar las tareas de movilizacion y transferencia y el riesgo

biomecanico presente en estas.
4. Establecer la relacion entre la sintomatologia dolorosa osteomuscular y las

tareas de movilizacién y transferencias de pacientes en fisioterapeutas del

area de neurologia.
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4. ESTADO DEL ARTE

Existen algunos estudios sobre la prevalencia de TME en la columna lumbar en
fisioterapeutas, relacionadas con el trabajo. En ellos se ha expuesto una alta
prevalencia de dicha lesion: 29% segun Molumphy et al. en 1985 [13], 49°2%
segun Mierzejeweski et al. en 1989 [14], y 70% segun Shehab et al. en 2003 [15].

ESTUPINAN, MARIA STELLA (2013). Fisioterapeuta del Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social. El proyecto determiné los tipos de TME, prevalentes en los
fisioterapeutas, los factores de riesgo del entorno de trabajo, y la aplicacion de
actitudes preventivas para si mismos, por parte de este grupo. Contribuye a la
investigacion en lo relacionado al nivel de prevalencia en la sintomatologia de los
fisioterapeutas, es decir se trabajé con una poblacion de caracteristicas similares,

que en el caso corresponde a los profesionales del &rea de fisioterapia.

ALEGRIA, PERLAZA y SOTELO (2014). Realizaron un estudio de tipo descriptivo
de campo y expo-factor sobre las patologias osteoartromusculares que afectan a
fisioterapeutas de la ciudad de Santiago de Cali y los factores ocupacionales que
influyen en la manifestacion de los mismos. Este trabajo contribuye con la
investigacion en el sentido de reflejar las patologias osteoartromusculares, de

igual manera en lo relacionado con la seguridad y salud en el trabajo.

VERNAZA PINZON, PAOLA Y PAZ PENA CLARA INES (2016). En estudio
realizado a fisioterapeutas del municipio de Popayan donde se encontré una clara
relacion entre la edad del fisioterapeuta y el tiempo de ejercicio profesional con la
sintomatologia dolorosa. Se encontré segun estas autoras, que mientras mayor
sea el tiempo de ejercicio profesional, mayor sera la probabilidad de aparicién de

dolor musculo-esquelético en los fisioterapeutas. La variable tomada en ambas
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investigaciones es similar, como la edad, el tiempo de descanso entre la atencion

de cada paciente.

MUELA PENA, MARIA PILAR (2013). Realiz6 un estudio en el que asocia los TME
y los riesgos ergondémicos en los alumnos del segundo y tercer curso de la
Escuela de Fisioterapia de Cantabria en Espafia, donde sirvié de mucho saber que
hay un claro aumento de la prevalencia de sintomatologia dolorosa en columna,

debido a los factores de riesgo que envuelven la actividad diaria del fisioterapeuta.

KENNY VELEZ, MARTHA (2015). En su estudio titulado Fisioterapia, Ergonomia y
Posturologia de la Federacion Ecuatoriana de Fisioterapia encontré que las
enfermedades mas frecuentes que pueden desarrollar los fisioterapeutas son
tendinitis de miembro superior, sindrome del tinel del carpo, hernias discales,
artrosis, estrés, lumbalgias, cervicalgias, y dorsalgia.

ISPER GARBIN, ARTENIO ET AL (2013). En el estudio. Prevalencia de
sintomatologia dolorosa recurrente del ejercicio profesional en cirujanos dentistas,
que tuvo como objetivo evaluar la prevalencia de sintomatologia dolorosa
recurrente del ejercicio profesional en 76 cirujanos dentistas del municipio de
Aracatuba, Séao Paulo, Brasil. En donde 67 dentistas 6sea el (88,16%) presentaron
quejas de dolor recurrentes de la practica odontoldgica y Las regiones anatomicas
con mayor incidencia de dolor, segun los profesionales, fueron a la espalda, cuello
y hombros siendo que, las causas mas citadas en los dos géneros y estuvieron
relacionadas a la postura de trabajo inadecuada, realizacibn de movimientos

repetitivos y vida sedentaria.

BALLESTEROS CONTRERAS, ISABEL Y FRANCO GARCIA, YULIE (2014). En
el estudio Dimensiones del Puesto de Trabajo Antropometria y Sintomatologia

Dolorosa Musculo Esquelética, que tuvo como objetivo recolectar datos
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sociodemogréficos/laborales y de sintomas musculo esqueléticos ademas de
determinar condiciones del puesto de trabajo en 50 trabajadores del éarea
administrativa. La cual arrojo como resultado que los 4 segmentos con mayor
prevalencia de sintomatologia dolorosa musculo esquelético durante el estudio

fueron: espalda alta (46%), cuello (42%), espalda baja y mufiecas/manos (34%).

SKIADOPOULOS, A Y GIANIKELLIS, K, (2013). En Esparia realizaron un estudio
epidemioldgico  descriptivo  transversal, utilizando el protocolo Nordic
Questionnaire, modificado por el Health and Safety Executive de Reino Unido el
cual busco conocer qué tipo de problemas musculo-esqueléticos relacionados con
el trabajo que presentan los fisioterapeutas durante el ejercicio de su actividad
profesional. Resultados: Segun los resultados obtenidos, los encuestados sufren
molestias masculo esqueléticas durante sus actividades laborales (p. ej., espalda
superior: 74,36%; espalda inferior: 72,50%; cuello: 70%). Conclusion: Se puede
indicar que el nivel de riesgo de presentar problemas musculo esqueléticos
relacionados con el trabajo es alto y, por lo tanto, es necesario organizar el trabajo
con criterios ergonomicos, asi como mejorar el disefio de los elementos del

entorno de trabajo de los fisioterapeutas.
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5. MARCO TEORICO

51 BASES TEORICAS

El tema de sintomatologia dolorosa relacionada con el trabajo en fisioterapias es
relativamente nuevo y existen pocos estudios al respecto, ninguno de ellos
enfatiza en la alteracion que se produce en el fisioterapeuta debido a los continuos
movimientos que su rol le demanda, solamente se centran en determinar la
prevalencia TME sin demostrar que existe una clara relacion entre los factores de
riesgo biomecanico y la actividad propia del fisioterapeuta, la cual clasifican como

de mediano riesgo.

5.2 SINTOMATOLOGIA DOLOROSA

Se puede decir que sintomatologia es el conjunto de sintomas o fenémenos
reveladores que caracterizan una enfermedad o que se presentan en un enfermo
[16]. Ahora se conoce por sintomatologia dolorosa al conjunto de sintomas que
presenta una persona en un momento dado y que obedecen a la presencia de un
trastorno especifico de la salud. Los sintomas a su vez, son manifestaciones
objetivas que corresponden a la forma en que el organismo responde a un
determinado estimulo. Estos estimulos capaces de originar respuestas incluyen
TME como las infecciones, los traumatismos, cambios degenerativos, cambios

quimicos o alteraciones en el funcionamiento de un determinado 6rgano [16].

La sintomatologia puede orientar el diagndéstico de una enfermedad, los sintomas
muchas veces son importantes sefiales de alarma que deben ser atendidas, ya
gue son la forma en la que el organismo expresa que esta sucediendo algo. Tal es
el caso del dolor, si bien es una sensacion desagradable para quien la
experimenta, es quizd uno de los sintomas mas precisos e indicativos de algun

tipo de lesion, de hecho es uno de los principales mecanismos protectores del
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organismo al punto que el raro trastorno conocido con insensibilidad congénita al
dolor es una condicién que lleva a quien la padece a no ser capaz de experimentar
ningun tipo de dolor, lo cual suena bien, pero es interesante el hecho de que
quienes sufren este trastorno suelen morir jovenes por complicaciones inherentes

a traumatismos. [17]

5.2.1 Sintomatologia dolorosa causada por el trabajo

Existen diferentes alteraciones osteomusculares, las cuales son: cervicalgias,
dorsalgias, lumbalgias, tenosinovitis, tendinitis, sindrome del tunel carpiano,

epicondilitis, bursitis, etc.

Los sintomas asociados a la patologia osteomuscular pueden iniciarse por ligeras

molestas que pueden avanzar hacia:

. Dolor en los masculos y/o articulaciones.
. Sensacion de hormigueo en el brazo o en la mano.
. Pérdida de fuerza.

Los sintomas de fatiga muscular estan relacionados con la intensidad y la duracion
del trabajo desapareciendo y apareciendo en funcién de las causas que los

generan que son multifactoriales:

La patologia osteomuscular puede originarse en trabajos que conllevan:

. Movimientos repetitivos, rapidos o forzados.
. Mantener una postura fija durante periodos largos.
. Manipulacion manual de cargas.

El Mantener una postura fija durante periodos largos, manipular cargas o realizar

Movimientos repetitivos, rapidos o forzados durante todo el dia que pueden
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ocasionar TME que llegaran a afectar en el ambito laboral y personal, ya que sufrir
de un dolor osteomuscular por muchas horas, ya sea en la mufieca, hombro,

espalda que afecta no solo fisicamente sino también psicolégicamente.

A continuacion, se describirdA de manera resumida cuales son los TME mas

comunes por manipulacion de cargas, causas y algunas caracteristicas:

5.3 TME EN ESPALDA

Por lo general el dolor de espalda por lo menos alguna vez en la vida aparece y
por diversas razones, ya sea por realizar un mal esfuerzo, luego de alguna
actividad fisica, por stress o tenciones en el trabajo, o0 por posturas inadecuadas
[17] durante las diversas actividades que se realizan, como por ejemplo la forma
en que dormimos, el trabajo que realizamos o el tiempo en que duramos en ciertas
posiciones durante el trabajo, todo esto puede provocar el dolor, que si no le
prestamos la adecuada atencion que podrian afectar cada vez mas fuerte e

intensamente imposibilitandonos el realizar las actividades de la vida diaria.

! 7 vértebras cervicales
» 12 vertebras toracicas

. 5 vértebras lumbares

Sacro ——==3

Coccix

FADAM.
Imagen 1. Columna Vertebral por zonas de vertebras

Fuente: [18]
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Es importante saber que: La columna se encuentra dividida en varias partes:
Cervical (primeras 7 vertebras de arriba a abajo) Dorsal (12 vertebras) Lumbar (5
vertebras) Sacro (4-5) Coxis (4-5)

Al presentar un dolor constante y prolongando es necesario prestarle la debida
atencién para no provocar un problema mayor, una adecuada evaluacion, de las
molestias que se presentan, por un médico o fisioterapeuta es muy importante,
para que estas lleva a la raiz del problema y de ahi partir a un correcto
tratamiento.

Las secretarias, costureras, ingenieros en computacion por lo general debido a la
posicion que adoptan en su lugar de trabajo, estan vulnerables a vicios posturales

gue afectan a las siguientes zonas:

. Cervical
. Dorsal
. Lumbar

5.3.1 Cervicalgia: Se le conoce como dolor en cuello en las primeras 7 vértebras
cervicales. Puede ser ocasionado por diversas razones: Artrosis, malas posturas.
[17]

5.3.2 Dorsalgia: El dolor en la parte central de la espalda se conoce como
dorsalgia. [17]

5.3.3 Lumbalgia: Dolor mas comun en la espalda y se refiere al dolor en la zona

lumbar o sea la parte baja de la espalda. [17]

Muchas veces el dolor se localiza solo en esta parte 0 en varias ocasiones se
irradia hacia las piernas pasando a ser una lumbociatica.

Las causas mas comunes de dolor de espalda:
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El dolor de espalda puede tener muchas causas. La lumbalgia puede ser fruto de
espasmos musculares (musculos muy tensos). Una hernia discal o una fractura de
médula también pueden causar dolor lumbar. La ciatica es otro tipo de dolor que
se produce en la parte inferior de la espalda y recorre el nervio ciatico situado en
la parte posterior del muslo, a través del glateo. La mayor parte de las cervicalgias
surge a raiz de una inflamaciéon muscular o una disfuncion articular. La inflamacién
muscular puede producirse por debilidad, TME por sobresfuerzo (movimientos
repetitivos), TME deportivas o accidentes, que provocan dolor a causa de la
inflamacion de los musculos de la espalda. [19]

Cualquier actividad cotidiana en casa o en el trabajo puede desencadenar un dolor
de espalda. Ya sea de manera repentina al inclinar la espalda de forma brusca, o
bien progresivamente a lo largo del tiempo a consecuencia de haber estado
sentado o de pie en una posicion inadecuada. Entre estas actividades se

encuentran [19].

. Inclinarse de manera brusca o repentina
. Levantar, transportar, empujar o tirar de un objeto de manera incorrecta
. Pie plano, Hernia discal, Degeneracion discal, Esfuerzo inadecuado al

hacer ejercicio, Escoliosis, cifosis o hiperlordosis, Posicion de las rodillas,
Osteoporosis, Dolor referido.

. Permanecer de pie o agachado durante mucho rato

. Malas posturas al trabajar [20]: secretarias, pasar mucho tiempo sentado de
manera inadecuada.

. Permanecer sentado o conducir durante largos periodos sin descansar

54 TME RELACIONADOS CON EL TRABAJO
Los TME relacionados con el trabajo es un término colectivo y descriptivo para

sintomas causados o0 agravados por el trabajo, caracterizado por la molestia, el
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dafio o el dolor persistente de estructuras como los musculos, nervios, tendones,
articulaciones, entre otras, asociados con la exposicion a factores de riesgo
laborales [21] [22] [23]Los diagndsticos mas comunes son las tendinitis,

tenosinovitis, sindrome del tanel carpiano, mialgias, cervicalgias, lumbalgias.

El sintoma predominante es el dolor asociado a inflamacion, pérdida de fuerza y
disminucién o incapacidad funcional de la zona anatomica afectada. [24] Es
conocida la necesidad de un solo sistema de clasificacion, universal y simple para
TME relacionados con el trabajo. Sin embargo, no hay mundialmente un sistema
de clasificacion aceptado. Al realizar una revision bibliografica [25], se encontraron
27 sistemas diferentes de clasificacion de TME relacionados con el trabajo, con 44
tipos de trastornos distintos y con diferentes criterios diagndésticos. Esto ha limitado
las capacidades de los clinicos e investigadores para comunicarse de modos
coherentes, exactos y significativos sobre estos trastornos y probablemente ha

obstaculizado los esfuerzos para reducir su incidencia.

5.4.1 TME relacionados con el trabajo en personal de salud.

Diferentes estudios han investigado los efectos de los distintos factores de riesgo y
la prevalencia de los TME en profesionales del area de la salud. Un estudio
transversal en 133 miembros del personal de enfermeria de un hospital geriatrico
en Estados Unidos, analiz6 la asociacion entre el desempefio de éstos en tareas
de manipulacion y malestar musculo-esquelético. 62% de los sujetos reportaron
una prevalencia de malestar musculo-esquelético severo a moderado. La mayor
parte de los TME relacionados con el trabajo encontrados se relacionaban con
trastornos a nivel de espalda, aunque también incluyeron desordenes a nivel de
cuello, hombro, brazo, mufieca y rodilla. [26] Para un personal que manipula
pacientes como son las enfermeras, manipular manualmente pacientes (mover o

reposicionar a un paciente usando la fuerza del propio cuerpo) es la mayor causa
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de estos deterioros musculo-esqueléticos. Después de tal deterioro, muchos de
los trabajadores en salud dejan el campo, de forma temporal o permanente. [27]

Esta poblacion a menudo realiza actividades fisicas de trabajo pesadas como el
levantamiento de cargas, trabajo en posturas incédmodas, transferencia de
pacientes, operacidén de equipos riesgosos, etc. Manipular pacientes por parte de
personal asistencial de clinicas esta segunda en el ranking de carga de trabajo

fisico, después del trabajo industrial. [28]

Por esto, el dolor de espalda baja es el TME relacionado con el trabajo que ocurre
con mayor frecuencia en esta profesién, con una prevalencia a los 12 meses de
entre un 30% a un 70%. Por otro lado, la tasa de incidencia de dolor de espalda
baja de los ayudantes de enfermeria es mas alta que en ocupaciones tradicionales
que tienen las cargas fisicas mas elevadas, como es el caso de los trabajadores

de la construccion y los recolectores de basura.

