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Introduccion

Segun la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT), los desordenes traumaticos acumulativos
(DTA) se encuentra entre los problemas mas importantes de salud en el aspecto laboral, tanto en los
paises desarrollados como en vias de desarrollo, involucrando costos elevados e impactando en la
calidad de vida. Se cree que la proporcion de DTA atribuibles al trabajo es alrededor del 30% y que su
factor comun es el abuso fisico ejercido sobre tendones, tejido muscular y dseo seguido por dolor e
inflamacion. (Castro, 2014).

Los DTA en el lugar de trabajo tienen un enorme impacto, emergiendo como un problema en aumento
en las sociedades modernas, ya que representan la segunda causa mas importante de discapacidad
laboral a corto plazo, seguidas solamente de los resfriados comunes. Los DTA relacionados con el
trabajo son las responsables de la morbilidad en muchas poblaciones laborales y se conocen como
un importante problema en salud ocupacional con un aumento de los costos de compensacién y salud,
menor productividad y menor calidad de vida (Yasobant, 2014).

Los DTA tienen un enorme y creciente impacto a nivel mundial, desde la perspectiva de productividad
y economia de la industria. Son la principal causa de dolor y discapacidad; debido a su alta prevalencia
y a su asociacién con otras morbilidades, ocasionando un importante impacto socioeconémico.
(Fabiani., 2006) Segun datos reportados por Kumar cerca del 58% de la poblacién mundial mayor a
los 10 afios de antigliedad pasa un tercio de su tiempo en el trabajo, generando 21,6 trillones de
ddlares como producto interno bruto que sostiene la economia mundial; asimismo, se estima que del
30 al 50% de los trabajadores esta expuesto a riesgos ocupacionales que le pueden generar DTA

(Kumar, 2008).



En México, segun memorias estadisticas del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), se
encuentran registradas como enfermedades de trabajo 2055 casos, divididos en 418 sindromes de
tunel del carpo, 398 lesiones de hombro y 473 otras entesopatias, 291 tenosinovitis de Quervain, otras

sinovitis y bursitis 284, epicondilitis 138, artrosis 53 (IMSS, 2014).



Planteamiento del problema

Durante la realizacion de un diagndstico de salud en el servicio de medicina fisica y rehabilitacion se
detectd a través de entrevista presencial que los terapeutas fisicos desarrollan diversos Desérdenes
Traumaticos Acumulativos (DTA) al otorgar terapia fisica a sus pacientes los cuales son
predominantemente neurologicos, oncologicos y pacientes con periodo prolongado de estancia
hospitalaria, y en menor medida pacientes con lesiones ortopédicas; sin embargo no existen datos
epidemioldgicos registrados a este respecto dentro del servicio, ademéas de que no se cuenta con
informes de incapacidades registradas, lo que impide conocer cual es la magnitud del problema de

esta actividad laboral en este centro de trabajo.

El personal del servicio de medicina fisica y rehabilitacién se encuentra en una situacion de alta
vulnerabilidad, dada las condiciones inseguras de trabajo, la falta de conciencia acerca de la higiene
y seguridad laboral, aunado a esto las condiciones de trabajo que ponen en riesgo su salud y por ende

su calidad de vida.

Con este estudio se pretende identificar la aparicion de DTA en fisioterapeutas, en relacion al trabajo
que realizan comparado con el cuerpo médico. Una vez determinado esto, se podran implementar
estrategias preventivas, modificacion de técnicas, reeducacion postural para disminuir la incidencia de

DTA en este personal de salud.



De ahi es que surge la pregunta de investigacion:
¢ Cual es la prevalencia de desorden traumatico acumulativo asociado a posturas forzadas y fatiga en

fisioterapeutas del servicio de medicina fisica y rehabilitacion de un hospital de la Ciudad de México?



Marco Teérico

Desdrdenes Traumaticos Acumulativos

Los DTA se definen como el conjunto de sintomas y lesiones al sistema osteomuscular y sus
estructuras asociadas: huesos, musculos, articulaciones, tendones, ligamentos, nervios y vasos
sanguineos. Se consideran relacionados con el trabajo, los que son inducidos o agravados por el
trabajo que se realiza y las condiciones en que se desarrolla y surgen como consecuencia de la
exposicion de estructuras, elementos, y tejidos del aparato locomotor a las cargas mecanicas que se
desarrollan durante la ejecucion de las tareas laborales en el puesto de trabajo.

Pueden ser producidos por esfuerzos subitos (la mayoria de las veces de caracter accidental) o
repetitivos los cuales se desarrollan como un resultado a largo plazo de movimientos fisicos repetidos
que tienen un efecto de desgaste sobre las partes del cuerpo afectadas.

Los principales grupos afectados son la zona lumbar y extremidades superiores. Los DTA de (zona
lumbar) espalda baja: Aparecen asociados a trabajos que implican manipulacién de cargas y al
mantenimiento prolongado de posturas forzadas o incomodas. Los DTA de extremidades superiores

pueden ser de tres tipos: (Pérez, 2011)

1. Tendones: Consisten en irritacion o inflamacion por rozamiento tanto de los propios
tendones como de las vainas tendinosas al realizar esfuerzos en determinadas posturas
extremas. Estas alteraciones pueden aparecer en mano, mufieca, codo, hombro.

2. Nervios: El sindrome del tinel del carpo es el mas comun de ellos debido a una compresion
del nervio que se produce debido a posturas que conllevan a una flexion o extensién excesiva

acompafiada de aplicacion de fuerza.



3. Sistema circulatorio: Un ejemplo comun es el dedo blanco, producido por la exposicion a

vibracién, fundamentalmente por uso de herramientas vibratiles o asociado a trabajo continuo

de esfuerzos repetidos con los brazos por encima de la altura de los hombros.
El Instituto Nacional del Seguridad e Higiene del Trabajo (INSHT), menciona que entre las causas
fisicas de los DTA se encuentran la manipulacion de cargas, posturas inadecuadas y los movimientos
repetitivos; mientras que entre las causas relacionadas con la organizacion del trabajo destacan el
ritmo de trabajo, los horarios de trabajo y algunos factores psicosociales. (INSHT, 2011).
La aparicidn de estos sintomas no solo se debe a que un gran numero de profesionales no practica
asiduamente los cuidados ergondmicos que conoce, sino que hay otros factores como son los disefios
inadecuados de los lugares de trabajo, la falta de ayudas mecanicas y los propios equipos (mobiliario);
ademas de una deficiente gestion de los factores organizativos del trabajo como distribucion de
descansos, horarios, rotacion de tareas, etcétera. Asi mismo, el incremento en el nimero de pacientes
a tratar por los servicios de fisioterapia ha originado un aumento en el ritmo de trabajo que ha
multiplicado los movimientos repetitivos, actividades fisicas intensas y sobreesfuerzos realizados por
el personal.
Los DTA relacionados con el trabajo surgen como consecuencia de la exposicidn de las estructuras,
elementos vy tejidos del aparato locomotor a las cargas mecéanicas que se desarrollan durante la
ejecucién de las tareas laborales en el puesto de trabajo (Skiadopoulus, 2013); éstas son cada vez
mas frecuentes y no se producen por accidentes o agresiones Unicas 0 aisladas, sino como resultado
de traumatismos pequefios y repetidos debido a un incremento en el ritmo de trabajo, concentracion
de fuerzas en las manos, mufiecas y hombros o posturas forzadas y mantenidas, causantes de

esfuerzos estaticos en diversos muasculos (Valencia, 2016).
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Los DTA implican una gran variedad de signos y sintomas que afectan a distintas partes del cuerpo,
y estas alteraciones no siempre son visibles clinicamente; el dolor aqui es el sintoma clave y en
multiples ocasiones lo unico referido en este tipo de lesiones por lo que termina siendo un dato muy

subjetivo (Vieira, y otros, 2016).

Algunos de los DTA mas frecuentes son (Leon & Lopez , 2006):
Distension: Se presenta cuando un musculo, ligamento o insercion tendinosa se estiran o
empujan en extremo al forzar la articulacion mas alla de su limite normal de movimiento, el
cual resulta de levantar carga pesada o soportar una fuerza externa (traccion).
Esguince: Ruptura o elongacion de ligamentos.
Tendinitis: Inflamacion de un tenddn.
Tenosinovitis: Inflamacién de una vaina tendinosa.
Bursitis: Inflamacion de la bolsa articular.
Miositis: Inflamacién de los musculos.
Artritis: Inflamacién de la articulacion
Lesion por tension repetida: Se relacionan con traumatismos acumulativos, sobre todo
movimientos repetidos al final de la accién con un componente de fuerza o vibratorio.
Lesiones por sobreuso: Microlesiones causadas por los efectos acumulativos de repetidas
tensiones fisicas sobre los diferentes tejidos, excediendo los limites fisioldgicos: Tendinitis,
Tenosinovitis, Bursitis, Miositis, Artritis

El fisioterapeuta es propenso a sufrir este tipo de DTA debido a que durante su practica clinica se

encuentra sometido a este tipo de elementos tales como: abduccién o flexion de hombro, flexién de
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codo, extension o flexion de mufieca, desviacion cubital o radial de la mufieca, extension o flexion de
los dedos, ademas de posturas inadecuadas, rotacion de tronco, asi como flexién del tronco.

Ante la ausencia de registro de las consultas sobre DTA en el hospital a realizar este estudio, se
menciona entonces el siguiente articulo que muestra que la prevalencia de DTA en el personal de
salud de dos instituciones de Bogota durante el 2012. Fueron estudiados 202 trabajadores de los
cuales el 29.7% (60 trabajadores) presentaron DTA en mufieca, el 28.20% (57 trabajadores)
presentaron DTA en cuello, 25.70% (52 trabajadores) tuvieron DTA en zona lumbar, 21.20% (43
trabajadores) tuvieron DTA en brazo y antebrazo y 16.8% (34 trabajadores) tuvieron DTA en hombro
(Linero & Rodriguez , 2012).

En otro estudio de investigacion sobre prevalencia de DTA en relacidon a factores fisicos y
psicosociales en personal de salud de un hospital de Teheran, Irén, se evaluaron a 520 enfermeros
de los cuales el 88% experimentaron DTA en al menos una region del cuerpo durante los Ultimos 12
meses, siendo los 3 mas frecuentes la zona lumbar en un 65.3%, rodilla en 56.2% y cuello en 49.8%.
Los participantes informaron que el horario de trabajo, el mal disefio del mobiliario para la transferencia
de los pacientes, el exceso de esfuerzo fisico y la insatisfaccion laboral tuvo una alta relacién con los
DTA presentados. El aumento de estrés laboral al tener poco control sobre su trabajo, junto con altas
exigencias de trabajo fisico mostré un aumento en el riesgo para DTA. (Arsalani, Fallahi-Koshknab,

Malin , & Lagerstrom, 2017)

Métodos de evaluacion de riesgo por posturas forzadas
Es importante mencionar algunas de las definiciones que se van a estudiar mas adelante, no sin antes
sefalar que la materia que lo estudia, es la ergonomia. Esta es la disciplina cientifica que se ocupa de

la comprension fundamental de las interacciones entre los seres humanos y los otros componentes
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de un sistema, misma que aplica principios teoricos, datos y métodos para optimizar el bienestar de
las personas y el rendimiento global del sistema. Contribuye a la planificacion, evaluacién, concepcion
y evaluacion de las tareas, trabajos, productos, organizaciones, entorno y sistemas para hacerlos
compatibles con las necesidades, capacidades y limitaciones de las personas (Wilson, 2013).