Otro estudio examind el predominio de los Trastornos musculo-esqueléticos en el
personal de enfermeria en Corea. Los TME relacionados con el trabajo fueron
definidos usando tres criterios, basados en la frecuencia, la duracién y la
intensidad del dolor. Se encontré en los resultados que la prevalencia a los 12
meses de TME relacionados con el trabajo en al menos un sitio del cuerpo para
los criterios mencionados anteriormente eran de 56.8%, y que el hombro era el
mas susceptible a generar un trastorno musculo-esquelético, seguido de la rodilla,
espalda baja, mano/muieca, cuello, tobillo/pies y dedos de la mano. La
prevalencia de TME relacionados con el trabajo era mayor en la Unidad de
Cuidados Intensivos, seguido de la sala quirtrgica y en tercer lugar se ubico la

sala de emergencia. [22]
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5.5 DEFINICION DE LA FISIOTERAPIA.

Los terapeutas fisicos tienen diferentes titulos en diferentes paises: en muchos
paises se les llama fisioterapeutas. Algunos paises tienen su propia version de la
palabra fisioterapeuta, como kinesiologo. Todos son parte de la misma profesion.
Los fisioterapeutas proporcionan servicios que desarrollan, mantienen y restauran
el maximo movimiento y capacidad funcional de las personas. Pueden ayudar a
las personas en cualquier etapa de la vida, cuando el movimiento y la funcion
estan amenazados por el envejecimiento, TME, enfermedades, trastornos,

condiciones o factores ambientales. [32]

El significado etimoldgico de la palabra fisioterapia proviene del griego physis que
significa naturaleza y therapia que significa tratamiento, puede decirse de esta
manera que la fisioterapia es una disciplina que utiliza tratamientos con la finalidad
de recuperar el sistema motor. Actualmente se conoce como Tratamiento por

agentes fisicos. [33]

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define en 1958 a la fisioterapia como:
"La técnica y la ciencia del tratamiento a través de: medios fisicos, ejercicio
terapéutico, masoterapia y electroterapia. Ademas, la Fisioterapia incluye la
ejecucion de pruebas eléctricas y manuales para determinar el valor de la
afectacion y fuerza muscular, pruebas para determinar las capacidades
funcionales (29), la amplitud del movimiento articular y medidas de la capacidad

vital, asi como ayudas diagnosticas para el control de la evolucion®. [34]

5.5.1 Fisioterapia Neuroldgica: Pueden presentarse alteraciones que afectan al
sistema nervioso central y al sistema nervioso periférico, entendiéndose por
fisioterapia neurolégica a la parte de la fisioterapia que aplica tratamiento para

aguellos pacientes que presenta una patologia neurologica, como aquellos que se

35



atienden en CERES IPS LTDA, en la IPS SUGIR y en el centro de
neurorehabilitacion CECUREN SAS.

La fisioterapia neuroldgica es una rama de la fisioterapia que se especializa
principalmente en el tratamiento y el manejo de individuos que tienen una
condicién neuroldgica resultante de la destruccion de su cerebro, médula espinal o
nervios. La fisioterapia neuroldgica es llevada a cabo por el fisioterapeuta
neuroldgico (35), que manejan los individuos con trastorno del movimiento como
resultado de TME y enfermedades del cerebro, la médula espinal y el sistema
neuromuscular periférico. La fisioterapia neurolégica se realiza en individuos a
través de una gama mas amplia de temas que van desde TME deportivas a
aguellos que tienen muerte cerebral, trauma raquimedular o trastornos
neurolégicos. Lo que conlleva a mayor desgaste del fisioterapeuta, dado la
cantidad de esfuerzo fisico que la fisioterapia neurologica demanda ya que el
proceso neurolégico es por lo general lento (evoluciéon lenta) y es necesario un
tratamiento continuo e ininterrumpido, segun el paciente y el alcance de la lesién o
el trastorno. Los tratamientos ayudan a mejorar la movilidad del paciente y

retrasan al maximo la evolucién de la enfermedad.

Las patologias son diversas y para cada una de ellas se aplica una serie de

directrices o métodos fisioterapéuticos, tales como:

. Facilitacion neuromuscular propioceptiva. (Kabat)
. Método bobath.

. Método doman-delacato.

. Método peto.

. Método temple fay.

. Método phels.

. Método rodos.
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. Método vojta.

Una vez revisada la informacion existente de manera general y haciendo una
breve descripcion de la fisioterapia neurolégica y nombrar alguna de las técnicas
utilizadas en esta area se procede a mencionar brevemente las tareas de
movilizacion y transferencia de pacientes la cual se investiga con el fin de

evidenciar la relacion con la sintomatologia dolorosa preponderante.

5.5.2 Confederacién Mundial de Fisioterapia (WCPT) De acuerdo con la
WCPT, por sus siglas en inglés, la fisioterapia es "La Fisioterapia es el conjunto
de métodos, actuaciones y técnicas que, mediante la aplicacion de medios fisicos,
curan previenen, recuperan y adaptan a personas afectadas de disfunciones

somaticas o a las que se desea mantener en un nivel adecuado de salud" [35]

5.5.3 Ley 528 de 1999 De acuerdo con la Ley 528 de 1999, “La fisioterapia es
una profesion liberal, del area de la salud, con formacion universitaria, cuyos
sujetos de atencion son el individuo, la familia y la comunidad, en el ambiente en
donde se desenvuelven. Su objetivo es el estudio, comprension y manejo del
movimiento corporal humano, como elemento esencial de la salud y el bienestar
del hombre. Orienta sus acciones al mantenimiento, optimizacion o
potencializacion del movimiento asi como a la prevencién y recuperacion de sus
alteraciones y a la habilitacion y rehabilitacion integral de las personas, con el fin
de optimizar su calidad de vida y contribuir al desarrollo social. Fundamenta su
ejercicio profesional en los conocimientos de las ciencias biologicas, sociales y

humanisticas, asi como en sus propias teorias y tecnologias.” [36]
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5.6 MOVILIZACION Y TRANSFERENCIA

Es importante conocer la diferencia entre una movilizacion y una transferencia, asi
como el riesgo o esfuerzo que supone cada una de estas actividades al llevarlas a
cabo. [3]

5.6.1 Movilizacién: movimiento que se realiza sobre una misma superficie
implicando cambios de posicion o de situacion, por ejemplo: girarse en la cama.
Pueden ser de dos tipos [3]:

1 Activas: son aquellas que puede realizar el paciente por si mismo, bajo la
supervision de un profesional sanitario. En ella se mueven tanto articulaciones
como grupos musculares o zonas corporales. Para su realizacion pueden
emplearse distintos dispositivos, tales como pesas, poleas, etc.

2 Pasivas: en este caso las movilizaciones son realizadas por el profesional en los
distintos segmentos corporales. Se aplican en pacientes que no pueden realizar

esfuerzo.

5.6.2 Transferencia: movimiento que se realizan de una superficie a otra. Se
considera que conlleva mas riesgo en su ejecucién ya que implica un cambio de
plano y de superficie de apoyo y porque existe un momento en el que paciente y
profesional se encuentran sin apoyo, lo que puede dar lugar a una lesion mas
grave como es la caida accidental del paciente al suelo; de ahi la importancia de
una adecuada adaptacion del medio en que éstas tienen lugar [3].

La movilizacion y transferencia de pacientes con poca movilidad o con cualquier
otro trastorno del movimiento por causa neuroldgica, son tareas que son
inherentes al rol del fisioterapeuta en los centros de rehabilitacion en el area de
neurologia, y que suponen una carga fisica enorme para el fisioterapeuta que en
el caso de no realizar buena técnica e higiene en la postura para ello, pueden
provocarle importantes TME. Lo que en otras palabras es un conjunto de

alteraciones degenerativas de mausculos, tendones, ligamentos, nervios y
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articulaciones que se localizan principalmente en cuello, hombros, codos,

mufiecas, manos y columna vertebral [3].

5.6.3 Principios basicos para la movilizacion y transferencia de pacientes.
[3]

La movilizacion y transferencia no deberian ser una actividad agotadora, ni una
fuente de riesgos y TME para el fisioterapeuta ni el paciente.

Para conseguir estos objetivos es necesario tener en consideracion una serie de

principios basicos:

5.6.3.1 Adaptar el medio. Si en el entorno de trabajo se realizan los
cambios necesarios que hagan posible determinados desplazamientos,
transferencias y movilizaciones se estard mejorando la situacion global del

paciente, ya que podra desplazarse y desenvolverse con autonomia.

5.6.3.2 Colaboracién del paciente. Si el grado de dependencia o patologia
lo permite hay que hacer que el paciente participe activamente, permitiéndole
explotar las capacidades de movimiento que aun posea.

5.6.3.3 Orientar al paciente. Una de las complicaciones asociadas a la
inmovilidad es la desorientacion, los motivos son muy variados y una parte de
ellos pueden ser evitados mediante tres medidas:

. Comenzar cualquier manejo del paciente pidiéndole que mire o girandole la
cabeza, en la direccion en la que se le va girar o desplazar. El motivo es muy
sencillo, siempre que mueve la cabeza indica la direccion en la que se hace,
acompafnando al resto del cuerpo y guiandole cuando se cambia el sentido, la
direccién, o el plano en el que tiene lugar el movimiento.

. Emplear términos concretos y comunes a ambas personas, y no usar

palabras que pueden resultar abstractas como derecha, izquierda si la lateralidad
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no estd bien definida que pueden resultar mas dificiles de entender. Las
referencias concretas mas adecuadas son aquellas que se encuentran en la
habitacién, por ejemplo: gire hacia la puerta, mire a la ventana, etc.

. Movilizar al paciente de forma que se desplace sobre una superficie de
apoyo, ya que estos movimientos aportaran al paciente informacién sensorial y por

tanto le ayudaran en la orientacion espacial.

5.6.3.4 Emplear un Unico fisioterapeuta. Hara posible realizar el trabajo
(44) cuando no hay mas que una persona disponible, ya que no siempre se cuenta
con dos o0 mas profesionales.

- La informacién mediada sera mas clara para el paciente cuando proviene de una
sola persona.

-Cuando hay dos o mas fisioterapeutas existe una mayor dificultad para
concentrase soélo en el paciente, ya que en muchas ocasiones y de forma

inconsciente las conversaciones se desvian de la actividad que se esta realizando.

5.6.3.5 Basar la movilizaciéon en el contacto. Las manos del fisioterapeuta
contactan con el cuerpo del paciente, indicandole en cada momento qué debe
hacer. Cuanto mayor sea la superficie de la mano que contacta con el cuerpo del

paciente mas claro sera la informacién y menos dolorosa.

5.6.3.6 Hablar poco. La informacion principal debe ser tactil. La informacion
hablada que se le dé al paciente tiene que ser escueta, breve, y sobre todo,

paralela y simultdnea a la ejecucién del movimiento.

5.6.3.7 Moverse simultaneamente y en direccion al desplazamiento. El
fisioterapeuta tiene que moverse armonicamente junto al paciente, de esta manera
se transmitiran la informacién y sensacién de movimiento mutuamente y por otra

parte aprovechara la energia cinética y asi aplicara menos fuerza.
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5.6.3.8 Postura del fisioterapeuta. Mantener la espalda recta para que las
cargas que actuan sobre ella lo hagan de manera vertical y asi evitar contracturas
musculares o cualquier otro trastorno de la columna vertebral.

-Situarse en el lado hacia donde se va a mover al paciente.

-Los pies deben estar separados y uno ligeramente mas adelantado para

proporcionar una buena base de apoyo que aumente la estabilidad.

- Las rodillas ligeramente flexionadas, y se aumentard la flexion o extension segun

se necesite ganar o perder altura.

- El profesional debe trabajar a una altura aproximada a la altura del paciente.

5.6.3.9 Movilizar imitando el movimiento del cuerpo humano. Primero
observar cobmo se mueve el cuerpo humano y después intentar imitar esos
movimientos con el paciente, siguiendo los principios béasicos expuestos

anteriormente.

5.6.3.10 No mover todo el cuerpo a la vez. En ningin caso hay que
desplazar todo el cuerpo del paciente, sino que debe hacerse por partes,
moviendo las distintas regiones corporales mas pesadas de una en una y
poniéndolas en direccién al movimiento, del mismo modo no se debe desplazar
toda la distancia en un Unico movimiento, sino avanzar poco a poco, en pequefios
pasos en la direccién adecuada, de esta forma se moviliza empleando el minimo

esfuerzo posible.

5.6.3.11 No levantar pesos. Levantar es el método que mas esfuerzo

requiere y el que mayor riesgo de lesiéon supone tanto para el fisioterapeuta como
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para el paciente, debido a esto hay que evitar cargar con pesos levantando el
cuerpo del paciente.

5.6.3.12 No hacer dafio al paciente. La movilizacion y transferencia no
deben ser bajo ningun concepto un proceso traumatico o doloroso para el

paciente.

Existen determinadas zonas del cuerpo que son especialmente sensibles al dolor
y que, por tanto, hay que evitar movilizar desde ellas en ningan caso, como, por
ejemplo: el cuello, cintura, caderas y hombros, ya que estas zonas son las que
permiten la movilidad corporal. Es recomendable movilizar desde cabeza, tronco,
brazos, piernas y pelvis, ya que son zonas mas resistentes y menos sensibles al

dolor.

5.6.3.13 Mantener el cuerpo del paciente bien alineado. Si el cuerpo del
paciente esta bien organizado se desplazara vertical hacia la superficie de apoyo,
siendo el esqueleto el que soporte el peso, y como los huesos estan preparados
para esta funcion el resto del organismo no tendrd que someterse a

ningun sobresfuerzo.

5.7 SALUD OCUPACIONAL Y LOS FACTORES DE RIESGO.

Se entiende bajo esta denominacion la existencia de elementos, fenbmenos,
ambiente y acciones humanas que encierran una capacidad potencial de producir
TME o dafios materiales, y cuya probabilidad de ocurrencia depende de la

eliminacion y/o control del elemento agresivo.

Se denomina riesgo a la probabilidad de que un objeto material, sustancia o
fendmeno pueda, potencialmente, desencadenar perturbaciones en la salud o

integridad fisica del trabajador, asi como en materiales y equipos.
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El sistema de gestion seguridad y salud en el trabajo, consiste en el diagnéstico,
organizaciéon, ejecucion y evaluacion de las distintas actividades tendientes a
preservar, mantener y mejorar la salud individual y colectiva de los trabajadores en
sus ocupaciones y que deben ser desarrolladas en los sitios de trabajo en forma
interdisciplinaria. Estas actividades se desarrollan en cuatro areas, las cuales

deben realizarse de manera coordinada [36]:

e Higiene.

e Seguridad.

e Capacitacion.

e Medicina.

El objetivo comlun a estas areas es el control o eliminacién de los factores de
riesgo presentes en los procesos productivos, puestos de trabajo, estilos

administrativos y personas.

El proceso administrativo para el disefio y puesta en practica del Programa de

Salud Ocupacional contiene los siguientes elementos [37]:

e Diagndéstico: Identificacion de las condiciones de trabajo y salud.

e Planeacion y organizacién: Definicion de objetivos, metas y responsables.

e Ejecucion: Puesta en practica de las medidas de control en la fuente, en el

medio 0 en las personas.
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e Control y evaluacion: Registro de las actividades, identificacion del grado de
cumplimiento de los objetivos y correccion de las desviaciones, en periodos
determinados.

5.7.1 Factores de Riesgos biomecéanicos: Involucra todos aquellos agentes o
situaciones que tienen que ver con la adecuacion del trabajo, o los elementos de
trabajo a la fisonomia humana. Representan factor de riesgo los objetos, puestos
de trabajo, maquinas, equipos y herramientas cuyo peso, tamafio, forma y disefio
pueden provocar sobre-esfuerzo, asi como posturas y movimientos inadecuados

gue traen como consecuencia fatiga fisicay TME TOM [38].