Las posturas forzadas se definen como aquella demanda de esfuerzo excesivo, que ocasiona un
desequilibrio en la relacién que guardan entre si las diferentes partes del cuerpo; originando fatiga en
los casos menores y desordenes traumaticos acumulativos de los cuales en ocasiones son
irreversibles en los casos mas graves. Esta asociada a un mayor riesgo de lesion, ya que mientras
mas se desvia una articulacion de su posicion neutral, y mas tiempo se mantenga en una posicion

forzada, mayor sera el riesgo de lesion (Hidalgo, 2015).

Descripcion del trabajo

El area de trabajo del servicio de medicina fisica y rehabilitacion se encuentra en un primer piso, al
que se puede tener acceso por medio de elevadores y de escaleras, se encuentra con piso tipo
mosaico sin rampas, bordes o escalones; cuenta con puertas de vidrio que son corredizas y otras con
abertura tipo bisagra, los accesos tanto a los consultorios como a las areas de terapia fisica se
encuentran adecuados; por el contrario durante la terapia fisica las camillas de exploracion se
encuentran demasiado bajas con respecto a la altura por lo que el terapeuta fisico debe flexionar su
columna y forzar la posicién de sus piernas para poder otorgar sus terapias y en algunas ocasiones
las camas son demasiado altas, como es en el caso de los pacientes que se deben atender en piso
de hospitalizacion, los cuales pueden contar con sondas, mangueras o dispositivos que hacen que

esta cama quede inmovil y en caso de estar muy alta resulta incomoda para el terapeuta fisico.

13



El servicio de medicina fisica y rehabilitacion es el encargado de proporcionar atencién médica a
personas con discapacidad o con padecimientos potencialmente incapacitantes del sistema
neuromusculoesquelético y cardiopulmonar. Es el encargado de realizar el diagnostico, evaluacion,
prevencion y tratamiento de la incapacidad, encaminados a facilitar, mantener o devolver el mayor
grado de capacidad funcional e independencia posibles.

En este mundo de la rehabilitacion participan dos personajes principales, uno es el médico especialista
en rehabilitacion y el segundo y no menos importante, el fisioterapeuta. La actividad del médico
rehabilitador se encuentra dirigida al diagnostico funcional y de discapacidad, ademas de la
prevencion, evaluacion y prescripcion terapéutica durante el programa asistencial.

La labor del fisioterapeuta consiste en prevenir, curar, recuperar y readaptar fisicamente a los
pacientes mediante la aplicacion de agentes fisicos, como la terapia manual, la mecanoterapia, la
electroterapia, la hidroterapia, y la termoterapia, lo que implica un trabajo manual importante El
objetivo principal del fisioterapeuta es la comprension y manejo del movimiento corporal humano,
siendo su elemento esencial la salud y el bienestar del hombre, por lo que se puede decir que la
fisioterapia es una disciplina de la salud que ofrece una alternativa terapéutica no farmacoldgica a sus
pacientes y en muchos casos, ayuda a disminuir los sintomas de multiples dolores, tanto agudos como

cronicos.

Descripcion del area de trabajo y los riesgos detectados.

El campo laboral del fisioterapeuta es muy amplio, es por ello que se encuentra expuesto a diversos
factores de riesgo que pueden tener incidencia sobre su salud, siendo los DTA los mas frecuentes y
los mas conocidos los relacionados con el aparato musculo esquelético, especialmente aquellos que

afectan a la columna vertebral y extremidades superiores; por lo que este puesto presenta unas
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caracteristicas singulares que lo convierten en un profesional sometido a contingencias, riesgos y
enfermedades laborales (Garcia, 2012).

Los riesgos mas habituales a los que esta expuesto el fisioterapeuta son los relacionados con la
ergonomia del puesto de trabajo y la organizacion. Por lo tanto la elevada prevalencia de presentar
DTA entre fisioterapeutas muestra la necesidad de establecer estrategias preventivas, llevando a cabo
acciones especificas como cursos de formacion, donde se entrene la técnica de la actividad
profesional desde un enfoque ergondmico (Skiadopoulus, 2013). Es el motivo por el cual los métodos
OWAS Y REBA fueron los adecuados para evaluar posturas forzadas.

Elfisioterapeuta de manera rutinaria realiza terapias manuales con la utilizacién mayormente de tejidos
blandos, lo que significa que el miembro superior es el que principalmente se encuentra expuesto a
desordenes traumaticos acumulativos. Estos profesionales al momento en que ayudan a sus pacientes
a transferirse a sus sillas o barras paralelas también se encuentran expuestos al manejo inadecuado
de cargas (Salik, 2004). Para fines de este estudio solamente se pretendio evaluar posturas forzadas

y fatiga.

Revision de la literatura sobre estudios recientes y puestos de trabajo semejantes sobre DTA,
asi como datos de morbilidad y lesiones.

En un estudio realizado acerca de la prevalencia de DTA, se refiere que los profesionales de la salud
como los odontologos, enfermeros y sobre todo terapeutas fisicos, se encuentran con alto riesgo para
desarrollar estos problemas. En este estudio se realizb una encuesta con 100 fisioterapeutas en la
India, en los cuales obtuvieron que la tasa de respuesta fue del 75%, con un trastorno de DTA alto, el

92% de ellos informé sentir algin dolor después de unirse a esta labor, y mencionan que los sintomas
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son diariamente, y que en ocasiones incluso les obligaba a cambiar de trabajo; por lo que concluian
en enfatizar en el papel de la ergonomia y en las técnicas de manejo de los pacientes (Zaheen, 2015).
En un trabajo en la India los fisioterapeutas investigados no fueron evaluados sino unicamente
encuestados, por lo que sus resultados quedan en el ambito subjetivo (Zaheen, 2015); en otro estudio
de riesgo ergondmico se menciona el método REBA, pero no se toma en cuenta el aspecto fatiga o la
percepcion del esfuerzo (Leyva , Martinez, Meza, Martinez , & Cernaqué , 2011); igualmente otro
estudio utiliza el método OWAS sin cruzar datos con REBA o fatiga (Cinar-Meden, Elbasa, Dlzgu, &
Kilin, 2015); y finalmente en un estudio que incluy6 928 fisioterapeutas, el método nuevamente fue
cuestionario, sin valorar de manera objetiva las posturas que refirieron ser la causa de sus sintomas
(Byron, 1996).

Otro estudio realizado cuyo objetivo fue determinar el riesgo ergondmico laboral de los mismos
utilizando el método REBA, se incluyeron 9 fisioterapeutas que laboraran méas de 6 horas diarias y que
trabajaran con pacientes con grado de discapacidad moderada a severa; la edad promedio fue de 38.9
afios; cada uno fue evaluado durante su labor con 3 pacientes, realizando el manejo de 5 posturas de
estabilizacion. En 7/9 se encontraron grados de riesgo alto y en 2/9 riesgo medio. El nivel de riesgo
segun la postura de estabilizacién que condicionaron a riesgo alto o muy alto fueron las posiciones de
sedente y de cuatro puntos; y se encontré que, a mayor edad, sumada al tiempo de ejercicio
profesional hay mas probabilidad de aparicion de DTA, sobre todo si no se realiza un buen
mantenimiento fisico de fuerza, coordinacion, flexibilidad e higiene postural. Llegaron a la conclusion
de que se requieren programas preventivos (Leyva , Martinez, Meza, Martinez , & Cernaqué , 2011).
En otro estudio realizado con el objetivo de investigar la correlacion de edad, IMC, postura y tiempo
de trabajo en relacion con lumbalgia, se estudiaron a 29 fisioterapeutas, evaluados con la escala de

discapacidad de Quebec para sintomatologia de lumbalgia y el analisis de las posturas de trabajo a
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través del Método OWAS. Los resultados mostraron que hubo una correlacién estadisticamente
significativa entre edad y lumbalgia; y que el IMC, asi como las posturas inadecuadas pueden provocar
lumbalgia (Cinar-Meden, Elbasa, Diizgi, & Kilin, 2015).

Se realizd otro estudio de prevalencia de DTA en un periodo de 12 meses en relacion a los factores
de trabajo que pueden estar asociados con estos trastornos, a través de cuestionario. 928
fisioterapeutas respondieron que los mayores DTA se encontraron en espalda baja 45%, mufeca
mano 29.6%, parte superior de espalda 28.7% y cuello 24.7%; con el factor ergondmico relacionado
a la transferencia de pacientes (posturas forzadas), teniendo una relacion con la practica, la edad del
paciente y el género del fisioterapeuta (Byron, 1996).

Una revision sistematica que incluyé 51 articulos con lumbalgia como palabra clave en relacion a
diferentes profesiones y tipos de trabajo, llegd a la conclusién de que la prevalencia total calculada de
lumbalgia a un afio fue de 25%, siendo este el problema més frecuente entre los trabajadores, y que
el tipo de trabajo en el que mas predominaba fue en trabajadores de la salud (Mehrdad & al., 2016).
En un estudio realizado en el 2004 cuyo objetivo fue analizar la relacién entre las exigencias
ergondmicas como expresiones de las condiciones de trabajo y de las formas de organizacion laboral,
con los DTA y la fatiga. Partiendo de que estos padecimientos nos son exclusivos del taylorismo o
fordismo, sino que estan fuertemente relacionados a las nuevas formas de organizacion laboral. En
este estudio se pretende demostrar que los trabajadores que se encuentran sometidos a este tipo de
demandas tienen mayor prevalencia de lumbalgia en comparaciéon con otros trabajadores. Este
estudio fue observacional, analitico y transversal, en el cual participaron 244 trabajadores de un total
de 315, correspondiendo a un 77% del personal de la empresa. Las areas de estudio fueron
produccién, mantenimiento, control de calidad, oficinas y ventas. La informacién se recolectd por
medio de una guia de proceso de trabajo y de una encuesta para uso epidemiolégico, utilizando 4
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apartados: caracteristicas demograficas basicas, condiciones de trabajo, exigencias laborales y dafios
ala salud.

Los resultados mostraron el perfil de las exigencias laborales en un 55.7% estricto control de calidad,
en un 53.3% realizar una tarea muy minuciosa, en un 45.9% una jornada semanal mayor de 48 horas.
Dentro de la frecuencia de DTA y fatiga en el conjunto de la poblacién estudiada; se mostré que
lumbalgia se presentd en el 16% de los casos, fatiga patoldgica en el 14.8%, y otros DTA En un 13.5%.
En la asociacion entre exigencias, DTA y fatiga mostré que el hecho de permanecer 8 horas de la
jornada laboral con posiciones forzadas y estar fijo en un lugar de trabajo fueron causas determinantes
en la aparicion de fatiga; y que los trabajadores expuestos a posiciones forzadas tienen 3.4 veces mas
probabilidad de padecer fatiga que aquellos que no lo estan y los trabajadores que permanecen fijos
en su lugar de trabajo tienen 2.3 veces mas riesgo de padecerla. (Natharén & Mariano, 2004)

En un estudio realizado en el 2013, donde el objetivo fue caracterizar variables demograficas y
ocupacionales de casos de DTA de miembros superiores y region lumbar, se realizd de manera
descriptiva y transversal, buscando y revisando la literatura cientifica para conocer factores de riesgo
laborales asociados a DTA de miembros superiores, regidn lumbar y determinar variables relevantes.
Los resultados indican que se revisaron 99 registros de trabajadores con diagnostico positivo de DTA
de miembros superiores y region lumbar.

El sexo femenino y grupo etareo entre 41 a 50 afios reportaron el 60% y 43.3% de casos de DTA
respectivamente. El porcentaje de casos segun grupo ocupacional para docentes y otros
administrativos present6 distribucion similar 28.28%. Se encontrd que movimientos repetitivos de
codo, mufieca y dedos para miembros superiores y posturas forzadas para region lumbar son factores
de riesgo mas frecuentes. Escoliosis e hiperlordosis fueron las alteraciones de la columna vertebral

con mayor frecuencia entre la poblacién participante. La mejoria y/o desaparicion de los sintomas con
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el descanso y reaparicion o agravamiento durante el trabajo fue el criterio mas representativo para

considerarlos de origen laboral. (Vargas, Orjuela , & Vargas, 2013.)
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Objetivos e Hipotesis

Objetivo General

Hipotesis General

Comparar la prevalencia de DTA y fatiga
asociado a posturas forzadas entre
fisioterapeutas y médicos del servicio de
medicina fisica y rehabilitacion.

La elevada prevalencia de DTA asociada a
posturas forzadas y fatiga es mayor en los
fisioterapeutas que en los médicos del servicio de
medicina fisica y rehabilitacion.

Objetivo Especifico 1

Hipotesis Especifica 1

Describir la prevalencia de DTA en
fisioterapeutas y médicos del servicio de
medicina fisica y rehabilitacion.

La prevalencia de DTA se encuentra méas elevada
en los fisioterapeutas que en los médicos del
servicio de medicina fisica y rehabilitacion.

Objetivo Especifico 2

Hipétesis Especifica 2

Comparar el grado de riesgo por posturas
forzadas y DTA entre fisioterapeutas y
médicos del servicio de medicina fisica y
rehabilitacion.

El grado de riesgo por posturas forzadas y DTA en
fisioterapeutas es mayor que el de los médicos del
servicio de medicina fisica y rehabilitacion.

Objetivo Especifico 3

Hipotesis Especifica 3

Comparar el nivel de fatiga que presentan los
fisioterapeutas y médicos del servicio de
medicina fisica y rehabilitacion.

El nivel de fatiga que presentan fisioterapeutas es
mas alto que el de los médicos del servicio de
medicina fisica y rehabilitacion.

Objetivo Especifico 4

Hipotesis Especifica 4

Identificar si el sexo, la edad y la antigiiedad
laboral se asocian con la presencia de DTA'y
fatiga en fisioterapeutas y médicos del servicio
de medicina fisica y rehabilitacién.

La presencia de DTA y fatiga se asocian con la
antiguiedad laboral y el sexo més en los
fisioterapeutas que en los médicos.

20




Tipo de estudio

Es un estudio transversal comparativo, y realizado en el servicio de medicina fisica y rehabilitacién de

un Hospital Publico de la Ciudad de México, con los terapeutas fisicos y los médicos rehabilitadores.

Poblacion estudiada
Se trata del personal de salud que labora en el servicio de medicina fisica y rehabilitacion de un
hospital de la Ciudad de México (el cual consta de 15 terapeutas fisicos y 13 médicos

rehabilitadores), mismo que se encuentran expuestos a posturas forzadas.

- Criterios de inclusién: Seran aquellos que acepten ingresar al estudio, que se encuentren
expuestos a los factores mencionados.

- Criterios de exclusién: Aquellos que se encuentren de vacaciones y/o de incapacidad y
aquellos que no acepten participar en el estudio.

- Criterios de eliminacién: Aquellos que no completen el estudio voluntaria o involuntariamente.

Metodologia

Se realiz6 una sesion informativa a los trabajadores donde se explicaron las generalidades del estudio,

los objetivos y los métodos a seguir, familiarizandose con los instrumentos de medicion.

En seguida se obtuvo la firma del consentimiento informado de manera voluntaria para participar en

el estudio.
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Paso 1. El primer dia fue llenado el cuestionario ME EST UNAM contestado por el propio participante,
y a través de este identificar la prevalencia de DTA con la formula:

P= Numero de casos existentes en un momento dado/Poblacién total en ese mismo momento X 100.

Paso 2. En los dias subsecuentes se acudié a su jornada laboral donde se realizé la grabacion de
videos mientras los trabajadores atendian a sus pacientes, dandose la indicacion de que trabajaran
de manera normal y sin realizarse comentarios de parte del evaluador (el video realizado se asumio
como representativo a esta actividad). Posteriormente se realizd el anélisis de los videos a través de

métodos OWAS y REBA y de determiné el grado de riesgo por posturas forzadas.

Paso 3. A la par del cuestionario ME EST UNAM se llend el cuestionario de Yoshitake, y la escala de
Borg se realizd al término de la atencién del paciente que fue atendido, se valor6 el gasto calérico

acorde con la NOM-015-STPS-2001; con estos tres factores se examin6 el nivel de fatiga.

Paso 4. Los datos demogréficos (antropometria, edad, sexo, antigiiedad laboral y puesto de trabajo)
fueron llenados en la ficha de identificacion junto con el cuestionario ME EST UNAM vy estos se

relacionaron con la presencia de DTA y fatiga.

Una vez obtenida la muestra se diferenciara un grupo expuesto (terapeutas fisicos como objeto de

estudio) y un grupo no expuesto (médicos rehabilitadores).
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Variables de estudio de acuerdo a la hipotesis

Variables independientes

Puesto de trabajo

Riesgo ergondmico por posturas forzadas
Riesgo ergondmico por manejo de cargas
Antropometria

Grado de esfuerzo fisico

Variables dependientes

Desordenes Traumaticos Acumulativos

Nivel de percepcion de fatiga

Variables confusoras

Sexo
Edad
Antigliedad laboral

Gasto caldrico
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Variables

Variables Tipo de variable Definicion conceptual Indicadores Instr_ur.r!ento eE
medicion
o Aquel lugar que tanto metaférica como concretamente el | . . -
. Cualitativa . . Fisioterapeuta/Médic | .. AP
Puesto de trabajo : . trabajador ocupa un lugar en un espacio de la empresa, " Ficha de identificacion
independiente 0 rehabilitador

institucion o entidad, desarrollando algun tipo de actividad.

Riesgo ergondémico

Variable independiente

Es un método destinado al analisis ergonémico de las
posturas forzadas, basado en los resultados de la

Categoria del riesgo

por posturas i . . 12,34 y acciones | Método OWAS
categodrica observacion de las diferentes posturas adoptadas por el
forzadas . recomendadas
trabajador.
. - Método que evalla la posicidon de los trabajadores en .
Riesgo ergondémico . . . o : : Determina el grado
por manejo de Variable independiente | relacion a factores de riesgo que pueden ocasionar de riesgo y el nivel de | Método REBA

cargas

categodrica

desordenes traumaticos acumulativos debido a

movimientos repetitivos.

actuacion

Nivel de percepcion
de fatiga

Variable dependiente

Es un cuestionario que mide los tipos y las magnitudes de
la fatiga que presentan los trabajadores, abordando tres
dimensiones  exigencia mental en el trabajo,
manifestaciones fisicas de fatiga, sintomas mixtos.

Valora tres
dimensiones: 1)
Exigencia mental, 2)
Manifestaciones

fisicas de fatiga, 3)
Sintomas mixtos

Cuestionario de fatiga de
YOSHITAKE

Antropometria

Variable independiente

Es una rama de la antropologia fisica y es la encargada de
la medicion de las dimensiones y de algunas
caracteristicas fisicas del cuerpo humano. Esta ciencia
permite  medir  longitudes,  anchos,  grosores,
circunferencias, volimenes, centros de gravedad y masas
de diversas partes del cuerpo, las cuales tienen diversas
aplicaciones en salud y seguridad en el trabajo.

Estatura, peso,
circunferencia de
cintura, altura del piso
al codo, largo del
brazo.

Estadimetro, bascula,
cinta métrica o flexometro

Grado de esfuerzo
fisico

Variable independiente

Se trata de un instrumento de medicion de caracteristicas
psicofisicas, de un concepto subjetivo de por si,
denominado como esfuerzo percibido que Borg explica
como “grado de pesadez y tension experimentada durante
el trabajo fisico, estimados de acuerdo a un método
especifico de valoracion a escala”.

Nivel de esfuerzo:
Alto, medio, débil,
nulo

Escala de BORG

Desorgignes Variable dependiente Son lesiones que afectan a los musculos, tendones, | Presencia o no de | Cuestionario ME-EST-
traumaticos oo ) . ; . .
) cualitativa nominal huesos, ligamentos o discos intervertebrales. sintomas UNAM
acumulativos
Sexo Vane_lble Ll Diferencia fisica y constitutiva del hombre y la mujer. Masculino/Femenino | Ficha de identificacion
nominal confusora
Edad Variable cuantitativa Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta la fecha de Numérica en afios Ficha de identificacion

confusora

estudio.

Antigliedad laboral

Variable cuantitativa
confusora

Tiempo que el trabajador ha laborado para la empresa en
su puesto de trabajo.

Numérica en afios

Ficha de identificacion
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Gasto calorico

Variable de confusién

Cantidad de calorias que una persona utiliza para una
actividad dada, este puede ser diario, por hora, por minuto

Régimen de trabajo:
Ligero,  moderado,

Definicion del régimen del
trabajo segun actividad

y siempre esta mediado por la actividad realizada.
pesado

Instrumentos

Cuestionario ME EST UNAM: Es un cuestionario estandarizado para la deteccién y analisis de
desordenes traumaticos acumulativos, aplicable en el contexto de estudios ergondmicos o de salud
ocupacional con el fin de detectar la existencia de sintomas iniciales. Permite estimar el nivel de
riesgos de manera proactiva, permite una actuacion precoz. Los objetivos de éste son: Mejorar las
condiciones en que se realizan las tareas, a fin de alcanzar un mayor bienestar para las personas,
y mejorar los procedimientos de trabajo, a modo de hacerlos mas faciles y productivos. (Tovalin &
Rodriguez, 2010)

Método REBA: Método observacional que evalla la exposicion de los trabajadores a factores de
riesgo que pueden ocasionar DTA debido a la carga postural dindmica y estatica, asi como los
movimientos repetitivos. Este método permite el analisis conjunto de las posiciones adoptadas
dividiendo el cuerpo en dos grupos: Brazo, antebrazo y mufieca en un grupo y tronco, cuello y piernas
en otro grupo, asociandolos a través de codificaciones, para arrojar un grado de riesgo y el nivel de
actuacién con respecto a una postura o alguna parte del cuerpo. Es especialmente sensible con las
tareas que conllevan cambios inesperados de postura, como consecuencia normal de la manipulacion
de cargas inestables o impredecibles (Diego-Mas, 2015).

Es una herramienta ergonémica de utilidad para la identificaciéon de sobrecarga postural, en diversas

actividades ergonémicas. (Anas, Qutubuddin , Hebbal, & Kumar , 2012).
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Permite el analisis conjunto de las posiciones adoptadas por el cuerpo con referencia a los planos de
movimiento, definiendo otros factores como determinantes para la valoracion final, como la fuerza
empleada durante el manejo de cargas, el tipo de agarre y el tipo de actividad muscular desarrollada
por el trabajador, y que actualmente se ha incluido otro factor que valora si la postura de los miembros
superiores del cuerpo es adoptada a favor o no de la gravedad (Leyva , Martinez, Meza, Martinez , &
Cernaqué , 2011).