Como es el caso de los fisioterapeutas en CERES IPS LTDA, en la IPS SUGIR y
en el centro de neurorehabilitacibn CECUREN SAS, los cuales estan expuestos
debido a actividades propias de su profesion a adoptar posturas y movimientos
repetitivos que demandan una gran cantidad de esfuerzo fisico, lo que conlleva a

la fatiga fisica y la aparicion de TME.

Como los fisioterapeutas estan expuestos al factor de riesgo biomecanico, es
pertinente explicar, analizar y establecer que es la ergonomia, su clasificacion y su

relacion con las TME.

5.7.2 Ergonomia. La ergonomia elimina las barreras que se oponen a un trabajo
humano seguro, productivo y de calidad mediante el adecuado ajuste de
productos, tareas y ambientes a la persona. Su propdsito es asegurar que los
humanos y la tecnologia trabajan en completa armonia, manteniendo los equipos

y las tareas en acuerdo con las caracteristicas humanas. [39]

La ergonomia se subdivide en diferentes clases de ergonomia como son la

cognitiva, organizacional y fisica. Esta Ultima estudia las caracteristicas
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anatomicas, antropométricas, fisioldgicas y biomecénicas humanas en tanto que
se relacionan con la actividad fisica. Sus temas mas relevantes incluyen las
posturas de trabajo, manejo manual de materiales, movimientos repetidos, TME
de origen laboral, disefio de puestos de trabajo, seguridad y salud ocupacional.

En la ergonomia fisica, el factor de riesgo por riesgo biomecanico e define como
una accibn, atributo o elemento de la tarea, equipo o ambiente de trabajo, o una
combinacion de los anteriores, que determina un aumento en la probabilidad de

desarrollar la enfermedad o lesién. [40]

Si bien un factor de riesgo representa una determinada potencialidad de dafio 'per
se', es importante tener presente que el efecto de la combinacion de factores (o
sinergismo) produce efectos muchos mas significativos que los esperables de la
simple suma de los factores individuales. Los estudios de la Administracién de
Salud y Seguridad en el Trabajo de los Estados Unidos (OSHA) sobre factores de
riesgo biomecanico han permitido establecer la existencia de cinco riesgos que se
asocian intimamente con el desarrollo de enfermedades musculo esqueléticas.
[41]

e Desempefiar el mismo movimiento o patron de movimientos cada varios

segundos por mas de dos horas ininterrumpidas.

e Mantener partes del cuerpo en posturas fijas o forzadas por mas de dos horas
durante un turno de trabajo.

e La utilizacion de herramientas que producen vibracion por mas de dos horas.

e La realizacion de esfuerzos vigorosos por mas de dos horas de trabajo.

e El| levantamiento manual frecuente o con sobreesfuerzo.
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Otros elementos también invocados como factores de riesgo incluyen factores
ambientales (iluminacion, ruido, temperatura, humedad, etc.) y psicosociales

(relaciones interpersonales, conflicto de rol, ambigtiedad de rol, etc.).

5.7.3 Factores de riesgo biomecanico en personal de salud (muestra
implementada)

Los profesionales de la salud entre estos los fisioterapeutas a menudo realizan
actividades fisicas de trabajo pesado como el levantamiento de cargas altas,
trabajo en posturas incémodas, transferencia de pacientes, operacion de equipos
riesgosos. [22] En la literatura y en la practica hay una gran variedad de tareas de
manipulacion de pacientes que son consideradas de alto riesgo de producir TME
relacionadas con el trabajo, como girar al paciente, bafarlo o vestirlo, subirlo a la

cama, y transferirlo de una cama a otra o de la cama a una silla y viceversa. [42]

Otros factores de riesgo para TME relacionados con el trabajo incluyen el peso de
los pacientes cuando son trasladados o levantados, la frecuencia de manejo y
movimiento de pacientes, y el nivel de dificultad postural requerida por una tarea,
en particular tareas de largas duraciones. [43]

El personal de salud que trabaja en unidades con una proporcién alta (12
pacientes) de pacientes por trabajador tienen mas dolor de espalda y dafios
musculo-esqueléticos que los que trabajan con proporciones inferiores (4
pacientes por cuidador) [44]

5.7.4 Carga postural

Uno de los factores de riesgo mas comunmente asociados a la aparicion de TME
es la excesiva carga postural. Existen diversos meétodos que permiten la
evaluacion del riesgo asociado a la carga postural, diferenciandose por el ambito

de aplicacion, la evaluacién de posturas individuales o por conjuntos de posturas,
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los condicionantes para su aplicacion o por las partes del cuerpo evaluadas o
consideradas para su evaluacion. [45]

Entre estos se tiene: el método RULA, el método OWAS, el método EPR, vy el
método REBA.

5.7.5 Método RULA.

El método Rula es un método de evaluacion ergondmica el cual permite evaluar la
carga postural debido a la exposicién de los trabajadores a riesgos debidos al
mantenimiento de posturas inadecuadas que pueden ocasionar trastornos en los
miembros superiores del cuerpo. Para la evaluacién del riesgo se consideran el
método, la postura adoptada, la duracion y frecuencia de ésta y las fuerzas

ejercidas cuando se mantiene. [46]

5.7.6 Método OWAS.

El método Owas es un método de evaluacidbn ergondmica que permite la
valoracion de la carga fisica derivada de las posturas adoptadas durante el
trabajo. Tiene la capacidad de considerar multiples posturas a lo largo del tiempo,
lo que hace que Owas, a pesar de ser un método relativamente antiguo, continte
siendo en la actualidad uno de los mas empleados en la evaluacién de la carga

postural. [47]

5.7.7 Método EPR.

EPR le permite valorar, de manera global, la carga postural del trabajador a lo
largo de la jornada. El método estd pensado como un examen preliminar que
indique la necesidad de un examen mas exhaustivo. EPR no es en si un método

gue permita conocer los factores de riesgo asociados a la carga postural, si no,
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mas bien, una herramienta que permite realizar una primera y somera valoracion

de las posturas adoptadas por el trabajador a lo largo de la jornada. [48]

En esta investigacion se tomara el método REBA porque es la metodologia que
mide las variables de manera méas completa e integrada y con costos

relativamente bajos.

5.8 METODOLOGIA REBA (muestra implementada)

Esta metodologia, que inicialmente fue concebida para ser aplicada entre el
personal sanitario, cuidadores, es especialmente sensible para valorar la cantidad
de posturas forzadas que se dan con mucha frecuencia en las tareas de
manipulacion de personas o cualquier tipo de carga, Este método fue creado por
Hignett y McAtamn en el afio 2000 en Reino Unido. (43).

El método REBA evalla posturas individuales y no conjuntos o secuencias de
posturas, por ello, es necesario seleccionar aquellas posturas que seran
evaluadas de entre las que adopta el trabajador en el puesto. Se seleccionaran
aguellas que, a priori, supongan una mayor carga postural bien por su duracion,
bien por su frecuencia o porque presentan mayor desviacion respecto a la posicion
neutra. (44)

Este sistema analiza las posiciones adoptadas por los miembros superiores, del
cuerpo, del tronco y las piernas. También define la carga o fuerza manejada y el
tipo de agarre. Este método divide el cuerpo en segmentos para poder analizarlos
individualmente con referencia a los planos de movimiento. Entrega un sistema de
puntuacion para la actividad muscular en la realizacidbn de posturas estaticas,

dindmicas, inestables o por cambios inesperados o bruscos de la postura. Por
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ualtimo, entrega un nivel de accién o intervencion a través de una puntuacion final.
(44)

El analisis aplicando el Método REBA se simplifica utilizando la Hoja de Campo
Para poder aplicar este método se deben elegir las posturas mas representativas,
ya sea por su repeticion o por su exigencia. Al realizar la observacién se debe

poner énfasis en (42):

e Los angulos formados por las diferentes partes del cuerpo con respecto a
las posiciones de referencia, realizandose directamente sobre el trabajador
o0 a través de fotografias o videos tomados por el Autor del presente estudio
(2019).

e La carga manejada por el trabajador al adoptar la postura evaluada,
expresada en kilogramos.

e El tipo de acoplamiento de la carga manejada manualmente.

e Las caracteristicas de la actividad muscular desarrollada por el trabajador.

El protocolo de tareas de movilizaciones y transferencias por fisioterapeutas a

pacientes neurolégicos se muestra en el anexo E.
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6. METODOLOGIA

6.1 TIPO DE ESTUDIO

Este estudio es epidemioldgico, de tipo descriptivo correlacional transversal, ya
que el fin de la investigacion fue obtener datos especificos del grupo estudiado sin
manipular las variables, s6lo se expone el grado de riesgo al que estan expuestos
los trabajadores, las manifestaciones de las exigencias del trabajo, y la

sintomatologia dolorosa osteomuscular.

6.2 MATERIALES Y METODO DE ESTUDIO

Un estudio descriptivo correlacional es aquel que correlacionalmente establece si
2 variables estan armonizadas o no. Ello expresa un analisis del acrecentamiento
0 mengua en la variable que concuerda con el acrecentamiento o mengua en la
otra variable [52]. Por tal motivo se realizé un estudio descriptivo correlacional en
51 fisioterapeutas del area de neurologia, que son la poblacién total de
fisioterapeutas de los centros de rehabilitacion (CECUREN S.A.S, SURGIR LTDA,
CERES IPS LTDA). Los cuales son los centros que decidieron hacer parte de esta
investigacion. Fue descriptivo correlacional por que pretendié describir la
sintomatologia dolorosa osteomuscular de los fisioterapeutas y la correlacion que
tiene esta con el riesgo biomecanico presente en las tareas de movilizacion y
transferencias de  pacientes. Para esto se recolectaron datos
sociodemogréficos/laborales mediante la encuesta de datos disefiada en el
estudio, donde se caracterizara la poblaciéon con preguntas como: edad, género,
dominancia, talla, peso, antecedentes, el tiempo laboral entre jornada y jornada,
los afios de antigliedad, el tiempo de descanso entre paciente y paciente, este

proceso de caracterizacion duré 4 semanas. Para pasar a obtener los datos sobre
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sintomas musculo esqueléticos a través del Cuestionario NOrdico Kourinca
modificado, cuestionario estandarizado creado por Kuorinka en 1987 , el cual
sirvié para la deteccion y analisis de sintomas musculo-esqueléticos, aplicable en
el contexto de estudios ergondmicos o de salud ocupacional con el fin de detectar
la existencia de sintomas iniciales, que todavia no han constituido enfermedad o
no han sido atendidos por personal médico, Las preguntas fueron de eleccion mdltiple,
siendo aplicado en este estudio de manera auto-administrada, es decir, contestado por
la propia persona. También se recolecté datos sobre la carga fisica presente en las
tareas de movilizacion y transferencia de pacientes mediante la utilizacion del
método de carga postural REBA, el primer paso consistié en la observacion de las
técnicas de movilizacion y transferencia que realizaron los fisioterapeutas. Se
observo varios ciclos de trabajo y determiné las posturas a evaluar. Para esto, se
tomaron fotografias de cada participante adoptando la postura estudiada y
midiendo los angulos sobre éstas. Si se utilizan fotografias serd necesario realizar
un numero suficiente de tomas desde diferentes puntos de vista (alzado, perfil,
frontal, posterior vistas de detalle...). Tanto la utilizacién del método REBA como el

cuestionario de sintomatologia no tienen restricciones y son de uso libre.

6.3 AREA DE ESTUDIO

Este estudio se realizé con profesionales de fisioterapia del area especifica de
neurologia de 3 centros de rehabilitacion, que presenten o hayan presentado
sintomatologia dolorosa osteomuscular y su relacion en cuanto a la sobre carga
fisica que tienen las tareas de movilizacién y transferencia de pacientes. Los
centros de rehabilitacion neurolégica tienen como mision atender a la poblacion

gue tengan problemas en su desarrollo psicomotor o TME.
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Los centros que participaron en esta investigacion son:

CECUREN S.A.S que es una institucion Colombo Cubana que ofrece
atencién personalizada a pacientes con traumas neuroldgicos, realizando
un seguimiento de diagndstico, sistematico, idéneo y evaluativo. Dirigido
por especialistas cubanos y colombianos enfocados en las tendencias
modernas de rehabilitacion. Entre las patologias que manejan estan; lesion
raquimedular, guillain barre, esclerosis mdaltiple, parkinson, amputacion de

miembros, accidente cerebro vascular, paralisis cerebral, etc.

El CENTRO DE NEUROREHABILITACION SURGIR LTDA., que es una
institucion creada en 1992, con el propésito de ofrecer un servicio de
rehabilitacion integral y especializada a aquellos pacientes que han sufrido
una lesion neuroldgica en cualquier momento de su vida. Naci6 del suefio
de tres terapeutas, que a los pocos afios de haberse graduado deciden
darle a la neurorehabilitacion una mirada diferente con el fin de ofrecer un
servicio integral y de la més alta calidad tanto a pacientes infantiles como
adultos. Pocos afios después el grupo fundador se veria fortalecido con el
ingreso de mas terapeutas, quienes compartiendo la misma idea hacia la
rehabilitacion formarian el actual grupo de socias. Hoy en dia SURGIR se
consolida como uno de los mejores centros de neurorehabilitacion del
suroccidente colombiano, quien manteniendo la misma mirada integral de
hace més de veinte afos, ha ido transformandose de acuerdo con las
necesidades del mundo actual, a través de la capacitacion continua de su
equipo de trabajo y el uso de las mas novedosas técnicas en rehabilitacion,
ofreciéndole asi, una opcion de crecimiento a muchas familias, enfocada

hacia la inclusion social y la mejoria de la calidad de vida.
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e EIl Centro de Rehabilitacion Especializada CERES IPS LTDA., organizacion
gue atiende poblacién en situacion de discapacidad o con riesgo de
adquirirla. CERES se cre6 hace 10 afios bajo un modelo de atencion
Biopsicosocial, el modelo es desarrollado a través de la Planeacion,
Atencion, Verificacion y Retroalimentacion de todos los procesos
asegurando que se cumpla el ciclo de mejora continua, basado en
principios de calidad y satisfaccion del cliente, evidenciando un impacto
positivo en los resultados en salud de la poblacién beneficiada.

6.4 PERIODO DE ESTUDIO

Este estudio se realiz6 en los centros de rehabilitacion ya mencionados, entre los
meses de abril de 2019 a diciembre de 2019 teniendo una duracién de 10 meses

para su terminacion.

6.5 POBLACION EN ESTUDIO Y MUESTRA

La poblacibn en estudio de esta investigacion corresponde a todos los
fisioterapeutas del area de neurologia que trabajan en 3 centros de rehabilitacion
neurologico de la ciudad de Cali. Mediante un censo poblacional, se determiné
que el numero total de fisioterapeutas del area de neurologia en los 3 centros
mencionados corresponde a 51, y se delimitd la muestra con los que cumplieron
con criterios de inclusion y exclusion que fueron 42 fisioterapeutas, cuyo rango de

edad minima, de los participantes sera de 25 a 46 afios de edad.
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6.5 CRITERIOS DE INCLUSION
Fisioterapeutas de 3 centros de rehabilitacion fisica, que trabajen en el area de

neurologia que tengan mas de un afio de experiencia.

Tabla 1. Centros de Rehabilitacion Fisioterapéutica que hacen parte del estudio

CERES IPS LTDA
Tequendama

IPS SUGIR Tequendama
Centro de neurorehabilitacion CECUREN SAS. |Las vegas

6.6 CRITERIOS DE EXCLUSION

Fisioterapeutas con previas alteraciones estructurales o en condicion patoldgica
que pueda ser la causa de la sintomatologia dolorosa y fisioterapeutas que no
deseen patrticipar en el estudio.

6.7 FUENTES DE INFORMACION

Fuentes de informacién primaria: consisten en la aplicacion de los siguientes
instrumentos: encuesta de datos sociodemograficos y laborales, cuestionario
nordico de sintomas osteo-musculares, método ergondémico REBA para
evaluacion ergonOmica de las técnicas de movilizacion y transferencia de

pacientes
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6.8 VARIABLES

Nombre

variable

Edad

Genero

Peso

Talla

Dominancia
De MMSS

Descripcion

Tiempo trascurrido
desde el nacimiento
hasta el instante o
periodo que se estima
de la existencia de una
persona. Se obtiene
informacion por medio
del Cuestionario de
sintomas
musculoesqueléticos.

Conjunto de
caracteristicas fisicas
que lo definen como
masculino o femenino.
Se obtiene informacion

por medio del
Cuestionario de
sintomas musculo

esqueléticos.

Cantidad de masa que
tiene un cuerpo. Se
obtiene informacién por
medio del Cuestionario
de sintomas musculo
esqueléticos.

Estatura

Miembro superior el cual
tiene mayor control

Tabla 2. Variables sociodemograéficas

Valores de la

variable

Rango de edad de
los participantes 25-
45 afios

Femenino
o)
Masculino

Rango de peso: 45-
90kg

Rango de estatura
encm

I1zquierdo
Derecho
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Tipo
variable

Cuantitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Escala (o[}

medicion

Escala

Nominal

Razo6n

Razén

Nominal



Nombre de la

variable

Antigiiedad en el

Cargo
Tiempo de
descanso entre

cada paciente

Jornada laboral

Antecedentes

En salud

Descripcion

Afos laborando. Se
obtiene informacién por
medio del Cuestionario
de sintomas
musculoesqueléticos.

Periodo en el cual el
fisioterapeuta suspende
su actividad laboral

Tiempo en el cual el
fisioterapeuta

permanece en la clinica

Recopilacion de la
informacién sobre la
salud de una persona
lo cual permite manejar
y darle seguimiento a
su salud e incluirlo o
excluirlo de una

investigacion.

Valores

variable

Meses

Horas

Horas

Apto
No apto

de la | Tipo Escala de

variable medicion

Cuantitativa Razé6n
Cuantitativa Razo6n
Cuantitativa Razé6n
Cualitativa Nominal
dicotémica

Fuente: EI Autor del presente estudio (2019)

En la tabla 2 se muestra el listado de variables sociodemogréficas: Edad (afios),

Genero (f o m), peso (kg), talla (centimetros), Dominancia de MMSS, Antigliedad

en el Cargo, Tiempo de descanso entre cada paciente, Jornada laboral, y

Antecedentes en salud, operacionalizacién de estas variables se encuentra en la

cuarta columna se operacionalizan el valor de éstas variables.
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Tabla 3. Sintomatologia dolorosa
Nombre Descripcion Valores Tipo Categoria

variable variable

Molestias en cuello Sintoma que indica la Sl o No Cualitativa Nominal
presencia de una
patologia o sindrome
degenerativo en la region
cervical

Molestias en hombro ~ Sintoma que indica la Sl o No Cualitativa Nominal
presencia de una
patologia o sindrome
degenerativo en la region

de hombro
Molestias dorso - Sintoma que indica la Sl o No Cualitativa Nominal
lumbar presencia de una

patologia o sindrome
degenerativo en la regién

lumbar
Molestias codo o  Sintoma que indica la Sl o No Cualitativa Nominal
antebrazo presencia de una

patologia o sindrome
degenerativo en la

regién del codo

Molestias mufieca o~ Sintoma que indica la Sl o No Cualitativa Nominal
mano presencia de una

patologia o sindrome

degenerativo en la

region de mano

Cronologia del dolor Desde hace cuéanto # Dias, meses y Cualitativa Ordinal
tiempo duele afos
Cambio de puesto de  Necesidad de cambiar de Sio NO Cualitativa nominal
trabajo puesto de trabajo
Molestias los dltimos Sintoma que indica la SloNo Cualitativa nominal
12 meses presencia de una
patologia o sindrome
degenerativo en los

tltimos 12 meses
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Nombre

variable

Cronologia de las
molestias los Gltimos
12 meses cuello

Cronologia de las
molestias los Ultimos
12 meses hombros

Cronologia de las
molestias los Ultimos
12 meses dorsal o
lumbar

Cronologia de las
molestias los ultimos
12 meses codo o
antebrazo

Duracion de
episodios  doloroso
cuello

Duracion de
episodios  doloroso
hombros

Duracion de
episodios  doloroso

dorsal o lumbar

Descripcion

Cronologia de
sintomas que indica
la presencia de una
patologia o sindrome
degenerativo en los
Ultimos 12 meses

Cronologia de sintomas
que indica la presencia de
una patologia o sindrome
degenerativo en los
Ultimos 12 meses

Cronologia de sintomas
que indica la presencia de
una patologia o sindrome
degenerativo en los
Ultimos 12 meses

Cronologia de sintomas
que indica la presencia de
una patologia o sindrome
degenerativo en los
Ultimos 12 meses

Tiempo de duracion de
sintomatologia
osteomuscular

Tiempo de duracion de
sintomatologia
osteomuscular

Tiempo de duracion de
sintomatologia
osteomuscular

Valores

1-7 dias
8-30 dias

+ de 30 dias
siempre

1-7 dias
8-30 dias

+ de 30 dias
siempre

1-7 dias
8-30 dias

+ de 30 dias
siempre

1-7 dias
8-30 dias

+ de 30 dias
siempre

Menor a 1 hora
1 a 24 horas
1a7dias

1 a 4 semanas
Mayor a un mes

Menor a 1 hora
1 a 24 horas

1 a7 dias

1 a 4 semanas
Mayor a un mes

Menor a 1 hora
1 a 24 horas

1 a7 dias

1 a 4 semanas
Mayor a un mes
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Tipo

variable

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Categoria

Ordinal

Ordinal

Ordinal

Ordinal

Ordinal

Ordinal

Ordinal



Nombre

variable

Duracion de
episodios  dolorosos
codo o antebrazo

Duracién de
episodios  dolorosos
mano o mufieca

Tiempo en el que las
molestias en cuello
impiden trabajar en
los Ultimos 12 meses

Tiempo en el que las
molestias en
hombros impiden
trabajar en los
Ultimos 12 meses

Tiempo en el que las
molestias en dorso o
lumbar impiden
trabajar en los
tltimos 12 meses

Tiempo en el que las
molestias en codo o
antebrazo  impiden
trabajar en los
Ultimos 12 meses

Tiempo en el que las
molestias en mufieca
0 mano impiden
trabajar en los
Ultimos 12 meses

Toma de tratamiento
en los dltimos 12
meses por cuello

Descripcion

Tiempo de duracion de
sintomatologia
osteomuscular

Tiempo de duracién de
sintomatologia
osteomuscular

Tiempo en dias en el cual
los fisioterapeutas no han
podido realizar su trabajo

Tiempo en dias en el cual
los fisioterapeutas no han
podido realizar su trabajo

Tiempo en dias en el cual
los fisioterapeutas no han
podido realizar su trabajo

Tiempo en dias en el cual
los fisioterapeutas no han
podido realizar su trabajo

Tiempo en dias en el cual
los fisioterapeutas no han
podido realizar su trabajo

Recepcién de tratamiento
en los dltimos 12 meses
por estas molestias

Valores

Menor a 1 hora
1 a 24 horas
1a7dias

1 a 4 semanas
Mayor a un mes

Menor a 1 hora
1 a 24 horas

1 a7dias

1 a 4 semanas
Mayor a un mes

0 dias
1a7dias

1 a 4 semanas
Mayor a un mes

0 dias
1a7dias

1 a 4 semanas
Mayor a un mes

0 dias

1 a7dias

1 a 4 semanas
Mayor a un mes

0 dias

1 a7dias

1 a 4 semanas
Mayor a un mes

0 dias

1 a7dias

1 a 4 semanas
Mayor a un mes

Siono
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Tipo

variable

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

cualitativa

Categoria

Ordinal

Ordinal

Ordinal

Ordinal

Ordinal

Ordinal

Ordinal

nominal



Nombre

variable

Toma de tratamiento
en los dltimos 12
meses por hombros

Toma de tratamiento
en los dltimos 12
meses por dorso o
lumbar

Toma de tratamiento
en los dltimos 12
meses por codo O
antebrazo

Toma de tratamiento
en los dltimos 12
meses por mufieca
mano

Molestias en cuello
los Ultimos 7 dias

Molestias en
hombros los dltimos 7
dias

Molestias en dorso o
lumbar los ultimos 7
dias

Molestias en codo o
antebrazo los Ultimos
7 dias

Molestias en mufeca
0 mano los Ultimos 7
dias

Descripcion

Recepcion de tratamiento
en los dltimos 12 meses
por estas molestias

Recepcion de tratamiento
en los dltimos 12 meses
por estas molestias

Recepcién de tratamiento
en los dltimos 12 meses
por estas molestias

Recepcién de tratamiento
en los dltimos 12 meses
por estas molestias

Sintoma que indica la
presencia de una
patologia o sindrome
degenerativo en la regién
cervical

Sintoma que indica la
presencia de una
patologia o sindrome
degenerativo en la region
de hombro

Sintoma que indica la
presencia de una
patologia o sindrome
degenerativo en la region
lumbar

Sintoma que indica la
presencia de una
patologia o sindrome
degenerativo en la region
de codo

Sintoma que indica la
presencia de una
patologia o sindrome
degenerativo en la region
de mano

Valores
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Siono

Siono

Siono

Siono

Siono

Siono

Siono

Siono

Siono

Tipo

variable

cualitativa

cualitativa

cualitativa

cualitativa

cualitativa

cualitativa

cualitativa

cualitativa

cualitativa

Categoria

nominal

nominal

nominal

nominal

nominal

nominal

nominal

nominal

nominal



Nombre

variable

Calificacién de
sintomatologia
dolorosa en cuello

Calificacién de
sintomatologia
dolorosa en hombros

Calificacién de
sintomatologia
dolorosa en dorso o
lumbar

Calificacion de
sintomatologia
dolorosa en codo o
antebrazo

Calificacién de
sintomatologia
dolorosa en mufieca
0 mano

Descripcion

nota de las molestias
entre O (sin molestias) y 5
(molestias muy fuertes)

nota de las molestias
entre O (sin molestias) y 5
(molestias muy fuertes)

nota de las molestias
entre O (sin molestias) y 5
(molestias muy fuertes)

nota de las molestias
entre 0 (sin molestias) y 5
(molestias muy fuertes)

nota de las molestias
entre O (sin molestias) y 5
(molestias muy fuertes)

Valores

0 (sin molestias) y
5 (molestias muy
fuertes)

0 (sin molestias) y
5 (molestias muy
fuertes)

0 (sin molestias) y
5 (molestias muy
fuertes)

0 (sin molestias) y
5 (molestias muy
fuertes)

0 (sin molestias) y
5 (molestias muy
fuertes)

Fuente: El Autor del presente estudio (2019)

Nombre

variable

Puntuacion del Riesgo
biomecanico en cuello

Puntuacion del Riesgo
biomecanico en brazo

Puntuacion del Riesgo
biomecanico en tronco

Descripcién

Calificacion que se le
da a la actividad
realizada

Calificaciéon que se le da
a la actividad realizada

Calificacion que se le
da a la actividad

realizada

Tabla 4. Riesgo biomecanico

V. cuantitativa

Flex 0y 20=1

Flex mayor de 20 o
ext.=2

Rotacién o inclin.= +1

De 1 a 4 segun los
grados de flex o exte.
+ o — 1 segun
condiciones como
abd, rotacion o apoyo
del brazo
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Tipo

variable

cualitativa

cualitativa

cualitativa

cualitativa

cualitativa

Tipo de

variable

cuantitativa

cuantitativa

cuantitativa

Categoria

ordinal

ordinal

ordinal

ordinal

Ordinal

categoria

Razén

Razén

Razén



Puntuacion del Riesgo  Calificacion que se le da cuantitativa Razén

b|or~necan|co €N ala actividad realizada

mufieca

Puntuacion del Riesgo  Calificacion que se le cuantitativa Razén
biomecanico €N da a la actividad

piernas

realizada

Fuente: EI Autor del presente estudio (2019)

6.9 PLAN DE ANALISIS DE LOS RESULTADOS

6.9.1 Anadlisis estadistico

Se implement6 el cuestionario sociodemogréfico (ver tabla 5) el cual brindo
correlacion con las variables del cuestionario nordico kuorinca y el método REBA
lo cual ayudé al desarrollo estadistico, se inicié haciendo un analisis univariado lo
que permitio, describir las frecuencias 0 % de las diferentes variables cualitativas
de los instrumentos; las variables cuantitativas se hicieron mediante medidas de

tendencia central.

Tabla 5. Cuestionario sociodemogréfico

A.
GENERALIDADES
Fecha: | Firma consentimiento Si: o No: o Cuestionario No.:

B. INFORMACION DEL

TRABAJADOR
Edad Peso Talla Practica deporte? Si: ¢ Cuantas Género Hombre: o Mujer: o
(afios) (Kg) (cm) oNo: o horas labora

por semana?

Tarea de movilizacion o transferencia mas utilizada : o Supino a sedente o Sedente a bipedo
o Silla de ruedas a piso o Otras

Antigliedad en el Oficio: < 6 meses o 6 meses a 1 afioo 1 a5 afios o 5 a 10 afios o > 10 afios o

Fuente: El Autor del presente estudio (2019)
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Para el analisis bivariable se hizo cruces para producir tablas de contingencia que
se analizaron mediante (CHI cuadrado) cuando ambas variables son cualitativas.
Cuando el cruce es entre las variables correlacionales cuantitativas, se hizo el

analisis mediante el analisis de varianza anova.

Tabla 6. Cruces analisis bivariable

Riesgo biomecanico Si no

Si

No
Total 42

Fuente: El Autor del presente estudio (2019)

Si los datos permiten, se analizara mediante regresion logistica binaria,

modelando las variables mas importantes.

6.9.1.1 Plan de Andlisis para cada objetivo especifico

En la siguiente tabla se presenta el plan de andlisis para cada objetivo de ésta

investigacion.

Tabla 7. Plan de Andlisis para cada objetivo especifico

Objetivo Plan de Andlisis

Caracterizar la poblacion de estudio desde aspectos | Para el andlisis correlacional, el cuestionario nérdico
sociodemogréficos kourinka brindo las variables que el método REBA analiz6
y el desarrollo estadistico se empezé haciendo un analisis
univariado que permitié, describir las frecuencias o % de

las diferentes variables cualitativas de los instrumentos; las
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variables cuantitativas se hardn mediante medidas de

tendencia central.

Determinar la sintomatologia dolorosa osteomuscular

en fisioterapeutas del area de neurologia.

Determinar el riesgo biomecéanico presente en las
tareas de movilizacion y transferencias de pacientes

en los fisioterapeutas del area de neurologia.

Para el andlisis bivariable se hicieron cruces para producir
tablas de contingencia que se analizaron mediante (CHI
cuadrado) cuando ambas variables son cualitativas.
Cuando el cruce es entre variables cuantitativas y
variables cualitativa se hizo el andlisis mediante la T de

Student o andlisis de varianza anova.

Establecer la relacién entre la sintomatologia dolorosa
osteomuscular y las tareas de movilizacion vy
transferencias de pacientes en fisioterapeutas del area

de neurologia.

Con los profesionales de fisioterapia del area especifica de
neurologia de 3 centros de rehabilitacion, que presenten o
hayan presentado sintomatologia dolorosa osteomuscular

y su relacién en cuanto a la sobre carga fisica que tienen

las tareas de movilizacién y transferencia de pacientes

Fuente: El Autor del presente estudio (2019)

6.9.2 Descripcion de los procedimientos para la obtencidén de datos

Inicialmente, se realiz0, por parte del investigador, una entrevista con el personal
fisioterapeuta del area de neurologia con el fin de identificar a la poblacion que
cumple con los criterios de inclusion y exclusién, y posteriormente se pidié a cada
participante la firma del consentimiento informado, en el cual reconoce estar en

conocimiento de los detalles del estudio y que acepta participar libremente.