Método OWAS: Método destinado al analisis ergondémico de la carga postural. Basa sus resultados
en la observacion de las diferentes posturas adoptadas por el trabajador. Se caracteriza por su
capacidad de valorar de forma global todas las posturas adoptadas durante el desempefio de la tarea.
Este método lo que proporciona es un grado de riesgo postural evaluando espalda, brazos, piernas,
durante la realizacion de las tareas incluyendo manejo de cargas. (Diego-Mas, 2015)

Cuestionario de fatiga de Yoshitake: Es un cuestionario que mide los tipos y las magnitudes de la
fatiga que presentan los trabajadores, aborda tres dimensiones de la percepcion subjetiva de fatiga
laboral, dividida en tres rubros: exigencia mental en el trabajo, manifestaciones fisicas en el trabajo y
en el tercer rubro se abordan sintomas mixtos. (Juarez, 2007)

Escala de Borg: Se trata de un instrumento de medicion de caracteristicas psicofisicas, de un
concepto subjetivo de por si, denominado como esfuerzo percibido que Borg explica como “Grado de
pesadez y tension experimentada durante el trabajo fisico, estimados de acuerdo a un método
especifico de valoracion a escala”. Este concepto de percepcion de esfuerzo se refiere principalmente
al trabajo muscular pesado, involucrando una tension relativamente grande en los sistemas
cardiovascular, pulmonar y musculo esquelético. En la mayoria de los casos esta dirigida a los

aspectos subjetivos de la intensidad del estimulo y la experiencia sensorial. (Barrau, 2017).
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Antropometria: Es una rama de la antropologia fisica y es la encargada de la medicion de las
dimensiones y de algunas caracteristicas fisicas del cuerpo humano. Esta ciencia permite medir
longitudes, anchos, grosores, circunferencias, volimenes, centros de gravedad y masas de diversas
partes del cuerpo, las cuales tienen diversas aplicaciones en salud y seguridad en el trabajo
relacionandose principalmente con la estructura, composicion y constitucion corporal en relacion a las
dimensiones del lugar de trabajo, las maquinas, entorno industrial e incluso su ropa o instrumentos de
trabajo (Pheasant, 2005).

El estadimetro: En antropometria se utiliza para medir la estatura, esta compuesto de una plataforma
donde se situan los pies, una tabla con cinta métrica que recorre verticalmente la pared y un marcador
que se desliza por dicha tabla y marca la estatura de la persona.

Bascula mecanica: Aparato que sirve para pesar y determinar la masa de los cuerpos. Instrumento
para medir pesos, consiste en una plataforma en la que se coloca lo que se quiere pesar, un sistema
de palancas que transmite el peso a un brazo que se equilibra con una pesa y un indicador que marca
el peso.

Flexometro (cinta métrica): Tira larga y estrecha de papel, plastico u otro material flexible, que tiene
marcada la longitud del metro y sus divisiones y sirve para medir distancias o longitudes.

Gasto caldrico: Cantidad de energia que una persona utiliza para una actividad dada, este puede ser
diario, por hora, por minuto y siempre esta mediado por la actividad realizada.

Fatiga: Reduccidn de la capacidad de trabajo y resistencia del trabajador. Siendo la fatiga crénica la
sensacion de cansancio diario en cuyo caso se intensifica al final de la tarde, pero puede ser durante
el dia e incluso a veces antes de comenzar a trabajar. Una sensacion de malestar, frecuentemente de

naturaleza emocional. En las personas que padecen fatiga se han observado los siguientes sintomas:
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mayor emotividad psiquica (comportamiento antisocial, incompatibilidad), falta de energia con pérdida

de iniciativa, tendencia a la depresion ansiedad sin motivacion). (Grandjean., 2001)
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Aspectos éticos y legales
Este protocolo esta acorde a la Asociacion Médica Mundial en la Declaracion de Helsinki y a sus
principios generales de la Declaracién de Ginebra, en la cual se formula que debemos:
‘... velar solicitamente y ante todo por la salud de mi paciente”; asi como proteger la vida, la
salud, la dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la
confidencialidad de la informacion personal de las personas que participan en investigacion,
asegurandonos siempre que las personas que participen no seran dafiadas durante su
participacion en la investigacion; considerando siempre las normas y estandares éticos,
legales y juridicos para la investigacion en seres humanos en sus propios paises, al igual que
las normas y estandares internacionales vigentes...”.
En el consentimiento informado cada participante debe recibir informacion adecuada acerca de los
objetivos, métodos, fuentes de financiamiento, posibles conflictos de intereses, afiliaciones
institucionales del investigador, beneficios calculados, riesgos previsibles e incomodidades derivadas
del experimento, estipulaciones post estudio y todo otro aspecto pertinente de la investigacion; se
debe sefialar el derecho de participar 0 no en la investigacion y de retirar su consentimiento en
cualquier momento, sin exponerse a represalias (Anexo VI). Esta investigacion cumple con lo sefialado
en el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la salud y de acuerdo
al articulo 17 se considera de riesgo bajo.

Los autores de este proyecto declaran no tener conflicto de interés.
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Resultados

1. Caracteristicas sociodemograficas

Se muestran los resultados del estudio de 28 trabajadores donde se compar6 la prevalencia de DTA
y fatiga asociado a posturas forzadas entre fisioterapeutas y médicos del servicio de medicina fisica y

rehabilitacion.

A continuacién, se presentan los datos sociodemograficos, laborales y las asociaciones encontradas.

Grafica 1. De la muestra estudiada en este estudio, se encontrd que 21 trabajadores fueron del sexo

femenino y 7 del sexo masculino.

Grafica 1. Sexo de los trabajadores.

Sexo de los trabajadores

B Mujer

B Hombre
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Grafica 2. Mas de la mitad de los trabajadores se encuentran en un rango de edad de 24 a 35 afios.

Gréfica 2. Rango en edades de los trabajadores

Rango en edades de los trabajadores

m24a35
m36a47

= 48 0 mas

2. Aspectos laborales o por puesto de trabajo

Grafica 3. En ambos puestos de trabajo se encuentran mas mujeres que hombres.

Grafica 3. Sexo por puesto de trabajo.

Sexo por puesto de trabajo

TERAPEUTA MEDICO

® Mujer m Hombre
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Grafica 4. La mayor parte de los trabajadores tienen una antigiiedad de 0 a 6 afios.

Gréfica 4. Porcentaje en afios de antigiedad

Rango en aios de antigiiedad

m0ab6
m7al3
m14a20

En la siguiente grafica se muestran los resultados del presente estudio donde se muestra la

prevalencia de DTA referida por los trabajadores.

En la Grafica 5, se observa que los DTA que mas refirieron los trabajadores fueron espalda con un
75%, seguido de cuello con un 60% y en menor porcentaje fueron codo anterior izquierdo con un 7%

y hombro izquierdo con un 18%.

32



Gréfica 5. DTA por regiones anatémicas referidas por los trabajadores

trabajadores
1% 71% o
93% B 7 9%
75% |

i - Moo X

CUELLO HOMBRO HOMBRO ESPALDA  CODO CODO MANO MANO
DER 1ZQ ANTER ANTER 1ZQ MUN DER MUN IzQ
DER

mSi mNo

En la Gréfica 6 al comparar los DTA por seccion corporal, se encontré un comportamiento similar en
las regiones de espalda y cuello, en comparacion de mano mufieca izquierda y codo anterior izquierdo

en donde casi no refirieron sintomatologia.

Grafica 6 Prevalencia de DTA en los puestos de trabajo

Prevalencia de DTA en los puestos de trabajo

CUELLO HOMBRO HOMBRO ESPALDA COoDO CODO MANO MANO
DER 1ZQ ANTE DER ANTER IZQ MUN DER MUN 1ZQ

m Terapeuta m Médico

33



En la grafica 7 se muestra que una cuarta parte de los trabajadores refirieron fatiga.

Grafica 7. Presencia de fatiga en los trabajadores

Presencia de fatiga en los trabajadores

B Normal

M Fatigado

3. Evaluacion ergonémica

En la tabla 1 se muestra el porcentaje de las categorias de riesgo por el Método OWAS donde se
observa que mas de la mitad de los trabajadores evaluados se encontraron en la categoria de

riesgo 2 (se requieren acciones correctivas en un futuro cercano).

Tabla 1. Resultados del Método OWAS

Frecuencia Porcentaje

Categoria de riesgo 1 1 3.6
Categoria de riesgo 2 17 60.7
Categoria de riesgo 3 6 21.4
Categoria de riesgo 4 4 14.3
Total 28 100.0
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En la tabla 2, muestra que de la categoria 2 que indica que se requeriran acciones correctivas en un
futuro cercano, existe una diferencia estadisticamente significativa entre los dos grupos de trabajo,

teniendo el mayor porcentaje en el puesto de médicos.

Tabla 2. Categoria de riesgo en el puesto de trabajo por método OWAS

Puesto de trabajo

Terapeuta Médico Total
OWAS Categoria de riesgo 1 1 0 1
6.7% 0.0% 3.6%
Categoria de riesgo 2 6 **11 17
40. 0% 84.6% 60.7%
Categoria de riesgo 3 6 0 6
40. 0% 0.0% 21.4%
Categoria de riesgo 4 2 2 4
13.3% 15.4% 14.3%
Total 15 13 28
100.0% 100.0% 100.0%

*Chi cuadrada de Pearson, p.=.011

En la tabla 3, se muestra que mas de la mitad de los trabajadores (60.7%) se encontraron en un

nivel de accién 4 durante la evaluacion de REBA derecha (es necesaria la actuacion de inmediato).

Tabla 3. Resultados del Método REBA Derecha

Frecuencia Porcentaje

Nivel de accion 2 1 3.6
Nivel de accion 3 10 35.7
Nivel de accién 4 17 60.7
Total 28 100.0
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En la Tabla 4, se observa que para el método REBA, mas de la mitad de los trabajadores se
encuentran en un nivel de accién 4 tanto de médicos (61.5%) como de terapeutas (60%), siendo

un nivel de riesgo alto donde es necesaria la actuacion cuanto antes.

Tabla 4. Categoria de riesgo en el método REBA Derecha por puesto de trabajo.

Puesto de trabajo

Terapeuta Médico Total
REBA Derecha Nivel de accion 2 1 0 1
6.7% 0.0% 3.6%
Nivel de accion 3 5 5 10
33.3% 38.5% 35.7%
Nivel de accion 4 9 8 17
60.0% 61.5% 60.7%
Total 15 13 28

100.0% 100.0% 100.0%

La tabla 5, muestra que para el método REBA izquierdo, mas de la mitad de los trabajadores se

encontraron en un nivel de accion 4 donde es necesaria la actuacion de inmediato.

Tabla 5 Método REBA Izquierdo

Frecuencia Porcentaje

Nivel de accion 2 1 3.6
Nivel de accion 3 10 35.7
Nivel de accion 4 17 60.7
Total 28 100.0
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En la tabla 6, al comparar los puestos de trabajo y el riesgo ergonémico, se muestra que en el nivel
de accion 4 (que indica que es necesaria la actuacion cuanto antes) tanto médicos como terapeutas

presentan un porcentaje similar en riesgo alto, (61.5%) y (60%) respectivamente.

Tabla 6. Categoria de riesgo en el método REBA izquierda por puesto de trabajo

Puesto de trabajo

Terapeuta Médico Total

REBA Izquierda Nivel de accibn 2  Recuento 1 0 1
% 6.7% 0.0% 3.6%

Nivel de accion 3  Recuento 5 5 10

% 33.3% 38.5% 35.7%

Nivel de accion 4  Recuento 9 8 17

% 60.0% 61.5% 60.7%

Total Recuento 15 13 28
% 100.0% 100.0% 100.0%
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4. Desordenes traumaticos acumulativos y variables asociadas

En el presente estudio se evaluo si la presencia de DTA se asociaba con fatiga y si habia diferencias

por sexo y grupo de edad.

En la gréfica 8, se observa que de 14 terapeutas que contestaron el 14% de ellos refirié estar fatigado,

y de los 12 médicos el 33% refiri6 fatiga, siendo un porcentaje mayor el puesto de médicos.