A continuacion, se les realizé un breve cuestionario, por parte del el autor del
presente estudio (2019) para conocer datos sociodemogréficos y laborales, “para
el analisis de las movilizaciones y transferencias realizadas por los fisioterapeutas
mediante el método REBA, se observaron varios ciclos de trabajo y se
determinaron las posturas a evaluar. El investigador del presente estudio tomé
fotografias del participante eligiendo la postura mas conveniente para el analisis y
midiendo los angulos sobre éstas. Se utilizdé fotografias donde fue necesario
realizar un namero suficiente de tomas desde diferentes puntos de vista (alzado,

perfil, frontal, posterior y vistas de detalle...). Luego asignandoles de este modo el
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puntaje acorde a la tarea realizada para cada segmento corporal: tronco, cuello,
brazos, antebrazos y mufiecas.

Se aplico el cuestionario nérdico- Kuorinka que es un cuestionario estandarizado
para la deteccion y analisis de sintomas musculo-esqueléticos, que es aplicable en
este contexto por su enfoque biomecéanico, con el fin de detectar la existencia de
sintomas iniciales, que no se constituyeron como lesion alguna o no han llevado

alun a consultar al médico.
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7. CONSIDERACIONES ETICAS

Por medio de carta se solicitd la participacion de los encuestados, de acuerdo con
la tabla 1, en la cual aparecen las instituciones participantes, siendo que el
ejecutor de éste proyecto visitd cada una de estas instituciones y expuso
detalladamente los formularios de preguntas e instrumentos de recoleccion de
informacion, haciendo firmar los consentimientos informados.

La presente investigacion se realizo teniendo en cuenta la resolucion 8430 de
1993, donde se establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para
la investigacion en salud y que considera lo siguiente:

Articulo 1: Las disposiciones de estas normas cientificas tienen por objeto
establecer los requisitos para el desarrollo de la actividad investigativa en salud.
Articulo 2: Las instituciones que vayan a realizar investigacibn en humanos,
deberan tener un Comité de Etica en Investigacion, encargado de resolver todos
los asuntos relacionados con el tema.

Articulo 3: Las instituciones, a que se refiere el articulo anterior, en razén a sus
reglamentos y politicas internas, elaboraran su manual interno de procedimientos
con el objeto de apoyar la aplicacién de estas normas.

Articulo 4. La investigacion para la salud comprende el desarrollo de acciones que
contribuyan:

a. Al conocimiento de los procesos biologicos y sicolégicos en los seres
humanos.

b. Al conocimiento de los vinculos entre las causas de enfermedad, la practica
meédica y la estructura social.

c. Ala prevenciény control de los problemas de salud.

d. Al conocimiento y evaluacion de los efectos nocivos del ambiente en la
salud.

e. Al estudio de las técnicas y métodos que se recomienden o empleen para la
prestacion de servicios de salud.
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f. Ala produccion de insumos para la salud.
Teniendo en cuenta la anterior resolucion; se entiende que esta investigacion fue
aprobada por el comité de ética de la Universidad del valle, los riesgos seran
manejados acorde a un acta de riesgos potenciales de la investigacion teniendo
en cuenta que:

e Se consideré una investigacion de riesgo minimo, debido a que no se
realiz6 ninguna intervencién intencionada de las variables fisioldgicas de la
poblacion de estudio, sin embargo existe un riesgo potencial de la
investigacién, que es la del riesgo de confidencialidad de los participantes

o Para la confidencialidad del proyecto y los que hacen parte de ésta, se
protegié la privacidad del individuo, sujeto de investigacion y en ninguna
parte apareceran sus nombres ni nada que los identifique.

Se resolvid cualquier pregunta y se aclar6 cualquier duda acerca de los
instrumentos empleados para la recoleccion de la informacion, los procedimientos
y otros asuntos relacionados con la investigacién, fueron resueltos por el

investigador del proyecto.
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8. RESULTADOS

A continuacion, se presentan los resultados, empezando por el primer objetivo
como fue: Caracterizar la poblacidén de estudio desde aspectos sociodemograficos.
La poblacion participante estuvo compuesta por 42 profesionales de fisioterapia,
de los cuales el 79% son mujeres y el promedio de edad es de 30.4 afios, la talla
1.65 metros, peso promedio de 68.3 kg, el 48% estado IMC normal, la dominancia

en el 93% es derecha, tabla 8.

En cuanto a las variables ocupacionales el 17% de los participantes refirio tener
ausentismo por dolor, el 29% es sedentario, la antigliedad es de 3.73 afios con
unas desviacion estandar de 2.4 afios, el 50% tienen una duracién de jornada
entre 9 y 10 horas, el 74% tienen una duracion por paciente entre 40 a 45 minutos
y el 60% no tiene descanso entre pacientes, tabla 9.

Tabla 8. Variables sociodemograficas de los participantes

Cvuidador
Variable Sociodemogrdficas No. To 1IC <95%>
Sexo
Femenino 33 78,6 (63.19-82.70)
Masculino 9 21,4 (10.30-36.81)
Edad
Promedio 30.4 (29-31.8)
Desviacion estandar 4.4
Talla
Promedio 1,65 (1.63-1.67)
Desviacion estdndar 0,078
Peso
Promedio 468.34 (65.14-71.54)
Desviacion estandar 10,28
Clasificacién IMC
Normal 20 47,6
Sobrepeso 20 47,6
Obesidad 2 4,8
Dominancia
Derecha 39 92,9 (80.52-98.50)
Izquierda 3 7.1 (1.50-19.48)
Total 42 100%

Fuente: Base de datos del estudio. Elaboracién propia

Fuente: El Autor del presente estudio (2019)
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Tabla 9. Variables ocupacionales de los participantes
Variables Ocupacionales No. % IC <95%>
Ausentismo por dolor

s 7 16,7 (6.97-31.36)
no 35 83,3 (68.64-93.03)

Sedentarismo
si 12 28,6 (15.72-44.58)
no 30 71,4 (55.42-84.28)

Antigiedad
Promedio 3.73

Desviacion estdndar 2.4

Duracién Jornada

<8 horas 8 19,0 (8.6-34.1)
8 13 31,0 (17.6-47.1)
9a10 21 50,0  (34.2-65.8)
Duracién por paciente (minutos)
40a45 31 73,8 (57.96-86.14)
50 a 60 11 26,2 (13.86-42.04)

Descanso entre pacientes (minutos)
cero 25 59,5 (43.29-74.4)
lab 15 35,7  (21.6-51.97)
mas de 5 2 4,8 (0.58-16.16)
Total 42 100%

Fuente: Base de datos del estudio. Haboracion propia

Fuente: EI Autor del presente estudio (2019)

En cuanto a la sintomatologia dolorosa osteomuscular en fisioterapeutas del area
de neurologia, se encontr6 que el sitio anatobmico con mayor presencia de
sintomatologia dolorosa fue el dorso-lumbar con 55% seguido del cuello con
45.2% de los participantes, ninguno refirié dolor en codo derecho, aunque 17%
presentd dolor en mufieca-mano derecha, tabla 10. Dado que un profesional
podria presentar dolor en varios sitios anatomicos, se evalué el namero de

segmentos afectados y se encontrd6 que 67% de los participantes presento dolor
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en un solo sitio anatdmico, 16.7% en dos sitios del cuerpo, 14.3% en tres sitios

anatomicos y 2.4% en 4 sitios (1 profesional), tabla 11.

En cuanto a la necesidad de cambio del puesto del trabajo por dolor se registré un
caso en el grupo de trabajadores, por dolor dorso-lumbar de los 42 evaluados en
el estudio. El tiempo de presencia de la sintomatologia en cuello fue 5.7 meses,
mientras que en dorso-lumbar es mayor a un afio, tabla 12. En cuanto al tiempo
de que ha tenido la molestia 17% de los participantes refirié sentir siempre dolor (7
profesionales) aunque es mas frecuente el tiempo entre 1 y 7 dltimos dias, ver
tabla 13.

La intensidad del dolor en promedio mas alta fue de hombro 3.3, seguido del
dorso-lumbar 3.1, tabla 19. En el estudio se encontr6 que en 7 personas la
sintomatologia les impidi6é realizar su trabajo, en 2 fue dolor en dorso-cuello, 1
caso dorso-hombro-mufieca, 1 caso mano, 2 casos dorso, 1 caso dorso-hombro,
tabla 16.

Tabla 10. Sintomatologia dolorosa segtin sitio anatémico

Si NO
No. T No. %
Ha tenido molestias en

Cuello 19 45,2 23 54,8

Hombro derecho 5 11,9 37 88,1
Hombro izquierdo | 2,4 41 97.6
Ambos hombros 2 4,8 40 95,2
Codo derecho 42 100,0

Codo izquierdo | 2,4 41 97.6

Ambos codos | 2,4 41 97.6
Muneca-Mano derecha 7 16,7 35 83.3
Muneca-Mano izquierda 2 4,8 40 95,2
ambas Munecas-Manos 4 9.5 38 90,5
Dorso-Lumbar 23 54,8 19 45,2

Fuente: El Autor del presente estudio (2019)
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Tabla 11. Sintomatologia dolorosa segtin niimero de sitios anatdmicos afectados
un sitio anatomico

No. o % del total
Cuello 6 21,4 14,3
Hombro 5 17.9 11,9
Codo-antebrazo I 3.6 2,4
Muheca-mano 5 17.9 11,9
Dorso-Lumbar 11 39.3 26,2
Subtotal 28 100 66,7
2 sitios anatomicos
No. %
Cuello-mano | 14,3 2,4
Cuello-dorso 4 57,1 9.5
Cuello-codo | 14,3 2,4
Mano-dorso | 14,3 2,4
Subtotal 7 100,0 16,7
3 sitios anatomicos
No. %
Dorso-muneca-cuello 4 66,7 9.5
Dorso-cuello-hombro 2 33,3 4,8
Subtotal 6 25 14,3
4 sitios anatomicos
No. %
Dorso-muneca-cuello, hombro | 100 2,4
Subtotal | 100

Fuente: El Autor del presente estudio (2019)

Tabla 12. Duracién promedio del dolor o molestia

promedio Desviacion estandar

Desde hace cueanto tiempo siente

dolor(meses)
Cuello 5,69 11,3
Hombro 1,62 4,0
Codo_antebrazo 0,48 2,2
Mano_muneca 2,95 8,1
Dorso_lumbar 12,33 19.1

Fuente: El Autor del presente estudio (2019)
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Tabla 13. Molestia o dolor en los dltimos 12 meses segtn sitio anatémico

SI NO
No. Yo No. VA
Ha tenido molestias en los ultimos
12 meses
Cuello 20 47,6 22 52,4
Hombro 7 16,7 35 83,3
Codo_antebrazo 2 4,8 40 95,2
Mano_muneca 10 23,8 32 76,2
Dorso_lumbar 23 54,8 19 45,2

Fuente: El Autor del presente estudio (2019)

Tabla 14. Cuanto tiempo ha tenido la molestia o dolor en los ultimos 12 meses segtin sitio anatémico

Siempre > 30 dias 8 a 30 dias 1a 7dias TOTAL
No. % No. Y% No. % No. Yo No. T
Cuanto tiempo ha tenido
molestias en los ultimos
12 meses

Cuello 2 10,0 2 10,0 3 15,0 13 650 20 100,0
Hombro 0 0.0 4 57,1 2 28,6 | 14,3 7 100,0
Codo-antebrazo 0 0 2 100,0 0 2 100,0
Mufeca-mano ] 9.1 4 36,4 | 9,1 5 45,5 11 100,0
Dorso-Lumbar 4 18,2 4 18,2 5 22,7 % 40,9 22 100,0

Fuente: El Autor del presente estudio (2019)

Tabla 15. Tiempo que duran las molestias

<1 hora <1ldia 1a 7dias 8 a 30dias 30 diasy més TOTAL
No. o No. A No. A No. % No. A No.
Cuanto tiempo dura
cada episodio de dolor?

Cuello 1 5,0 9 45,0 8 40,0 I 5,0 2 10,0 21

Hombro 0 0,0 0 0.0 4 57,1 I 14,3 | 14,3 6
Codo-antebrazo 0 0 1 50,0 I 0 2
Muneca-mano 1 9.1 4 36,4 2 18,2 2 18,2 2 18,2 11
Dorso-Lumbar 1 4,5 I 4,5 11 50,0 4 18,2 4 18,2 21

Fuente: El Autor del presente estudio (2019)
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Tabla 16. Tiempo que las molestias le han impedido hacer su trabajo

1a 7dias Total
Pregunta7 No. o No.
Cuanto tiempo estas
molestias le han impedido
hacer su trabajo?

Cuello 2 10,5 19

Hombro 2 25,0 8
Codo-antebrazo 0 0.0 2
Muneca-mano 2 15,4 13

Dorso-Lumbar 6 26,1 23
Fuente: El Autor del presente estudio (2019)

Tabla 17. Ha recibido tratamiento por la molestia en los ultimos 12 meses
Sl Total

Pregunta 8 No. %

No.

Ha recibido tratamiento por esta
molestia en los ultimos 12 meses

Cuello 8 42,1 19
Hombro 5 62,5 8
Codo_antebrazo 0,0 2
Mano_muneca 6 46,2 13
Dorso_lumbar 12 52,2 23
Fuente: El Autor del presente estudio (2019)
Tabla 18. Ha tenido la molestia en los dltimos 7 dias
S| NO
Pregunta 9 No. % No. %
Ha tenido molestia en los uvltimos 7
dias
Cuello 10 23.8 32 76.2
Hombro 4 9.5 38 90.5
Codo_antebrazo ] 2.4 41 97.6
Mano_muneca 6 14.3 36 85.7
Dorso_lumbar 13 31,0 29 69,0

Fuente: El Autor del presente estudio (2019)
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Tabla 19. Califique la intensidad del dolor
Pregunta 10 Promedio DE
Califique el nivel de dolor

Cuello 2,50 0.7

Hombro 3,29 0.8
Codo_antebrazo 2,50 0.7
Mano_muneca 2,82 0.6
Dorso_lumbar 3,13 0.9

Fuente: El Autor del presente estudio (2019)

Respuesta al objetivo, determinar las tareas de movilizacion y transferencias de
pacientes y el riesgo biomecénico presente en estas en los fisioterapeutas del

area de neurologia.

Tabla 20. Técnicas frecuentemente usadas en la tarea de movilizacion y transferencia de pacientes

cuidado de espalda No. % IC <95%>

Técnica cuidado espalda

estiramiento 24 57,1 (41-72.3)
higiene postural 5 11,9 (4-25.6)
pide asistencia de auxiliares 4 9.5 (2.7-22.6)
movilidad articular 3 7.1 (1.5-19.5)
ejercicios de fortalecimiento 2 48 (0.58-16.16)
fortalecimiento muscular 2 4,8 (0.58-16.16)
pausas activas 2 48 (0.58-16.16)
Técnica de movilizacién
transicion de sedente a bipedo 30 71,4  (55.4-84.3)
fransicién de supino a prono 6 14,3 (5.4-28.5)
fraslado de silla de ruedas a piso 4 9.5 (2.7-22.6)
transicion de supino a sedente 2 48 (0.58-16.16)
Técnica que implica mayor esfuerzo
L . (15.72-
fransicion de sedente a bipedo 12 28,6 44.58)
fraslado del paciente de la silla de ruedas a ofra superficie 30 71,4 (255382)
Total 42 100%

Fuente: El Autor del presente estudio (2019)
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Se encontré que los fisioterapeutas, en el cuidado de su espalda, solo 57.1%
realizan estiramientos, 11.9 % desarrollan estrategias de higiene postural, un 9.5%
solicita ayuda de auxiliar, mientras que en la técnica de movilizacion mas usada,
71,4% utilizan la técnica de movilizacion de sedente a bipedo seguido de supino a
prono con 14.3%, mientras que la técnica que implicO mayor esfuerzo fue el

traslado de la silla de ruedas a otra superficie generalmente la camilla u otra silla.

La tabla siguiente muestra los datos arrojados por el método evaluativo de carga
postural REBA, aplicado en la de mayor esfuerzo, como fue el traslado de la silla
de ruedas a otra superficie.