Grafica 8. Nivel de fatiga en los puestos de trabajo

Nivel de fatiga en los puestos de trabajo

FATIGADO NO FATIGADO

M Terapeutas ™ Médicos

En la tabla 7, se muestra que Los DTA que mas se presentaron fueron cuello, espalda y hombro
derecho, al comparar los desordenes por sexo y puesto, se encontrd que en las mujeres terapeutas
los DTA mas frecuentes fueron en cuello y espalda; en médicos mujeres los DTA mas frecuentes
fueron espalda, cuello y hombro derecho. En hombres terapeutas fueron mas frecuentes, los DTA en

espalda y cuello; y en médicos hombres las méas frecuentes fueron en cuello y espalda.
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Tabla 7. DTA en relacién a sexo en los puestos de trabajo.

DTA SEXO PUESTO DE TRABAJO %

Cuello Hombre Terapeuta 3 50.00

Médico 1 100.00

Mujer Terapeuta 7 93.85

Médico 6 75.00

Hombro derecho Hombre Terapeuta 2 33.33
Médico 0 0.00

Mujer Terapeuta 3 23.08

Médico 6 75.00

Hombro izquierdo Hombre Terapeuta 2 33.33
Médico 0 0.00

Mujer Terapeuta 2 15.38

Médico 1 12.50

Espalda Hombre Terapeuta 4 66.67

Médico 1 100.00

Mujer Terapeuta 7 53.85

Médico 8 100.00

Codo antebrazo derecho Hombre Terapeuta 1 16.67
Médico 0 0.00

Mujer Terapeuta 4 30.77

Médico 3 37.50

Codo antebrazo izquierdo Hombre Terapeuta 1 16.67
Médico 0 0.00
Mujer Terapeuta 1 7.69
Médico 0 0.00

Mano mufeca derecha Hombre Terapeuta 1 16.67
Médico 0 0.00

Mujer Terapeuta S 38.46

Médico 2 25.00

Mano mufeca izquierda Hombre Terapeuta 1 16.67
Médico 0 0.00

Mujer Terapeuta S 38.46
Médico 0 0.00
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En |a tabla 8, muestra que en el analisis de DTA de cuello por puesto de trabajo y grupo de edad, se
observo que el 59% de un total de 27 trabajadores que contestaron, presentan dolor de cuello, de

ese porcentaje el 62% son terapeutas en el grupo de edad entre 24 y 47 afios.

Tabla 8. DTA por edad en los puestos de trabajo.

Grupo de edad

Puesto de trabajo 24 a 35 afos 36 a47 48 o mas Total
Terapeuta Cuello Si 4 5 1 10
No 2 2 1 5

Total 6 7 2 15

Médico Cuello Si 3 1 2 6
No 6 0 0 6

Total 9 1 2 12

Total Cuello Si 7 6 3 16
No 8 2 1 1

Total 15 8 4 27

En la tabla 9, al comparar DTA de hombro derecho por puesto de trabajo y grupo de edad, el 37% los
trabajadores refirieron sintomatologia en hombro derecho, se encontré que existe similitud en el
porcentaje de dolor presentado en ambos puestos, sin embargo, hay diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos de edad (p= 0.007), presentando el mayor porcentaje en el grupo de

terapeutas de 36 a 47 afos, comparandolo con el mismo grupo de médicos.
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Tabla 9. DTA en hombro derecho en relacién a edad en los puestos de trabajo.

Grupo de edad

Hombro Derecho 24a35 36a47 48omas Total
Si Puesto de trabajo Terapeuta n 0 **5 0 5
% 0.0% ( 100.0% 0.0% 50.0%
Médico n 4 0 1 5
% 100.0% 0.0% 100.0% 50.0%
Total n 4 5 1 10
% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
No Puesto de trabajo Terapeuta n 6 2 2 10
% 54.5% 66.7% 66.7% 58.8%
Médico n 5 1 1 7
% 45.5%  33.3% 33.3% 41.2%
Total n 11 3 3 17
% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
Total Puesto de trabajo Terapeuta n 6 7 2 15
% 40.0% 87.5% 50.0% 55.6%
Médico n 9 1 2 12
% 60.0% 12.5% 50.0% 44.4%
Total n 15 8 4 27
% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

“*Chi cuadrada de Pearson, p.=.007

En tabla 10, al comparar DTA de hombro izquierdo por puesto de trabajo y grupo de edad, se encontrd
que de los 27 trabajadores que contestaron, hubo diferencias estadisticamente significativas entre
ambos puestos de trabajo (p=0.025), siendo mas frecuente en el grupo de los terapeutas, con edades

entre 24 y 47 afios.

Tabla 10. DTA en hombro izquierdo en relacion a edad en los puestos de trabajo
Rango de clase 11 afios

Hombro izquierdo 24 a 35 36a47 48omas Total
Si Puesto de trabajo Terapeuta Recuento 0 **4 4
% 0.0% 1100.0% 80.0%
Médico Recuento 1 0 1
% 100. 0% 0.0% 20.0%
Total Recuento 1 4 5
% 100.0% 100.0% 100.0%
No Puesto de trabajo Terapeuta Recuento 6 3 2 11
% 42.9%  75.0% 50.0%  50.0%
Médico Recuento 8 1 2 11
% 57.1%  25.0% 50.0% 50.0%
Total Recuento 14 4 4 22
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% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

Total Puesto de trabajo Terapeuta Recuento 6 7 2 15
% 40.0% 87.5% 50.0% 55.6%

Médico Recuento 9 1 2 12

% 60.0% 12.5% 50.0% 44.4%

Total Recuento 15 8 4 27

% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

“*Chi cuadrada de Pearson, p.=.025

En la tabla 11, se muestra que al comparar DTA de mufieca derecha por puesto de trabajo y grupo de
edad, de los 27 trabajadores que contestaron, se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre ambos puestos de trabajo (p=0.038), siento mas frecuente en el puesto de

terapeutas, con rango de edad entre 24 Y 35 afios.

Tabla 11. DTA en mano mufieca derecha en relacion a edad en los puestos de trabajo.

Rango de clase 11 afios

Mano mufieca derecha 24a35 36a47 48omas Total
Si Puesto de trabajo Terapeuta Recuento 4 2 0 6
% 80.0% . 100.0% 0.0% 75.0%
Médico Recuento 1 0 1 2
% 20.0% 0.0% 100.0% 25.0%
Total Recuento 5 2 1 8
% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
No Puesto de trabajo Terapeuta Recuento 2 5 2 9
% 20.0% 83.3% 66.7% 47.4%
Médico Recuento 8 1 1 10
% 80.0% 16.7% 33.3% 52.6%
Total Recuento 10 6 3 19
% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
Total Puesto de trabajo Terapeuta Recuento 6 7 2 15
% 40.0% 87.5% 50.0% 55.6%
Médico Recuento 9 1 2 12
% 60.0% 12.5% 50.0% 44.4%
Total Recuento 15 8 4 27
% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

“*Chi cuadrada de Pearson, p.=.038
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En la tabla 12 al comparar a los 27 trabajadores que contestaron, DTA de espalda por puesto de
trabajo y grupo de edad indica que hay un porcentaje similar con presencia de DTA de espalda en
ambos puestos de trabajo, 55% terapeutas y 45% médicos, siendo la distribucion por edad de 24 a 47

anos.

Tabla 12. DTA en relacién a edad en los puestos de trabajo.

Rango de edad

Puesto de trabajo 24 a 35 afios 36 a47 48 o mas Total
Terapeuta Espalda Si 5 6 0 11
No 1 1 2 4

Total 6 7 2 15

Médico  Espalda Si 7 1 1 9
No 2 0 1 3

Total 9 1 2 12

Total Espalda Si 12 7 1 20
No 3 1 3 7

Total 15 8 4 27

En la tabla 13, muestra que de un total de 8 trabajadores que refirieron DTA para mano mufieca
derecha, el 50% de ellos fueron del puesto de terapeutas, con rango de edad de 24 a 35 afios. Solo

27 trabajadores contestaron la encuesta.

Tabla 13. DTA en mano mufieca derecha relacion a edad en los puestos de trabajo.

Rango de edad

Puesto de trabajo 24a35afios 36a47 48omas Total
Terapeuta  Mafio mufieca der Si 4 2 0 6
No 2 5 2 9

Total 6 7 2 15

Médico Mafio mufieca der Si 1 0 1 2
No 8 1 1 10

Total 9 1 2 12
Total Mafio mufieca der Si 5 2 1 8
No 10 6 3 19

Total 15 8 4 27
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En la tabla 14 se observa que de los 26 trabajadores que contestaron, hay una diferencia
estadisticamente significativa entre la presencia de fatiga y DTA de mano mufieca izquierda por puesto
de trabajo (p=0-014), mostrando un 100% del puesto de terapeutas fatigados que refirieron DTA para

mano mufieca izquierda contra ningun médico.

Tabla 14. Relacion de DTA con fatiga en los puestos de trabajo

Mano mufieca

izquierda
Rangos Si No Total
Normal Puesto de trabajo Terapeuta Recuento 4 8 12
% 100.0% 50.0% 60.0%
Médico Recuento 0 8 8
% 0.0% 50.0% 40.0%
Total Recuento 4 16 20
% 100.0%  100.0%  100.0%
Fatigado Puesto de trabajo Terapeuta Recuento 2 0 2
% 100.0% 0.0% 33.3%
Médico Recuento 0 4 4
% 0.0%. 100.0% 66.7%
Total Recuento T2 4 6
% 100.0%  100.0%  100.0%
Total Puesto de trabajo Terapeuta Recuento 6 8 14
% 100.0% 40.0% 53.8%
Médico Recuento 0 12 12
% 0.0% 60.0% 46.2%
Total Recuento 6 20 26
% 100.0% 100.0%  100.0%

“*Chi cuadrada de Pearson, p.=.014

En la tabla 15, al comparar a los trabajadores por DTA espalda, con presencia de fatiga y rango de
edad se observa que no hubo diferencias estadisticamente significativas, sin embargo, el mayor

porcentaje de los trabajadores que presentaron fatiga y dolor de espalda pertenecen al rango de
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antigliedad de 0 a 5 afios. En el grupo de fatigados, todos tienen lumbalgia independientemente de su

antigiedad.

Tabla 15. Relacion DTA de espalda con fatiga y los afios de antigliedad

Espalda

Rangos Si No Total
Normal Rango en afios 0 a5 afios Recuento 10 2 12
% 71.4% 33.3% 60.0%
6 a 11 aflos Recuento 3 2 5
% 21.4% 33.3% 25.0%
12 a17 afios Recuento 1 0 1
% 71% 0.0% 5.0%
24 0 mas aflos Recuento 0 2 2
% 0.0% 33.3% 10.0%
Total Recuento 14 6 20
% 100.0% 100.0% 100.0%
Fatigado Rango en afios 0 a5 afios Recuento 4 4
% 66.7% 66.7%
18 a 23 afios  Recuento 2 2
% 33.3% 33.3%
Total Recuento 6 6
% 100.0% 100.0%
Total Rango en afios 0 a 5 afios Recuento 14 2 16
% 70.0% 33.3% 61.5%
6 a 11 afos Recuento 3 2 5
% 15.0% 33.3% 19.2%
12 a17 afios Recuento 1 0 1
% 50% 0.0% 3.8%
18 a 23 afios  Recuento 2 0 2
% 100% 0.0% 7.7%
24 0 mas afios Recuento 0 2 2
% 0.0% 33.3% 7.7%
Total Recuento 20 6 26
% 100.0% 100.0% 100.0%
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En la tabla 16, muestra que al comparar a los 26 trabajadores que contestaron sobre DTA de cuello
por sexo en relacion a fatiga no hubo diferencias estadisticamente significativas, sin embargo, en la
presencia de fatiga se observé que de las mujeres que presentaron DTA de cuello, el 100% de ellas

refiri fatiga, a diferencia de los hombres, que ninguno de ellos la refirid.