Tabla 21. Resultados método de carga postural REBA
REBA No. % IC <95%>
Nivel de riesgo

Medio 18 42,9 (27.7-59)
Alto 16 38,1 (23.6-54.4)
Muy alto 8 19.0 (8.6-34.1)
Intervencién
pronto necesario 30 71,4 (55.4-84.3)
necesario 6 14,3 (5.4-28.5)
actuacién inmediata 2 4,8 (0.6-16)
Total 42 100%

Fuente: El Autor del presente estudio (2019)

La tabla anterior, evidencioé que el nivel de riesgo para la tarea de movilizaciéon de
pacientes en 57% de fisioterapeutas se hallé en riesgo alto y muy alto, lo cual
implica una intervencion pronta e inmediata, siendo el segmento de espalda el

mas comprometido.
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A continuacion, se establecera la relacion entre la sintomatologia dolorosa

osteomuscular y las tareas de movilizacion y transferencias

fisioterapeutas del area de neurologia.

de pacientes en

Tabla 22. Anaélisis entre presencia de sintomatologia y nivel de riesgo

Medio Alto-Muy Total P valor
Alto
Siente Dolor en algun sitio Si 18 24 42 0,02
anatémico? No 9 0 9 Fisher
Total 27 24 51
Tabla 23. Analisis del Riesgo Biomecénico y sitio anatémico.
Alto-M
Medio o~y Total P valor
Alto
Dorso lumbar Si 8 15 23 0,58
No 10 9 19 Fisher
Cuello Si 8 11 19 0.19
No 10 13 23 Fisher
Total 18 24 42

Fuente: El Autor del presente estudio (2019)

Se recodificé en una Unica variable la presencia de dolor en los

evaluados en el estudio y se compard con los 9 profesionales

sitios anatémicos

gue no refirieron

dolor y se encontrg asociacion entre el nivel de riesgo y la presencia de dolor, sin

embargo al evaluar por sitio anatdbmico no se encontrd asociacion estadistica.
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9. DISCUSION

El sexo femenino fue el predominante en los participantes de esta investigacion
(79% de los fisioterapeutas del area de neurologia). Este resultado es coherente
con lo encontrado a nivel municipal en cuanto a que la fisioterapia en el valle del
cauca es estudiada en su mayoria por mujeres. El promedio de edad, peso y talla
encontrado en este estudio fue de 30,4 afos, 68,34 kg y 165 cm respectivamente.
Hallazgos semejantes reportaron Duqgue et al [56]. Donde el promedio de edad en
la poblacién masculina fue de 29,9 afios y en la mujer de 34,7 afos, los hombres
con peso de 70,5 kg y las mujeres de 60,8 kg, en cuanto a la talla en la poblacion

masculina fue de 174 cm y en la poblacion femenina de 157,6 cm.

En cuanto a las variables ocupacionales 17% de los participantes refirio tener
dolor incapacitante, 29% de los profesionales es sedentario, 50% de los
fisioterapeutas tienen una duracion de jornada entre 9 y 10 horas. EI 60% no tiene
descanso entre pacientes, en concurrencia con lo que muchos estudios afirman
que la carga laboral, el tipo de actividad y el numero de horas de exposicion
influyen en la aparicién de los TME. [4]

Teniendo en cuenta que los participantes son profesionales de fisioterapia y que
como parte de su formacion es apoyar los procesos de prevencion de lesiones
mediante estiramiento, acondicionamiento fisico y rehabilitacion cuando ocurre
una lesion o cuando el paciente por su condicién clinica lo requiere, sin embargo,
en el presente estudio no todos refieren hacer actividades para el cuidado de
espalda que han mostrado ser muy eficaces en la prevencion de TME, como
estiramiento, higiene postural y asistencia de auxiliares, aplicandolas en un 57%,
12 y 10 respectivamente, ademas de que las condiciones fisicas no permiten la
graduacion de las alturas de las camillas que es otro aspecto importante en la

prevencion de dichos trastornos tal como se encontrd en otros estudios la medida
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gue ejecutan algunos fisioterapeutas es graduar la altura de la camilla con un
86.6%][10].

La técnica de movilizacion y transferencia mas utilizada por los fisioterapeutas fue
la transicion de sedente a bipedo 71.4% vy la técnica que causa mayor esfuerzo
para el profesional es traslado de silla de ruedas a otra superficie.

En su gran mayoria los fisioterapeutas refirieron inicio de la sintomatologia
dolorosa entre 3 y 12 meses estando inmersos en la posibilidad de que su
ejercicio profesional sea uno de los factores coadyuvantes para el inicio de ésta,
como en el estudio realizado en Nigeria, donde la mitad de los profesionales
estudiados reportaron sintomatologia en los primeros cinco afos de ejercicio

profesional [57]

La region anatdbmica con mayor presencia de sintomatologia dolorosa fue la region
dorso-lumbar con 55%, seguido del cuello con 45.2% de los participantes, ninguno
refirié dolor en codo derecho, aunque un 17% presentd dolor en mufieca-mano
derecha, algo similar se encontré con el estudio de C. Rodriguez Barbas[10]., en
donde la region anatomica afectada con mayor frecuencia fue la columna cervical,
que representd un 20,2% del total de las lesiones sufridas, en otros estudios se
evidencidé la prevalencia de sintomatologia dolorosa en la columna lumbar en
fisioterapeutas, relacionadas con el trabajo. En ellos se ha expuesto una alta
prevalencia de dicha lesion: 29% segun Molumphy et al. En 1985 [13], 49°2%
segun Mierzejeweski et al. en 1989 [14], y 70% segun Shehab et al. en 2003 [15].

En cuanto a la necesidad de cambio del puesto del trabajo por dolor se registré un
caso en el grupo de trabajadores, por dolor dorso-lumbar de los 42 evaluados en
el estudio, un numero significativamente bajo para la carga fisica que implica el rol

del fisioterapeuta del area de neurologia algo similar pero en personal de

78



enfermeria se encontré en el estudio de A. Montalvo et al[10]., que fue necesario
cambiar de puesto de trabajo al 5,5% del personal por molestias

musculoesqueleticas.

Segun la evaluacion de carga fisica postural, 42,9% de los profesionales de
rehabilitacion presentaron un nivel de riesgo de carga fisica postural medio, 38,1%
nivel de riesgo de carga fisica postural alto y 19% un nivel de carga fisica muy alto
requiriendo una intervencion de actuacion inmediata tanto en sus puestos de
trabajo, como en las practicas del rol del fisioterapeuta por parte de las
administraciones de los centros de rehabilitacion como por parte de los
profesionales para realizar su labor, todo esto relacionado en el estudio de
Céceres, Espafia, en el cual se indic6 que respecto a la presencia de
sintomatologia dolorosa corporal, 43,9% de los profesionales del area de
rehabilitacion relaciona dichas molestias con la adopcion de posturas

incobmodas[58].

Se recodificd en una Unica variable la presencia de dolor en los sitios anatomicos
evaluados en el estudio y se comparé con los 9 profesionales que no refirieron
dolor y por ende no entraron a ser parte del estudio encontrandose una
asociacion entre el nivel de riesgo y la presencia de dolor (P < 0,02), sin embargo

al evaluar por sitio anatdbmico no se encontré asociacion estadistica.

Existen algunas limitantes del estudio, por un lado el pequefio numero de la
muestra y por otro lado la metodologia utilizada, ya que solo se enfocé en la
evaluacion de la carga fisica implicadas en las tareas de movilizacion y
transferencia de pacientes, dejando de lado los factores psicosociales e
individuales, los cuales pudieron evidenciar su influencia sobre la carga fisica,

dado que en los resultados observados, no se encontrd significancia estadistica
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para la sintomatologia osteomuscular por sitio anatémico frente al nivel de riesgo

por carga fisica postural
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10. CONCLUSIONES

En relacion a las caracteristicas sociodemograficas de los fisioterapeutas
evaluados en los 3 centros de rehabilitacion neurolégica de la ciudad de Cali, la
mayoria es del sexo femenino, con un promedio de edad de 30,4 afios ,
presentando mas de la mitad de la poblacién sobrepeso, lo que podria ser
explicado en su mayoria por el sedentarismo manejado por estos profesionales ya
gue corresponde al 29%, también esta poblacién presenta un 93% de dominancia
derecha lo que podria orientarnos a por que realizan las tareas de movilizacion y

transferencias de determinado lado corporal.

Con respecto a las variables ocupacionales, se tiene que los fisioterapeutas de
estos centros de rehabilitacion son una poblacién con una experiencia en el tema
en la atencion a pacientes neurolégicos con 3,73 afios en promedio, los cuales
tienen largas jornadas laborales que estan entre 8 y 10 horas donde se atiende a
un paciente cada 45 minutos y en su mayoria no tienen tiempo de descanso entre
paciente y paciente, dejando a un lado las tareas administrativas como la
evolucion diaria de pacientes y llenado de otros tipos de papeleria correspondiente
al tratamiento de pacientes con diagnostico neurolégico, mostrando consigo que el
papel del fisioterapeuta esta inmerso en tareas desgastantes y por largo tiempo de

exposicion.

Aungue en su mayoria la poblacién participante realiza alguna estrategia o técnica
para cuidado de la espalda a la hora de atencion a pacientes como estiramientos,
aplicacion de conceptos de higiene postural e incluso pedir ayuda a la hora de
movilizar pacientes, se puede observar que hay una alta prevalecia de
sintomatologia dolorosa en espalda cervical 45,2% y lumbar 55%, lo que podra

evidenciar que las técnicas para movilizar los pacientes estan siendo ejecutadas
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con un alto porcentaje de esfuerzo fisico aun en contra de la salud de estos
profesionales.

La sintomatologia mas frecuentes referida por el personal de fisioterapia fue la
zona de espalda alta y baja, en menor frecuencia cuello y hombros, lo que me dice
que hay que intervenir a la poblacién de fisioterapeutas del area de neurologia ya
gue es muy notable el compromiso anatémico que esta generando el rol de estos
fisioterapeutas; y como dato curioso la gran mayoria no recibio tratamiento alguno
por estas molestias, solo el 17% de esta sintomatologia fue causante de
ausentismo laboral, presentando algunos de los fisioterapeutas sintomatologia
dolorosa hasta con un afio de duracion y en ocasiones hasta en 4 regiones
anatomicas 2,4% , pudiendo demostrar que la poblacion objeto estudio, es una
poblacion susceptible a sufrir de sintomatologia dolorosa por largo tiempo y en
multiples regiones anatomicas, dado su perfil ocupacional.

En cuanto la carga fisica presente en las tareas de movilizacién y transferencia,
57% de los profesionales tuvieron un nivel de riesgo alto o muy alto, en la
evaluacion de la movilizacion del paciente de silla de ruedas a otra superficie,
siendo un riesgo latente para la salud de los profesionales de fisioterapia del area
de neurologia, en estos casos la intervencién debe ser inmediata ya que la

probabilidad de presentar alguna lesién de tipo biomecénica es elevada.
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11. RECOMENDACIONES

Con lo encontrado en esta investigacion se logro identificar la necesidad de un
tiempo de descanso, asi sea minimo, para los fisioterapeutas entre la atencion de
un paciente y otro, lo cual les permita realizar por lo menos estiramientos para
relajar los musculos implicados en las tareas de movilizacion y transferencia con el

fin de evitar la aparicién de sintomatologia dolorosa.

Es importante recomendar a las instituciones de educacion superior en donde
formen a profesionales en fisioterapia que incorporen en su pensum la practica de
algun deporte y si lo hacen tratar de prolongarlo a la totalidad de la duracion de
semestres, lo cual permita crear una cultura en la actividad fisica y alejar a esta
poblacion del sedentarismo desarrollando capacidades fisicas como la fuerza
muscular y la flexibilidad siendo éstas herramientas indispensables para realizar
las actividades propias de la profesion con menores riesgos de sufrir alteraciones

o lesiones.

Es importante dar a conocer éste estudio a los profesionales de fisioterapia con el
fin de concientizarlos acerca de que poseen todas las herramientas y
conocimientos necesarios en cuanto a biomecanica y sus riesgos, el cuidado e
higiene postural, entre otros aspectos, que no sélo deben aplicar en sus pacientes
sino también en ellos, lo cual puede prevenir las alteraciones osteomusculares y

sintomatologia dolorosa encontradas en ésta investigacion.

Se recomienda a la Maestria en Salud Ocupacional de la Universidad del Valle
adelantar otros trabajos de investigacion tendientes a conocer porque los
fisioterapeutas y profesionales de la salud que tienen conocimientos para prevenir
los TME no los aplican en su ejercicio profesional y cuales son las practicas

administrativas de los empleadores en cuanto a la implementacion de Sistema de
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Salud y Seguridad en Trabajo que realmente garanticen un entorno laboral

saludable.

Se recomienda realizar posteriores investigaciones que involucren un mayor
namero de fisioterapeutas, lo cual permita ampliar el tema de éste estudio
identificando tal vez algun tipo de relacion entre sintomatologia y otra actividad
propia del fisioterapeuta, factores de riesgo u otras caracteristicas relacionadas

con éste problema de investigacion.

Se recomienda a los centros de rehabilitacion neuroldgica disefiar un programa de
vigilancia epidepimiologica y profilactico que ayude a identificar posibles focos de
TME e incluya intervenciones en el mejoramiento de los puestos de trabajo,
acondicionamiento fisico, pausas activas, orientaciones educativas y desarrollar
estrategias de disminucion y prevencion de riesgos con el fin de minimizar el
desarrollo de lesiones osteomusculares incapacitantes en este grupo de

trabajadores.

84



[1]

[2]

[3]

[4]

[5]

[6]

[7]

[8]

BIBLIOGRAFIA

EU-OSHA, «Agencia europea para la seguridad y salud en el trabajo tema -
trastorno musculo esquelético-,» Bilbao, 2018.

INSHT, «Manual para la prevencion de riesgos ergondmicos y psicosociales en
los centros de atencion a personas en situacion de dependencia,» 2014. [En
linea]. Available:
http://lwww.insht.es/InshtWeb/Contenidos/Documentacion/TextosOnline/ErgaF
P/2011/ergafp73.pdf.

E. J. Ordén Ch., «Diplomada en la Escuela Universitaria de Enfermeria y
Fisioterapia,» 2012. [En linea]. Available:
https://www.efisioterapia.net/libros/fisioterapia-neurologica. [Ultimo  acceso:
2018].

R. H. Westgaard y J. Winkel, Ergonomic Intervention Studies for Improved
Musculoskeletal Health: A Review of the Literature and some Implications for

Practitioners., Berlin: Musculoskeletal Health, 2000.

P. Vernaza P. y C. H. Sierra T., Dolor Masculo-Esquelético y su Asociacién con

Factores de Riesgo Ergonémicos, en Trabajadores Administrativos., 2005.

A. Estrada U., Aplicacion del cuestionario nordico para el analisis de sintomas
musculoesqueleticos en trabajadores del cuerpo tecnico de policia judicial:
investigacion (cti), Bogotéa, 2014.

W. S. Campo M., K. Koenig y M. Nordin, Work-related musculoskeletal
disorders in physical therapists: a prospective cohort study with 1-year follow-
up., Phys Ther ;88(5):608-19., 2008.

H. Alrowayeh, T. Alshatti, S. Aljadi, M. Fares, . M. Alshamire y S. Alwazan ,
Prevalence, characteristics, and impacts of work-related musculoskeletal

disorders: a survey among physical therapists in the State of Kuwait. BMC

85



[9]

[1
0]

[1
1]
[1
2]

[1
3]
[1
4]
[1
5]
[1
6]

[1
7]

[1
8]

Musculoskeletal Disorders, Kuwait, 2010.

W. Grooten y A. Johannes, Work-related musculoskeletal disorders in female
Swedish physical therapists with more than 15 years of job experience:

Prevalence and associations with work exposures., 2011.

C. Rodriguez B. y A. de Henares, Trabajo relacionado con prevalencia de TME
musculoesqueléticas relacionadas con el trabajo en fisioterapeutas., Madrid,
2011.

A. Montalvo P., A. Cortés M. y Y. M. Rojas L. , Riesgo ergondmico asociado a

sintomatologia musculoesquelética en personal de enfermeria., 2015.

B. Bork, T. Cook, J. Rosecrance, K. Engelhardt , E. Thomason M. y . I.
Wauford, Work-Related Musculoskeletal Disorders Among Physical
Therapists., Physical Therapy 76(8):827-835., 1996.

M. Molumphy, B. Unger, G. Jensen y R. Lopopolo, Incidence of work-related
low back pain in physical therapists., Phys Ther, 1985.

M. Mierzejewski y S. Kumar, Prevalence of low back pain among physical
therapists in Edmonton, Canada: Disabil Rehabil , 1997.

D. Shehab, K. Al-Jarallah, M. Moussa y N. Adham, Prevalence of low back pain
among physical therapists in Kuwait., Kuwait: Med Princ Pract , 2003.

Dr. Maria de Andrade, «Definicion ABC,» 2016. [En linea]. Available:
https://www.definicionabc.com/salud/sintomatologia.php..  [Ultimo  acceso:
2018].

ANSAY.COM, «Estrés - Malas Posturas - Dolor de Espalda - Bajo Rendimiento
en el Trabajo.,» 2012. [En linea]. Available: www.ayansay.com/2012/08/estres-

malas-posturas-dolor-de-espalda.html.. [Ultimo acceso: 2018].

Medline Plus, «Biblioteca Nacional de Medicina de los EE. UU.,» Columna
vertebral, [En linea]. Available:

https://medlineplus.gov/spanish/ency/esp_imagepages/1116.htm. [Ultimo

86



[1
9]

[2
0]

[2
1]

[2
2]
[2
3]
[2
4]
[2
5]

[2

6]

[2

7]

[2

acceso: 2019].

VOLTADOL, «Saber mas sobre el dolor de espalda,» 2018. [En linea].
Available: https://www.voltadol.com.es/localizacion-dolor/espalda.html. [Ultimo

acceso: 2018].

N. N. Menzel, S. M. Brooks, T. E. Bernard y N. A., «The physical workload of
nursing personnel: association with musculoskeletal discomfort.,» International

Journal of Nursing Studies., 2004.

Escorpizo, R., «Understanding work productivity and its application to work-
related musculoskeletal disorders.,» International Journal of Industrial

Ergonomics, 2008..

D. Kee y S. S. R. , «Musculoskeletal disorders among nursing personnel in

Korea.,» International Journal of Industrial Ergonomics., 2007..

M. F. Barbe y A. E. Barr, «Inflammation and the pathophysiology of work-
related musculoskeletal disorders.,» Brain Behavior and Immunity, 2006..

Instituto Navarro de Salud Laboral., «Gobierno de Navarra, Trastornos

musculo-esqueléticos de origen laboral.,» Espafa, 2007.

D. Van Eerd, D. Beaton, D. Cole, J. Lucas, S. Hogg-Johnson y C. Bombardier,
«Classification systems for upper-limb musculoskeletal disorders in workers: a
review of the literature.,» Journal of Clinical Epidemiology, 2003.

N. Daraiseh, A. Genaidy, W. Karwowski, L. S. Davis, J. Stambough y R. L.
Huston, «Musculoskeletal outcomes in multiple body regions and work effects
among nurses: the effects of stressful and stimulating working conditions.,»

Ergonomics, 2003.
N. N. Menzel, S. M. Brooks, B. T. E. y N. A. , «The physical workload of nursing

personnel: association with musculoskeletal discomfort.,» International Journal
of Nursing Studies., 2004.

E. JA., J. A Landeweerd, y K. Y. , «/An OWAS-based analysis of nurses’

87



8]
[2
9]

[3
0]
[3
1

[3
2]

[3
3]

[3
4]
[3
5]

[3
6]

[3
/]
[3
8]

working postures.,» Ergonomics , 1994.

H. Hirata, T. M., Y. T., Y. K. I, M,A,,O.N. ,N.T.,,S. T.,, F. K.y U. A. , «<MMP-
2 expression is associated with rapid proliferative arteriosclerosis in the flexor
tenosynovium and pain severity in carpal tunnel syndrome.,» J. Pathol, 2005..
C.L.yD. R., «Cytokines and depression: the need for a new paradigm.,» Brain
Behavior and Immunity, 2003.

C. E, D., De Bacquer, J. Delanghe,, F. Kittel, V. R. L. y D. B. G. , «Associations
between dimensions of job stress and biomarkers of inflammation and

infection.,» Journal of occupational and environmental medicine, 2005..

G. Fierro M., «FISIOTERAPIA,» Asociacion de Fisioterapeutas del Uruguay,
2016. [En linea]. Available: https://www.afu.org.uy/FISIOTERAPIA.pdf. [Ultimo
acceso: 2018].

Diccionario etimologico, «Radicacion de la palabra fisioterapia,» 2019. [En
linea]. Available: http://etimologias.dechile.net/?fisioterapia. [Ultimo acceso:
2019].

OMS, «Fisioterapia y Fisioterapeuta > Definiciones,» 1958. [En lineal].
Available: https://www.colfisiocant.org/definiciones.php. [Ultimo acceso: 2019].
«Confederaciéon Mundial de la Fisioterapia (W.C.P.T.),» Asociacién Espafiola
de Fisioterapeutas (A.E.F.), 1987. [En linea). Available:
https://www.colfisiocant.org/definiciones.php. [Ultimo acceso: 2019].
CONGRESO DE COLOMBIA , «LEY 528 DE 1999,» 1999. [En linea].
Available: https://www.mineducacion.gov.co/1621/articles-
105013_archivo_pdf.pdf. [Ultimo acceso: 2019].

F. J. Gonzélez, «Reahilitacion en Ataxia,» Ataxia, 2016. [En linea]. Available:
http://www.ataxia-y-ataxicos.es/REHA/YNAC45.htm. [Ultimo acceso: 2018].

Journal of Novel Physiotherapies, «Neurophysiotherapy,» 2015. [En linea].

Available: https://www.omicsonline.org/scholarly/neurophysiotherapy-journals-

88



[3
9]

[4
0]

[4
1]

[4
2]

[4
3]

[4
4]
[4
5]

[4
6]

articles-ppts-list.php. [Ultimo acceso: 2018].

UNIVALLE, «Factores de Riesgo Ocupacional. Seccion Salud Ocupacional.
Universidad del Valle.,» 2015. [En linea]. Available:
http://saludocupacional.univalle.edu.co/factoresderiesgoocupacionales.htm..
[Ultimo acceso: 2018].

ESE HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS, «Factor de riesgo ergonémico — salud
ocupacional.,» 2016. [En linea]. Available:
http://saludocupacional.weebly.com/factor-de-riesgo-ergonomico.html.  [Ultimo
acceso: 2018].

Revista en Linea EEE, «Ergonomia en Espafiol. ¢(Qué es Ergonomia?
Definiciones de interés en Ergonomia. Revista en Linea EEE. Espafia,,» 2002.
[En linea]. Available: http://www.ergonomia.cl/def _ergo.html. [Ultimo acceso:
2018].

Ergonomia en Espafiol., «;Qué es Ergonomia? Definiciones de interés en
Ergonomia. Espanfa, P 2002. [En lineal]. Available:

http://www.ergonomia.cl/def_ergo.html. [Ultimo acceso: 2019].

Ergonomia, «Definiciones,» 2008. [En lineal]. Available:
http://4395ergonomia.blogspot.com/2008/02/definiciones.html. [Ultimo acceso:
2019].

A. Nelson, J. Lloyd, N. Menzel y C. Gross , «Redesigning patient handling
tasks.,» AAOHN Journal 51: 126-134. , Tampa, FL, USA , 2003..

B. Owen, K. Keene y O. S., «Patient-handling tasks perceived to be most
stressful by hospital nursing personnel.,» Journal of Healthcare Safety
Compliance & Infection Control 5: 1-7., 2003.

D. Pérez, A. Sebastian, A. Sanchez y |. Pablo, «Riesgos ergonémicos en las
tareas de manipulacién de pacientes, en ayudantes de enfermeria y auxiliares

generales de dos unidades del hospital clinico de la universidad de chile.,»

89



[4
7]

[4
8]

[4
9]

5
0]

[5

1]

[5
2]

[5
3]

Universidad de Chile, Chile, 2009.

J. A. De Diego, «Evaluacion postural mediante el método REBA. Ergonautas,
Universidad Politécnica de Valencia, 2015.,» 2015. [En linea]. Available:
http://www.ergonautas.upv.es/metodos/reba/reba-ayuda.php. [Ultimo acceso:
2019].

J. A. De Diego, «Evaluacion postural mediante el método RULA. Ergonautas,
Universidad Politécnica de Valencia,,» 2015. [En linea]. Available:
http://www.ergonautas.upv.es/metodos/rula/rula-ayuda.php. [Ultimo acceso:
2019].

J. A. De Diego, «Evaluacion postural mediante el método OWAS. Ergonautas,
Universidad Politécnica de Valencia,» 2015. [En linea]. Available:
http://www.ergonautas.upv.es/metodos/owas/owas-ayuda.php. [Ultimo acceso:
2019].

J. A. De Diego, «EPR - Evaluacién postural rapida. Ergonautas, Universidad
Politécnica de Valencia,» 2015. [En lineal]. Available:
http://www.ergonautas.upv.es/metodos/epr/epr-ayuda.php. [Ultimo acceso:
2019].

E. J. Orddn Chitay, «Técnicas de Movilizacion y Transferencias de Pacientes,»
2012. [En linea]. Available: https://www.efisioterapia.net/articulos/tecnicas-
movilizacion-y-transferencias-pacientes. [Ultimo acceso: 2018].

Universidad de Antioquia, «Estudio descriptivo de los desordenes traumaticos
acumulativos en los trabajadores del Complejo Industrial de Barrancabermeja
septiembre 1996 - agosto 1997,» 1997. [En linea]. Available:
https://aprendeenlinea.udea.edu.co/revistas/index.php/fnsp/article/view/13416/

12004. [Ultimo acceso: 2018].

R. Hernandez-Sampieri y C. Mendoza, Metodologia de la investigacion. Las
rutas cuantitativa, cualitativa y mixta, ,, Ciudad de México, México: Editorial Mc

90



[5
4]
[5
5]

5
6]

Graw Hill Education, 2018.

Explorable.com, «Muestreo por conveniencia.,» 2009. [En linea]. Available:

https://explorable.com/es/muestreo-por-conveniencia. [Ultimo acceso: 2019].

W. Marras, D. K. G. , K. B. C. y B. P. K. , «A comprehensive analysis of low-
back disorder risk and spinal loading during the transferring and repositioning

of patients using different techniques.,» Ergonomics, 1999..

Duque 1, Zuluaga D, Pinilla A. «Prevalencia de lumbalgia y factores de riesgo
en enfermeros y auxiliares de la ciudad de Manizales.» Hacia la Promocion de
la Salud J[revista en Internet] 2011. [En linea]. Available:

http://promocionsalud.ucaldas.edu. co/downloads/Revistal6%281%29 3.pdf

57 Adegoke BO, Akodu AK, Oyeyemi AL. Work-related musculoskeletal disorders

among Nigerian physiotherapists. BMC Musculoskelet Disord. 2008;9:112.

58 Skiadopoulos A, Gianikellis K. Problemas musculo-esqueléticos en los

fisioterapeutas. Fisioterapia. 2014;36(3):117-26.

91



ANEXOS

ANEXO A. CUESTIONARIO DE DATOS SOCIODEMOGRAFICOS Y
LABORALES

RELACION ENTRE LA SINTOMATOLOGIA DOLOROSA OSTEOMUSCULAR DE
LOS FISIOTERAPEUTAS DEL AREA DE NEUROLOGIA Y EL RIESGO
BIOMECANICO PRESENTE EN LAS TAREAS DE MOVILIZACION Y
TRANSFERENCIAS DE PACIENTES

INSTITUCIONES PARTICIPANTES:

CECUREN S.A.S

El CENTRO DE NEUROREHABILITACION SURGIR LTDA.
El Centro de Rehabilitacién Especializada CERES IPS LTDA.

FECHA:
PARTICIPANTE #:
EDAD: PESO :
TALLA: SEXO:M—F
DOMINANCIA:

. ANTECEDENTES FAMILIARES:

. ANTECEDENTES PATOLOGICOS:
. ANTECEDENTES QUIRURGICOS:
. ANTIGUEDAD EN EL CARGO:

. DURACION DIARIA DE JORNADA LABORAL: HORAS

. TIEMPO DE ATENCION POR PACIENTE:

. TIEMPO DE DESCANSO ENTRE CADA PACIENTE

. HA LLEGADO A AUSENTARSE DEL TRABAJO POR DOLOR:
SI__NO___

POR CUANTO TIEMPO:

9. PRACTICA ALGUNA ACTIVIDAD FISICA REGULARMENTE: S| NO___
CUAL(ES):
10. QUE HACE PARA CUIDAR SU POSTURA Y SU ESPALDA

O~NO O WN P

11. CUALES SON LAS TECNICAS DE MOVILIZACION Y TRANSFERENCIA
MAS UTILIZADAS EN LA REHABILITACION DE SUS PACIENTES:

12. CUAL DE ESTAS TECNICAS IMPLICA MAYOR ESFUERZO EN SU
REALIZACION PARA USTED
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ANEXO B HOJA DE CAMPO REBA

RELACION ENTRE LA SINTOMATOLOGIA DOLOROSA OSTEOMUSCULAR DE
LOS FISIOTERAPEUTAS DEL AREA DE NEUROLOGIA Y EL RIESGO

BIOMECANICO PRESENTE EN LAS TAREAS DE MOVILIZACION Y
TRANSFERENCIAS DE PACIENTES

INSTITUCIONES PARTICIPANTES:
e CECURENS.AS
e EICENTRO DE NEUROREHABILITACION SURGIR LTDA.
e El Centro de Rehabilitacion Especializada CERES IPS LTDA.

FParticippanie =: T U T Fechas:
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ANEXO C Cuestionario Nordico de sintomas musculo--tendinosos.
RELACION ENTRE LA SINTOMATOLOGIA DOLOROSA OSTEOMUSCULAR DE LOS FISIOTERAPEUTAS
DEL AREA DE NEUROLOGIA Y EL RIESGO BIOMECANICO PRESENTE EN LAS TAREAS DE
MOVILIZACION Y TRANSFERENCIAS DE PACIENTES

INSTITUCIONES PARTICIPANTES:
e CECUREN S.AS
e EICENTRO DE NEUROREHABILITACION SURGIR LTDA.
e El Centro de Rehabilitacion Especializada CERES IPS LTDA.
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Cuello Hombro Dorsal o lumbar Codooantebrazo |Mufieca o mano
] ] 7 izdo |7 izdo
. . . si izdo si si
1.éha  tenido molestias |_ _ _ _ _ _
" Si no 5] no dChO dChO
BN - - - -
no dcho no no
“lambos ~lambos
Sihacontestado NOa la pregunta 1, no conteste mas y devuelvalaencuesta
Cuello Hombro Dorsal o lumbar Codooantebrazo |Mufieca o mano
2. ¢desde hace cuando
tiempo?
3. ¢ha necesitado cambiar de| T si “no TIsi “Ino TIsi “Tno “Isi “Ino “si “no
puesto de trabajo?
4. ¢hatenidomolestiasen | Isi “Ino “lsi “Ino “lsi “Ino “Isi “Ino “lsi “'no
los ultimos 12 meses?