Tabla 16. Presencia de DTA por sexo en relacion a fatiga
Cuello
Rangos Si No Total
Normal Sexo Mujer  Recuento 8 5 13
% 66.7% 62.5% 65.0%
Hombre Recuento 4 3 7
% 33.3% 37.5% 35.0%
Total Recuento 12 8 20
% 100.0% 100.0% 100.0%
Fatigado Sexo Mujer  Recuento 4 2 6
% 100.0%_.100.0% 100.0%
Total Recuento 4 2 6
% 100.0% 100.0% 100.0%
Total Sexo Mujer  Recuento 12 7 19
% 75.0% 70.0% 73.1%
Hombre Recuento 4 3 7
% 25.0% 30.0% 26.9%
Total Recuento 16 10 26
% 100.0% 100.0% 100.0%

“*Chi cuadrada de Pearson, p.=.84

En la tabla 17, al comparar la presencia de DTA de espalda por sexo en relacién a fatiga no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas, sin embargo, se mostrd que de los que

refirieron fatiga y DTA de espalda, el 100% de ellas fueron mujeres contra ningiin hombre.
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Tabla 17. Presencia de DTA por sexo en relacion a fatiga

Espalda
Rangos Si No Total
Normal Sexo Mujer  Recuento 9 4 13
% 64.3% 66.7% 65.0%
Hombre Recuento 5 2 7
% 35.7% 33.3% 35.0%
Total Recuento 14 6 20
% 100.0% 100.0% 100.0%
Fatigado Sexo Mujer  Recuento 6 6
% 100.0% 100.0%
Total Recuento 6 6
% 100.0% 100.0%
Total Sexo Mujer  Recuento 15 4 19
% 75.0% 66.7% 73.1%
Hombre Recuento 5 2 7
% 25.0% 33.3% 26.9%
Total Recuento 20 6 26
% 100.0% 100.0% 100.0%

“*Chi cuadrada de Pearson, p.=.84
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Imagenes de las evaluaciones ergonémicas por los métodos OWAS Y REBA

Evaluacion por método REBA Evaluacion por método OWAS

Grupo A: Piernas, tronco, cuello Espalda: 2

Tronco: 4 Cuello: 1 Piernas: 4 Brazos: 1

Grupo B: Brazo, antebrazo y muiieca Piernas: 3

Brazo: 2 Antebrazo: 1 Mufieca: 1 Carga o fuerza: 2

Calificacion final: Grupo A: 7 Grupo B: 1 Cal!f!cacién final: 1 Nivel de riesgo: No requiere
accion

Calificacion final: 7 Nivel de riesgo: 2 Es
necesaria la actuacion.
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Evaluacion por método REBA Evaluacion por método OWAS

Grupo A: Piernas, tronco, cuello Espalda: 2

Tronco: 3 Piernas: 4 Cuello: 2 Brazos: 1

Grupo B: Brazo, antebrazo y mufieca Piernas: 3

Brazo: 1 Antebrazo: 1 Mufieca: 1 Carga o fuerza: 1

Calificacion final: Grupo A: 6 Grupo B: 1 Calificacién final: 1 Nivel de riesgo: No requiere

o , . accion
Calificacion final: 6 Nivel de riesgo: 2 Es
necesaria la actuacion.
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Evaluacion por método REBA

Grupo A: Piernas, tronco, cuello
Tronco: 2 Cuello: 2 Piernas: 3

Grupo B: Brazo, antebrazo y mufieca
Brazo: 1 Antebrazo: 1 Mufieca: 1
Calificacion final: Grupo A: 6 Grupo B: 1

Calificacion final: 6 Nivel de riesgo: 2 Es necesaria
la actuacion.

Evaluacion por método OWAS
Espalda: 2

Brazos: 1

Piernas: 4

Carga o fuerza: 1

Calificacion final: 3 Nivel de riesgo: Se requieren
acciones correctivas lo antes posible.
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Evaluacion por método REBA Evaluacién por método OWAS

Grupo A: Piernas, tronco, cuello Espalda: 2

Tronco: 2 Piernas: 3 Cuello: 2 Brazos: 1

Grupo B: Brazo, antebrazo y mufieca Piernas: 4

Brazo: 1 Antebrazo: 1 Mufieca: 3 Carga o fuerza: 1

Calificacion final: Grupo A: 5 Grupo B: 2 Calificacion final: 3 Nivel de riesgo: Se requieren

T . . . acciones correctivas lo antes posible.
Calificacion final: 4 Nivel de riesgo: 2 Es necesaria P

la actuacion.
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Evaluacion por método REBA

Grupo A: Piernas, tronco, cuello
Tronco: 4 Piernas: 3 Cuello: 2

Grupo B: Brazo, antebrazo y mufieca
Brazo: 3 Antebrazo: 1 Mufieca: 2
Calificacion final: Grupo A: 7 Grupo B: 4

Calificacion final: 8 Nivel de riesgo: 3 Es necesaria
la actuacién cuanto antes.
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Evaluacion por método OWAS
Espalda: 2

Brazos: 1

Piernas: 5

Carga o fuerza: 1

Calificacion final: 3 Nivel de riesgo: Se requieren
acciones correctivas lo antes posible.



Evaluacién por método REBA Evaluacion por método OWAS

Grupo A: Piernas, tronco, cuello Espalda: 1

Tronco: 1 Cuello: 1 Piernas: 1 Brazos: 1

Grupo B: Brazo, antebrazo y mufieca Piernas: 2

Brazo: 2 Antebrazo: 1 Mufieca: 1 Carga o fuerza: 2

Calificacion final: Grupo A: 1 Grupo B: 1 Calificacion final: 1 Nivel de riesgo: No requiere

, accion.
Calificacion final: 1 Nivel de riesgo: 0
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Discusion y Conclusiones:

El presente estudio se muestra los resultados de las asociaciones y comparaciones de las variables
DTA, fatiga y posturas forzadas entre fisioterapeutas y médicos del servicio de medicina fisica y

rehabilitacion.

Por lo que la primera hipétesis que sefialaba que la prevalencia de DTA se encontraria mas elevada
en los fisioterapeutas que en los médicos del servicio de medicina fisica y rehabilitacion ha sido

aceptada presentandose con mayor frecuencia en espalda, cuello y mano mufieca izquierda.

En la siguiente hipdtesis que sefialaba que el grado de riesgo por posturas forzadas y DTA en
fisioterapeutas seria mayor que el de los médicos del servicio de medicina fisica y rehabilitacion y de
acuerdo a los datos presentados, se rechaza ya que los dos puestos de trabajo se encuentran en el

mismo grado de riesgo.

Respecto a la hipotesis que habla acerca de la presencia de fatiga que presentan los fisioterapeutas
es mas alto que el de los médicos se rechaza esta hipétesis debido a que hubo un mayor porcentaje
de presencia de fatiga en el puesto de médicos esto puede ser por que los fisioterapeutas aplican mas

la mecanica corporal adoptando posturas menos riesgosas.

Y en la ultima hipétesis que habla de que la presencia de DTA y fatiga se asocian con la antigliedad
laboral y el sexo méas en los fisioterapeutas que en los médicos segun los estudios realizados se acepta
la hipdtesis ya que hubo prevalencia de DTA en el puesto de terapeutas, y prevalencia de DTA en el
sexo femenino asociado a fatiga, esto puede ser por que la antropometria del sexo femenino tiende a
ser un poco mas pequefia que la del hombre y al trabajar con adultos implica un mayor esfuerzo

produciendo estiramientos.
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En los tiempos actuales ha habido un incremento de pacientes al area de rehabilitacion, debido a esto
la integridad de la salud de los trabajadores del area se ha visto afectada. México cuenta con pocos

estudios en relacion a la prevalencia de DTA como causa laboral en los trabajadores de esta area.

En un estudio realizado en Bogota durante el afio 2012 (Linero & Rodriguez , 2012) estudiaron a 202
trabajadores, de los cuales el 29.7% (60 trabajadores) presentaron DTA en mufieca, el 28.20% (57
trabajadores) presentaron DTA en cuello, 25.70% (52 trabajadores) tuvieron DTA en zona lumbar,
21.20% (43 trabajadores) tuvieron DTA en brazo y antebrazo y 16.8% (34 trabajadores) tuvieron DTA
en hombro, ese resultado es similar a nuestro estudio que mostré que de los DTA que con mayor
frecuencia refirieron los trabajadores fueron espalda con un 75%, seguido de cuello con un 60% y en

menor porcentaje fueron codo anterior izquierdo con un 7% y hombro izquierdo con un 18%.

La causa por la que se producen estos DTA fueron valorados por los propios trabajadores
encuestados, obteniendo como influyente la causa de falta de descansos durante su jornada laboral,

el excesivo numero de pacientes, las posturas inadecuadas y los movimientos repetitivos.

Como se menciona en el parrafo anterior, uno de los riesgos a los que se encuentra expuesto el
trabajador son las posturas inadecuadas por lo que (Skiadopoulus, 2013) muestra la necesidad de
establecer estrategias preventivas, llevando a cabo acciones especificas como cursos de formacién,
donde se entrene la técnica de la actividad profesional desde un enfoque ergonoémico, motivo por el

cual los métodos OWAS y REBA fueron evaluados en este estudio.

En otro estudio realizado con el objetivo de determinar el riesgo ergonoémico laboral de los mismos
utilizando el método REBA, se incluyeron 9 fisioterapeutas que laboraran mas de 6 horas diarias y que
trabajaran con pacientes con grado de discapacidad moderada a severa; la edad promedio fue de 38.9

afios; cada uno fue evaluado durante su labor con 3 pacientes, realizando el manejo de 5 posturas de
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estabilizacién. En 7/9 se encontraron grados de riesgo alto y en 2/9 riesgo medio. El nivel de riesgo
segun la postura de estabilizacion que condicionaron a riesgo alto 0 muy alto fueron las posiciones de
sedente y de cuatro puntos; y se encontré6 que, a mayor edad, sumada al tiempo de ejercicio
profesional hay mas probabilidad de aparicion de DTA. Llegando a la conclusion de que se requieren
programas preventivos. (Leyva , Martinez, Meza, Martinez , & Cernaqué , 2011). En nuestro estudio
se encontré algo similar, en la evaluacion del método REBA, mas de la mitad de los trabajadores se
encontraron en un nivel de riesgo 4, y el 35.7% en un nivel de riesgo 3. Lo mismo sucedié por puesto
de trabajo donde se encontré que tanto terapeutas como médicos se encontraron en un nivel de riesgo

3.

(Natharén & Mariano, 2004) en su estudio presentaron que la asociacion entre exigencias, DTA y
fatiga mostré que el hecho de permanecer 8 horas de la jornada laboral con posiciones forzadas y
estar fijo en un lugar de trabajo fueron causas determinantes en la aparicion de fatiga; y que los
trabajadores expuestos a posiciones forzadas tienen 3.4 veces mas probabilidad de padecer fatiga
que aquellos que no lo estén y los trabajadores que permanecen fijos en su lugar de trabajo tienen 2.3
veces mas riesgo de padecerla. En nuestro estudio se muestra que solamente hubo un 23% de los
trabajadores que refirieron fatiga, que por puestos de trabajo se presentdé mas en médicos que en

terapeutas en una proporcion de 2:1.

En relacién a presencia de DTA con fatiga y los afios de antigiiedad se encontré en nuestro estudio
que hubo mas presencia de fatigados en los rangos de 0 a 5 afios para DTA de espalda y de manera
similar (Byron, 1996) realiz6 un estudio de 928 fisioterapeutas los cuales refirieron las mayores DTA

presentados fueron espalda, mano mufieca y cuello, y que todos estos se asocian con el factor
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ergondmico relacionado a la transferencia de pacientes (posturas forzadas) teniendo una relacién con

la practica, la edad del paciente y el género del fisioterapeuta.

Este estudio tuvo como una limitacion que el numero de trabajadores estudiados fue pequefio, sin
embargo, se estudio a todos los trabajadores del servicio y por lo mismo no se debe considerar con

error de muestreo.

Entre sus virtudes en este estudio fue posible trabajar con todos de manera equitativa, aplicandole a

toda la misma metodologia y evitando asi el sesgo.

Consideramos que a partir de los hallazgos obtenidos pueden realizarse propuestas de mejora al
servicio tanto de organizacion, como de capacitacion a los trabajadores en temas preventivos de

lesiones musculo esqueléticas.
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Recomendaciones:

Es importante desarrollar siempre un estudio ergondémico en cada uno de los puestos de trabajo, y

con ello determinar la necesidad de aplicar la ergonomia correctiva y / o preventiva.

Las mejoras que se realicen van a repercutir directamente en la seguridad, la salud y el bienestar de

los trabajadores.

Por lo tanto, es importante reeducar al trabajador a través de platicas informativas para la prevencion
y promocion a la salud en temas de ergonomia, para hacerlo consciente acerca de los riesgos a que

se encuentran expuestos, asi como su manera de prevenirlos.

Referir a los trabajadores que se encontraron con sintomatologia a su unidad de medicina familiar para

su diagndstico precoz y tratamiento oportuno.

Implementar ejercicios de pausas a la salud en un momento de la jornada a fin de efectuar relajacién

de la espalda y romper la monotonia del cuerpo.

Es necesaria la intervencion de las correcciones ergonémicas tanto en los pequefios espacios como
en la altura de los mobiliarios, ya que inducen a la adopcidn de posturas corporales incomodas, siendo
importante la adquisicion de camas y camillas regulables en altura, asi como dispositivos para el

traslado de los pacientes.
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Anexos

Imagen 1. Mapa mental de Prevalencia de Desorden Traumatico Acumulativo asociado a
posturas forzadas y fatiga en fisioterapeutas en un hospital de la Ciudad de México.

AT
ks

A Y I
i sk
b i

ket G TR

AT TTD () ks oo 0 HRA VL

AR e

AL

o GV TR T T
| ‘ T W IS\
) e O 1N B YD )
" ek oemaes SO DA A
" Mttt bt AN AR AN AAE A
cavmenat. | .
R _ i L7 i
Ainuaxpe | e AN YA AL 8
vy b b v
syt o AT kTATAN * iy
AR R TRAAARL AR VA ATy
skt b o e e s o
OISy e s v,
B AT
Ko A u.wn.nMm;rlu«:u\‘m'nvn‘l:: A
o 1IN RO AR
v | | 2 S :
AR AT LT BV AT 310 YT Y R
prertieterirvti | L)
e AN AR A A AR T AN
ety T s An
S e ety SR Y
PSRRI b2 AR TR TIPRTE L
b sl s e oA
OB O D O RN OND ACSAE PRI EA R AT
R i e e i S
e st ThgseGrmmntiao il
ST |
Hied Chrn v M ey AN
‘ hiesaaae M
sy [
mnxmum'm‘mx l»:wlnmmnmu kg L 1odwde R [ltubua oy 10 YR INE
i A AT Mo ¥ " bbb k) [ —
RREEP R4 S A UGG BRSO | fampavas hent !
i

. ki L
1'1.(\“.);”'4';“:; P, itan ety ummm'nww 23

ikl vk mini
e AT U a0 A A NS 1 | A a1
240D 4 T N K 8 | g
T . !
AU AR AR 1M, | ssabaiar | vk 0 0
b Lot arkimAbr

o

T
AN YW

i

el
FRTORI

ko

O TN TR T[TV IRV
Teapnawg u1wwl a\mwrrlim meravann

ol b LT | 1 | L encmas s Do e S by
Sananehan kO o s | Uk | N1 G i T NI
i T e
anh\luww:wvﬂm:unllu'ﬂwv\lkmw}lm uv N s Ll o0 b
ey
s et i T i
| v shdA AL
ummwm.mmmr oo | T L P O G Yari g,
A A2 010 | v g e Arikuba e iy

It

AN DAY YV OS2

WY R YT LI NI Y VY1 Y |

LT U LV RAEN (NS

AN X TSNS T A L

AL AT 4R TR DI IO T |
s

fan | sy ()
POV YRS APSONEAYO YIRS L
e

1 anhkeve _mvemimiaterenm

ARSI
B e
DT
| amre

o

i
b

T

Ikt kbt B SN TR AR

mmmvmmmwmuwumnw»mm s sk R .
RO A2 3K0 I AN uprehintitreka
aab A, O | e ) e b fartw,

T

R |

A s i

60



Imagen 2. Antropometria
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Imagen 3. Escala de Borg

Valor Denominacién Nivel Ejemplos
20
19 Esfuerzo maximo, muy,
muy duro
18 .
Molestias y dolores
17 Alto durante el trabajo
16 Muy, dluro y después del mismo
15
1 Duro
13
3 Moderado
Madio Molestias y algup dolor
11 en el trabajo
Ligero
10
9 3
8 Muy:-ligero Se realiza sin dolores.
. Débil Solo existe cansancio
- Miay, muy ligerc y molestias
5
4
3 Absoluta ausencia No se produce
de esfuerzo Nulo ni molestias,
< ni cansancio
1
0 Dormido inactivo

Escala de Borg original
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Imagen 4. Método OWAS
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Efectos sobre el mstema musculo-

Postura normal sin efectos dafiinos en el

sistema musculo-esquelético. N requigiecacHion

2 Postura con posibilidad de causar dafio  Se requieren acciones correctivas en un
al sistema musculo-esquelético. futuro cercano.

3 Postura con efectos dafinos sobre el Se requieren acciones correctivas lo antes
sisterna musculo-esqueléfico. posible.

L4 CNOR Datsada JOC ‘i?‘a oS HEme Se requiere tomar acciones correctivas
efectos sumamente dafiinos sobre el nmetitamsnte
sistema musculo-esquelético. =

Tabla 6. Tabla de Categorias de Riesgo y Acciones correctivas.
Nota: a cada categoria de riesgo se le ha asignado un codigo de color con el fin de facilitar su identificacion en tablas.

tabla 7 muestra la Categoria de riesgo para cada posible combinacion de la posicion de la espalda, de los brazos,
de las piernas y de la carga levantada.

Piernas
| 2 3 4 5 6 o

Carga Carga Carga Carga Carga Carga Carga
123123123123123123123

Brazos

. u_-u'u.-.uu.n.._.-
NN RN S G G DD NN S S a

CON = LN = DN = D N =
W NN S WNN 2 A
-uu_»n-l-uun-n-n-

W NN =W RN - - -
A LW RN WG WA

NN N = = 4 NN WA s

W W WA AW W A

Tabla 7. Tabla de clasificacion de las Categorlas de Rlesg o de los

Cédlgos de postura
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Imagen 5. Método REBA
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En segundo lugar se evaluara la posicidn del cuello. El método considera des posibles posiciones del cuelio. En la
primera el cuello esta flexionado entre 0 y 20 grados y en la segunda existe flexion o extensidn de mas de 20

grados.
1 2

| 0

Figura 3. Posiciones del cuelio.

1 El cusllo estd entre 0 y 20 grados de flexion,
2 El cuelio esta fisonado o extendido mas de 20
grados.

Tabla 3. Puntuacion del cuslio.

La puntuacion calculada para el cuello podra verse incrementada si el trabajador presenta torsién o inclinacién
lateral del cuello, tal y como indica la tabla 4.

| $45

Figura 4. Posiciones que modifican la puntuacion del cuelio..

i -

T S E
+1 Exisie torsian y/o inclinacion lateral del cuello

Tabta 4. Modificacion de la puntuacion del cuelio..

Puntuacién de las piemas
Para terminar con la asignacion de puntuaciones de los miembros del grupo A se evaluara la posicion de las
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piernas. La consulta de la Tabla 5 permitira obtener la puntuacion inicial asignada a las piernas en funcién de la
distribucion del peso.

1 2

Figura 5. Posicion de las piemas.

1 Soporte hilateral, andando o sentado.
2 Soporte unilateral, soporte ligero o postura
inestable.

Tabla 5. Puntuacion de las piemas..

La puntuacidn de las piernas se verd incrementada si existe flexién de una o ambas rodillas. El incremento podra
ser de hasta 2 unidades si existe flexion de mas de 60°. Si el trabajador se encuentra sentado, el método considera
que no existe flexion y por tante no incrementa la puntuacién de las piernas.

Figura 6. Angulo de flexion de las piemas.

Existe flexion de una o ambas rodillas entre 30
i ¥ 60°

Existe flexion de una o ambas rodillas de mas
de 60° (salvo posiura sedents).

Tabla 6. Modificacion de la puntuacion de las piemas.

+2

Grupo B: Puntuaciones de los miembros superiores (brazo, antebrazo y murieca).
Finalizada la evaluacidn de los miembros del grupo A se procedera a la valoracién de cada miembro del grupo B,
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Figura 11. Torsién o desviacion de la mufieca.

T Pumos |

Existe torsion o desviacion lateral de la
mufieca.

Tabla 11. Modificacion de la puntuacion de la mufieca..

+1

Puntuaciones de los grupos A y B.
Las puntuaciones individuales obtenidas para el tfronco, el cuello y las piemas (grupo A), permitira obtener una
primera puntuacién de dicho grupo mediante la consulta de la tabla mostrada a continuacién (Tabla A).

& e~ ol

Tabla 12. Puntuacion inicial para el grupe

La puntuacién inicial para el grupo B se obtendra a partir de la puntuacién del brazo, el antebrazo y la mufieca
consultando la siguiente tabla (Tabla B).

3
3
4
5
7
B
9

Tabla 13. Puntuacion inicial para &l grupo B.
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= e | Poweon ]

+0 La carga o fuerza es menor de 5 kg.
+1 La carga o fuerza esta entre 5 v 10 Kos.
+2 La carga o fuerza es mayor de 10 Kgs.

Tabla 14. Puntuacion para la carga o fuerzas,

+1 La fuerza se aplica bruscamente.

Tabla 15. Modificacion de la puntuacion para la carga o fuerzas.
Puntuacion del tipo de agarre.
El tipo de agarre aumentara la puntuacion del grupo B (brazo, antebrazo y murieca), excepto en el caso de

considerarse que el tipo de agarre es bueno. La tabla 16 muestra los incrementos a aplicar segin el tipo de agarre.
En lo sucesivo la puntuacién del grupo B medificada por el tipo de agarmre se denominara "Puntuacion B".

Agarre Bueno.
+0 El agamre es bueno y la fuerza de agame de
rango medio
Agarre Regular.

i El agarre con la mano es aceptable pero no
ideal o el agarre es aceptable utilizando otras

paries del cuerpo.
+2 Agarre Malo .
El agamre es posibie pero no aceptable.

Agarre Inaceptable.
El agare es forpe e inseguro, no 3 posible el
agame manual o el agame es inacepiable
utilizando ofras partes del cuerpo.