Sihacontestado NOala pregunta4, no conteste masy devuelvalaencuesta




Cuello Hombro Dorsal o lumbar Codo o antebrazo Mufieca o mano
5. ¢cuanto tiempo ha| 1-7dias 1-7 dias 1-7 dias 1-7 dias 1-7 dias
tenido molestias en los|_ _ _ _ _
Gltimos 12 meses? 830 dias 8-30 dias 830 dias 8-30 dias 830 dias
>30 dias, no seguidos >30 dias, no seguidos >30 dias, no seguidos >30 dias, no seguidos >30 dias, no seguidos
siempre siempre siempre siempre siempre
Cuello Hombro Dorsal o lumbar Codo o antebhrazo Mufieca 0o mano
6. dcuanto dura cada <1 hora <1 hora <1 hora <1 hora <1 hora
episodio?
1a24 horas 1a24 horas 1a24horas 1a 24 horas 1a24 horas
1a7dias 1a7dias 1a7dias 1a7 dias 1a7dias

1a4semanas

1a4semanas

1 a4 semanas

1 a4 semanas

1 a4 semanas

>1mes

>1 mes

>1mes

>1mes

>1mes
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Cuello Hombro Dorsal o lumbar Codo o antebrazo Mufieca o mano
7. éicuanto tiempo estas O dia 0 dia Odia 0dia 0 dia
molestias le han
impedido hacer su 1a7dias 1a7 dias 1a7dias 1a7dias 1a7 dias

trabajo en los dltimos 12

1la4dsemanas

1 a4 semanas

1 a4 semanas

1 a4 semanas

1 a4 semanas

meses?
>1mes >1mes >1mes >1mes >1mes
Cuello Hombro Dorsal o lumbar Codo o antebrazo Mufieca 0 mano
8. éha recibido tratamiento
por estas molestias en los| si no si no si no si no si no
ultimos 12meses?
Cuello Hombro Dorsal o lumbar Codo o antebrazo Mufieca 0 mano
9.¢hatenido molestiasen ) ] . ) .
si no si no si no si no si no

los ultimos 7 dias?
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Cuello Hombro Dorsal o lumbar Codo o antebrazo Mufieca o mano

10. Pdngale nota a sus 1 1 1 1 1
molestias entre 0 (sin
molestias) y 5 (molestias 2 2 2 2 2
muy fuertes)

3 3 3 3 3

4 4 4 4 4

5 5 5 5 5

Cuello Hombro Dorsal o lumbar Codo o antebrazo Mufieca o mano

11. éa qué atribuye estas

molestias?

Puede agregar cualquier comentario de su interés aqui abajo o al reverso de la hoja. Muchas gracias por su

cooperacion.
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Anexo D Carta de consentimiento informado.

RELACION ENTRE LA SINTOMATOLOGIA DOLOROSA OSTEOMUSCULAR DE
LOS FISIOTERAPEUTAS DEL AREA DE NEUROLOGIA Y EL RIESGO
BIOMECANICO PRESENTE EN LAS TAREAS DE MOVILIZACION Y
TRANSFERENCIAS DE PACIENTES.

CENTRO E NEURORERABILTACION

Universidad CECUREN » _

de' Va"e Reslaurcaec?gnog:igznﬁeﬁok‘)gica Cahd aa—de Vld a!
Santiago de Cali, de del 2019, la siguiente es para invitar
cordialmente a con C.C el cual

Apreciado fisioterapeuta se le esta invitando a participar en el proyecto de
investigaciéon llamado:

Relacién entre la sintomatologia dolorosa osteomuscular de los fisioterapeutas del
area de neurologia y el riesgo biomecanico presente en las tareas de movilizacion
y transferencias de pacientes. Cuyo autor responsable es Aldo Yassir Aguirre
Torres, Maestrante de Salud Ocupacional de la Universidad del Valle y la Magister
en Salud Ocupacional Y Ergbnoma Jesica Lopez Laverde. El Objetivo Del Estudio
Es Determinar la relacion existente entre la sintomatologia dolorosa osteomuscular
de 64 fisioterapeutas del area de neurologia y el riesgo biomecanico presente en
las tareas de movilizacién y transferencias de pacientes; se aplicara una encuesta

de datos sociodemograficos y laborales, donde se hara énfasis en informacion
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como antecedentes personales y algunas caracteristicas del trabajo el tiempo de
desarrollo de esta actividad se ha estimado en 10 minutos; se aplicara el
cuestionario nérdico de sintomatologia para evidenciar que esta afectando a los
fisioterapeutas, el tiempo de desarrollo de esta actividad se ha estimado en 20
minutos; también se evaluard la carga fisica presente en las tareas de movilizacion
y transferencia de pacientes, para esto se observara durante la realizacion de las
actividades de manipulacion manual de pacientes y en el tiempo en que éstas
duren. Durante este periodo se realizaran capturas de la actividad a través de
camara fotografica y de video, siempre y cuando usted lo autorice, (Acepto la toma
de fotos o videos Si__ O No__ ) Sin Intervenir en el desarrollo de su Trabajo,
junto a ello se consultaran datos basicos para el analisis posterior.

Los datos personales que se entreguen quedaran en estricta confidencialidad, no
pudiendo usarse para fines que estén fuera del procedimiento de investigacién. Se
ha explicado ademas que no se recibird beneficio monetario alguno, porque la
participacion es de tipo voluntario para este estudio y no implica ninguin
compromiso laboral, ni incurrird en gastos, y se podra tener acceso a los
resultados. En el caso de que no se desee seguir con el estudio, se podra retirar
sin ninguna consecuencia. Se ha comprendido, conversado y aclarado las dudas
con el investigador responsable. Ante cualquier duda que surja durante la
investigacién, la persona responsable de entregar informacion sera el
Fisioterapeuta Aldo Yassir Aguirre Torres, Y Maestrante de Salud Ocupacional de
la Universidad del Valle, cuyo teléfono es el 317 276 8270 o en su defecto a la
directora de tesis Jesica LoOpez Laverde Fisioterapeuta Magister en Salud
Ocupacional Y Magister en Ergonomia, Cuyo Teléfono Es 300 774 2295 y para
atender aspectos éticos se podra contactar con el comité de 10ltica de la
Universidad del Valle en el teléfono (2) 518 56 77 o al correo electronico:
Eticasalud@Correounivalle.Edu.Co; se podra utilizar la informacion recolectada
para la realizacién de otros estudios similares previa autorizacion del comité de

ética, AceptoSi___ ONo____
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[1 Nombre Participante
c.C

Firma

[1 Nombre Del Investigador
c.C

Firma

[1 Nombre Del Testigo
Cc.C

Relacion Con El Participante

Firma

[0 Nombre Del Testigo
c.C
Relacién Con El Participante

Firma

Nota: se entregard una copia del Consentimiento Informado a cada participante,
una vez sea firmado, ademas se guardara la confidencialidad del participante y

como se guardara la informacion recolectada.
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Anexo E Protocolo de tareas de movilizaciones y transferencias por
fisioterapeutas a pacientes neurologicos

RELACION ENTRE LA SINTOMATOLOGIA DOLOROSA OSTEOMUSCULAR
DE LOS FISIOTERAPEUTAS DEL AREA DE NEUROLOGIA Y EL RIESGO
BIOMECANICO PRESENTE EN LAS TAREAS DE MOVILIZACION Y
TRANSFERENCIAS DE PACIENTES.

El tiempo promedio para cada uno de los procedimientos, que seran realizados
por el investigador, y a continuacion se presentan de 3 a 5 minutos promedio cada
uno, el autor de éste trabajo serd quien sea el responsable de dichos

procedimientos.
Descripcion de las tareas (3).
W) Paso de decubito supino a decubito lateral

El fisioterapeuta se coloca en el lado de la cama, hacia el que va a girar al
paciente y le gira la cabeza hacia ese mismo lado para orientarle. Después sitla

las diferentes partes del cuerpo en direccién al movimiento (Imagen 2):

o El brazo més proximo lo separa del cuerpo.

o El brazo mas alejado lo aproxima y lo deja colocado sobre el cuerpo del
paciente.

o Flexiona la rodilla del miembro inferior mas alejado, dejandola un poco
inclinada hacia el otro miembro inferior que permanece completamente

extendido.
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Imagen 1 Fisioterapeuta al lado de la cama

Fuente: [49]

Imagen 2 Posicion de la Rodilla si no se puede flexionar
Fuente: [49]

Finalmente, la fisioterapeuta sujeta con una mano el brazo mas alejado del
paciente y la otra mano la sitia en el gluteo de ese mismo lado y a continuacion
tira del paciente hacia si mismo, dejandolo colocado en decubito lateral (Imagen
4).

Imagen 3 Forma de Sujetar
Fuente: [49]
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2) Movilizacién hacia un lateral de la cama.

Se procede a dividir el cuerpo del paciente en tres segmentos: tronco, pelvis y
miembros inferiores y se van a movilizar cada uno por separado.

El fisioterapeuta se coloca del lado de la cama hacia el cual va a trasladar al
paciente, a la altura del segmento que va a mover en ese momento y manteniendo
siempre una postura dinamica.

Para movilizar el tronco el fisioterapeuta pasa sus brazos por debajo de las axilas

del paciente para sujetarle por la espalda (Imagen 5).

Imagen 4  Forma de Movilizar el tranco
Fuente: [49]

A continuacion, el fisioterapeuta desliza el tronco del paciente hacia si mismo,

hasta desplazarle la distancia deseada (Imagen 6).

Imagen 5  El fisioterapeuta desliza el tronco del paciente hacia si mismo
Fuente: [49]
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Para movilizar los otros segmentos se seguirdn los mismos pasos; en el caso de la
pelvis los contactos irdn debajo de los gluteos (Imagen 7) y en el caso de los

miembros inferiores las presas seran con un brazo debajo de las rodillas y el otro a

nivel de los gemelos (Imagen 8).

Imagen 6  Movilizacion del paciente
Fuente: [49]

Imagen 7. Movilizacién MMII.
Fuente: [49]

3) Sentar al paciente en el borde de la cama.
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Esta movilizacion se puede realizar con el paciente en decubito supino, aunque lo
ideal es hacerlo en decubito lateral, ya que la técnica es mas sencilla y supone

menos esfuerzo para el fisioterapeuta.

El fisioterapeuta se coloca en el lateral hacia el que se va sentar al paciente
manteniendo una postura dinamica y coloca al paciente en decubito lateral

(Imagen 9).

—n

Imagen 8. Movilizacién decubito lateral.
Fuente: [49]

Después pasa uno de sus brazos por debajo de la nuca del paciente para sujetarle
a la altura de la escapula y con el otro brazo le sujeta los miembros inferiores a la
altura de las rodillas mientras el paciente coloca el brazo libre sobre el hombro del

fisioterapeuta. (Imagen 10).
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Imagen 9. Movilizacion del Paciente decubito lateral.
Fuente: [49]

Finalmente eleva y rota el cuerpo del paciente en un sélo movimiento hasta que

guede sentado al borde de la cama (Imagen 11).

Imagen 10. Movilizacion Final del Paciente.
Fuente: [49]

4) Sentar correctamente al paciente en la silla.
Es una movilizacién habitual, ya que los pacientes sentados tienden a deslizarse

sobre la silla quedando en una postura inadecuada (Imagen 12).
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Imagen 11. Postura Inadecuada.
Fuente: [49]

El fisioterapeuta primero flexiona las rodillas del paciente y le deja los pies a la

misma altura (pies paralelos). (Imagen 13)

Imagen 12. Accién del Fisioterapeuata.
Fuente: [49]

Después se coloca por detras del paciente (en posicion de dar un paso) y le cruza
los brazos e introduce sus brazos por debajo de las axilas del paciente hasta

sujetarle con las manos a la altura de los codos (Imagen 14).
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Imagen 13. Posicion desde el lateral y vista de frente
Fuente: [49]

Finalmente inclina al paciente hacia delante y después tira de €l hacia atras, hasta
dejarle en la posicion adecuada (Imagen 15).

Imagen 14. Posicion adecuada
Fuente: [49]
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5) Colocar al paciente en el borde de la silla

Movilizacion imprescindible para realizar una transferencia, por ejemplo: de

sedestacién a bipedestacion, de la silla a la cama.

El fisioterapeuta primero debe alinear correctamente el cuerpo del paciente

(Imagen 16).

Imagen 15. Alineacién correctamente el cuerpo del paciente
Fuente: [49]

Después se coloca por delante y sujetandole con un brazo por la espalda y con el
otro por debajo de la rodilla del lado contrario, inclina al paciente hacia un lado y
mueve hacia adelante la pierna contralateral (Imagen 17).
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Imagen 16. Alineacidon correctamente el cuerpo del paciente
Fuente: [49]

Posteriormente le inclina hacia el otro lado y repite lo mismo alternativamente

hasta que el paciente quede al borde de la silla (Imagen 18).

Imagen 17. Alineacidn correctamente el cuerpo del paciente
Fuente: [49]

Es importante recordar que después de cada una de estas movilizaciones y una
vez colocado el paciente, es preciso tomar las precauciones necesarias; como

realizar cambios posturales cada cierta frecuencia, colocar almohadas o hacer
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cualquier otra modificacién para prevenir complicaciones como las Ulceras por

presion.

No es necesario explicar todas y cada una de las transferencias, ya que en
definitiva todas ellas son variaciones de tres movimientos basicos que son los que
se precisa comprender, para adaptarlos a la situacion concreta que se tenga que
resolver en cada momento. A continuacion, se explican estos tres movimientos

bésicos.
6) Pasar de la posicion de sentado a la bipedestacion.

El paciente debe estar sentado lo mas cerca del borde, siempre que sea posible,
con los pies bien apoyados en el suelo y sobre un asiento duro y lo

suficientemente alto.

El fisioterapeuta se coloca por delante del paciente, con la espalda recta y piernas
en posicién de dar un paso (con una pierna suya entre las piernas del paciente y la
otra hacia atras flexionando las rodillas), después rodea la espalda del paciente
con sus brazos a la altura de la cintura y al mismo tiempo el paciente apoya sus
brazos sobre los hombros del fisioterapeuta. Finalmente, y manteniendo la
postura, inclina el tronco del paciente hacia delante y después lo levanta hacia

arriba hasta dejarlo colocado en bipedestacion (Imagen 19).
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Imagen 18. Secuencia de Movimientos

Fuente: [49]

Para esta misma transferencia, en el caso de los pacientes que pueden mantener

por si mismos la posicién erguida, los contactos se pueden cambiar como se

observa en la Imagen 20.

Imagen 19. Secuencia de Movimientos
Fuente: [49]
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7) Pasar de la bipedestacion a la posicion de sentado.
Esta técnica se realiza igual que la anterior, pero en sentido contrario.

Tanto la posicion del paciente, como la del fisioterapeuta, como las presas, son las
mismas; lo que cambia es la direccion del movimiento, es decir, partiendo de la
bipedestacion el fisioterapeuta inclina el tronco del paciente hacia delante y

después lo desplaza hacia atras hasta dejarlo sentado en el asiento.

Hay que tener en cuenta que en este caso el paciente se encuentra de espaldas al
asiento lo que le puede provocar inseguridad, por este motivo se debe caminar
hacia atras con él hasta que la parte trasera de sus piernas contacten con el borde

del asiento. Es entonces cuando el paciente empezara a sentarse sin miedo.
8) Pasar de una superficie a otra desde la posicion de sentado.

El paciente se encuentra sentado cerca del borde del asiento (siempre que sea

posible), con pies apoyados en el suelo y en una posicién estable.

El fisioterapeuta se coloca por delante del paciente en posicién de dar un paso con

una de sus piernas entre las del paciente y la otra hacia atras.

A continuacion, rodea con sus brazos la espalda del paciente (el paciente también
se agarra al profesional) y comienza el movimiento despegandolo del asiento y
levantandolo hacia arriba mientras gira con los pies en direccion al asiento donde
se le quiere trasladar. *(El giro puede hacerse en bloque o mediante pequefios

avances).

Y una vez situado enfrente del otro asiento, inclina el tronco del paciente hacia

adelante y después hacia atras hasta dejarlo sentado (Imagen 21).
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Imagen 20. Secuencia de Movimientos
Fuente: [49]

Consideraciones

-Este método se puede aplicar para pasar de una superficie a otra como: de cama

a silla, de silla a otra silla, de silla de ruedas a silla, etc.

-En el caso de pasar de una silla de ruedas a otro asiento, hay que retirar el

reposapiés y reposabrazos del lado hacia el que se va a girar al paciente.

-El asiento de destino debe estar colocado cerca del asiento sobre el que esta

sentado el paciente.
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Facultad de Salud ﬂ

Escuela de Salud Pablica Unjypysided

Santiago de Cali, 31 de mayo de 2018 2018-05-31-34694-1

Integrantes del CIREH

COMITE INSTITUCIONAL DE REVISION DE ETICA HUMANA
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Dra. Jessica Lopez Laverde.
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