Tabla 16. Puntuacién del fipo de agarre.
Puntuacion C
La "Puntuacién A" y la "Puntuacién B" permitiran obtener una puntuacion intermedia denominada "Puntuacion C".
La siguiente tabla (Tabla C) muestra los valores para la "Puntuacion C".
TABLAC

[ ltlels]s]s]e]7r]a]o]w]u]iz]
| EAEE R A A i
I« ;2 2 : 4 4+ 5 6 6 7 1 8
ot [ T A3 B e P o e B T
L« EEIEOECR G
I ¢ ¢ ¢+ 5 ¢ 7 8 8B 9 8 9 9
B ¢ ¢ ¢ 7 ¢ 8 3 9 1 1w 10 10
7 T 7 8 95 8 9 10 10 1 1 N
I ¢ : = 9° 10 10 10 10 10 1 11
I © ° ° o1 10 1 oM 11 12 12 12
10 10 10 1 11 11 ¢ 12 12 12 12 12
T 1 11 11 11 12 12 42 12 12 12 12 12
12 12 12 12 12 12 12 12 12 92 12 12

Tabla 17. Puntuacion C en funcion de las puntuaciones Ay B..

Puntuacion Final




La puntuacién final del método es el resultado de sumar a la "Puntuacién C” el incremento debido al tipo de
actividad muscular. Los tres fipos de actividad consideradas por el método no son excluyentes y por tanto podrian
incrementar el valor de la "Puntuacién C” hasta en 3 unidades.

[ Acfvdad |

Una o mas paries del cuerpo permanecen

staficas, por ejemplo mas de
1 minuto.
&mmm,ww
mmﬁlmwm{m

-
S & 3 %

&MMHMMD
se adopian posiuras inesiables
Tabla 18. Puntuacitn del ipo de acfividad muscular.

El método clasifica la puntuacion final en 5 rangos de valores. A su vez cada rango se commesponde con un Nivel de
Accion. Cada Nivel de Accion defermina un nivel de riesgo y recomienda una aciuacion sobre la postura evaluada,
sefialando en cada caso la urgencia de la inlervencion.

El valor del resultado sera mayor cuanio mayor sea el riesgo previsto para la postura, el valor 1 indica un riesgo
inapreciable mientras que el valor maximo, 15, establece que se trata de una postura de riesgo muy alfto sobre la
que se deberia actuar de inmediato.

e T

No es necesaria actuacion
1 Bajo Puede ser necesaria la
2 Medio Es necesaria la actuacion.
Es necesaria la actuacion
3 v cuanto antes,
4 Muy alto Esm?:-ilum

Tabla 19. Niveles de actuacion segdn la puntuacion final oblenida
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Imagen 6. Cuestionario ME EST UNAM

Condiciones de trabajo y salud, CEST_ME1
No.

Se quiere conocer que tan frecuentes son las molestias musculares en su sitio de trabajo
Su participacion es voluntaria, si esta de acuerdo por favor firme al final del cuestionario.
Con esta informacion se desarrollaran propuestas de mejora del trabajo

Los datos que registre seran confidenciales, solo se conoceran por parte del responsable
del estudio.

No se entregara esta informacion a la administracion.

e Por favor conteste TODAS las preguntas. Si tiene alguna duda pregunte al responsable.

1. Nombre:

2. Edad: 2.1 Sexo: 1. Mujer ( ) 2. Hombre ( )

3. Departamento:

4. Funcion/Puesto:

5. Antigiedad en el puesto (afos):

6. ¢Cuando regresé de sus ultimas
vacaciones?

Indique de que manera realiza sus actividades de trabajo
Trabaja 2 horas o mas de esta manera
7. Trabaja de pie 1.8Si 0. No
8. Trabaja sentado 1. Si 0. No
9. Sube o baja escaleras o rampas 1. Si 0. No
10. Toma posturas de arrodillado o tumbado 1. Si 0. No
11. Esta siempre en movimiento 1.Si 0. No
12. Se agacha al trabajar 1. Si 0. No
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13. Estira su cuerpo y brazos al trabajar . Si 0. No
14. Se inclina hacia adelante al trabajar . Si 0. No
15. Se vuelve hacia atras al trabajar . Si 0. No
16. Coloca sus manos por encima de la cabeza . Si 0. No
17. Sube sus codos a la altura del pecho . Si 0. No
18. Repite movimientos con los dedos . Si 0. No
19. Repite movimientos de barrido (de un lado a otro) con su manos o dedos . Si 0. No
20. Repite movimientos de atornillado-desatornillado . Si 0. No
21. Repite movimientos de tomar-dejar con las manos . Si 0. No
22. Repite movimientos de tomar-dejar con los dedos . Si 0. No
23. Mueve o levanta objetos/cargas . Si 0. No
24. Transporta de objetos/cargas . Si 0. No
25. Realiza fuerza . Si 0. No
26. Sostiene cargas u objetos con las manos . Si 0. No
27. Sostiene cargas u objetos con los dedos . Si 0. No
28. Usa de herramientas que vibran . Si 0. No
29. Flexiona o extiende la mano (al usar herramientas o maniobrar) . Si 0. No
30. Inclina su mano hacia los lados (al usar herramientas o maniobrar) . Si 0. No
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Seleccione la respuesta que exprese mejor sus condiciones de trabajo

NO, Estoy Estoyen | Estoyde | SI, Estoy
Totalmente | Desacuerdo | Acuerdo (Totalmente
en de Acuerdo|

Desacuerdo

31. En mi trabajo necesito aprender cosas nuevas 1 2 3 4

32. Mi trabajo implica muchas actividades repetitivas (que se repiten) 1 2 3 4

33. Para mi trabajo tengo que ser creativo(a) (proponer cosas nuevas) 1 2 3 4

34. En mi trabajo puedo tomar muchas decisiones por mi mismo(a) 1 2 3 4

34. Mi trabajo requiere de mucha habilidad (conocimiento, experiencia) 1 2 3 4

35.Tengo mucha libertad para decidir como hacer mi trabajo 1 2 3 4
NO, Estoy Estoyen | Estoyde | SI, Estoy
Totalmente | Desacuerdo | Acuerdo (Totalmente

en de Acuerdo|

Desacuerdo

36. Existe variedad (son distintas) de las actividades que realizo en mi trabajo 1 2 3 4

37. Mis opiniones cuentan mucho en mi trabajo 1 2 3 4

38. En mi trabajo tengo la oportunidad de desarrollar mis propias habilidades 1 2 3 4

38. Mi trabajo requiere de mucho esfuerzo fisico 1 2 3 4

40. Tengo que trabajar muy rapido 1 2 3 4

41. Tengo que trabajar muy duro 1 2 3 4

42. NO se me pide que realice una cantidad excesiva de trabajo 1 2 3 4

43. Tengo suficiente tiempo para terminar mi trabajo 1 2 3 4

44. La seguridad en mi empleo es buena (es estable) 1 2 3 4

45. En mi trabajo tengo que responder a 6rdenes contradictorias, no claras 1 2 3 4

46. En mi trabajo me pagan lo que merezco 1 2 3 4

47. En mi trabajo aprecian el trabajo que hago 1 2 3 4

48. Mis compafieros me apoyan para trabajar bien 1 2 3 4

49. Mi jefe ylo supervisor me apoyan para trabajar bien 1 2 3 4
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50. Tengo la experiencia y capacidad para resolver los problemas del trabajo 1 3
51. Mi trabajo me hace sentir bien 1 3
52. Mi trabajo es importante para mi 1 3
Marque con una X _si en los ultimos TRES MESES (aunque sea una
sola vez).;Ha tenido molestias en...?
Segmento corporal Molestias
53.Cuello 1. Si 2.No
54. Hombro derecho 1. Si 2.No
55. Hombro izquierdo 1. Si 2.No
56. Espalda 1. Si 2.No
57. Codo-Antebrazo derecho 1. Si 2.No
58. Codo-Antebrazo izquierdo 1. Si 2.No
59. Mano-Muneca derecha 1. Si 2.No
60. Mano-Muneca izquierda 1. Si 2.No
61. ¢ Hace cuanto tiempo se han presentado estas molestias?
1) Hace 1diaa1 2)Hace2a3 3)Hace 4 a6 4)Hace7a9 5)Hace 10 0
mes meses meses meses mas meses

62. ;Ha necesitado cambiar de puesto de trabajo a causa de estas molestias?:

1.8i( )

2.No (

7

)




63. ; Cuanto tiempo le han durado éstas molestias en los tltimos 3 meses?

1) De 1a7 dias

2) De 8 a 30 dias

3) Mas de 30 dias

4) Es Permanente

64. ;Por cuanto tiempo estas molestias le han impedido o limitado hacer su trabajo en los

ultimos 3 meses?

1) 0 dias

2)De 1 a7 dias

3) De 1 a4 semanas

4) Mas de 1 mes

65. ¢ Ha recibido tratamiento por estas molestias en los ultimos 3 meses? (Si) (No)

66. ¢ Qué tratamiento?:

67. Califique la intensidad de sus molestias de musculos y articulaciones en los ultimos 7 dias:

1) Molestias Leves

2) Molestias
Moderadas

3) Molestias fuertes.

4) Molestias muy fuertes

68. ¢ Cual cree que es la causa de esta(s) molestias?:

POR FAVOR INDIQUE CON QUE FRECUENCIA LE OCURRE LO SIGUIENTE EN SU TRABAJO

69. A pesar de estar enfermo ha tenido que

presentarse a trabajar

1. Casi
nunca

0. Nunca

2. Algunas
veces

3. Muy
frecuentemente
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70. Al presentarse a trabajar enfermo su jefe 0. Nunca 1.Casi | 2.Algunas 3. Muy
inmediato lo sabia nunca veces frecuentemente
71. Piensa que su estado de SALUD FISICA le 0. Muy 1.Algunas | 2. Casi 3. Nunca

. . frecuentemente veces nunca
permite hacer su trabajo adecuadamente
72. Piensa que su estado DE ANIMO le permite 0. Muy 1.Algunas | 2. Casi 3. Nunca

. f t t nunca

hacer su trabajo adecuadamente fecueniomente | veees -
73. Piensa que su estado de SALUD FISICA Ie 0. Muy 1.Algunas | 2. Casi 3. Nunca

. . . . . f t t ca
permite cubrir la cantidad de trabajo asignada fecueniomente | veees un
74. Piensa que su estado DE ANIMO le permite 0. Muy 1.Algunas | 2. Casi 3. Nunca

. . . . frecuentemente veces nunca
cubrir la cantidad de trabajo asignada
75. ¢ Como calificaria su rendimiento en el trabajo, | 0 Muybueno | 1.Bueno | 2Regular 3.Bajo
durante el ULTIMO mes?
76. Piensa que su estado de SALUD le ha 0.No 2.Es 3.Si 4.Seguramente
. . : . ibl
impedido tener promociones en su trabajo posibie

ESTO ES LLENADO POR EL ENCUESTADOR

PESOkg |ESTATURA IMC ESTATURA_CALZADO | CINTURA

metros metros cm
LARGO_BRAZO |ALTURAAL FC_REPOSOINICIO | FC_TRABAJO/min
cm CODO cm /min

Nombre y firma de consentimiento:
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Fecha:
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Imagen 7: Cuestionario de Yoshitake

Condiciones de trabajo y salud, CEST_ME2

Nombre:
Fecha:

1. Por favor conteste todas las preguntas.

2. Lainformacion que dé es confidencial, no sera presentada a la administracion.

3. Sino entiende alguna palabra, pregunte al aplicador.

4. No es una prueba de inteligencia.
Responda las siguientes preguntas marcando con una “X” de acuerdo a lo
como se siente usted en ESTE preciso momento.
1.- Siente pesadez en la cabeza SI | NO
2.- Siente el cuerpo pesado SI | NO
3.- Tiene cansancio en las piernas SI | NO
4 .- Tiene deseos de bostezar SI | NO
5.- Siente la cabeza aturdida, atontada SI | NO
6.- Esta somnoliento SI | NO
7.- Siente la vista cansada SI | NO
8.- Siente rigidez o torpeza en los movimientos SI | NO
9.- Se siente poco firme e inseguro al estar de pie SI | NO
10.- Tiene deseos de acostarse SI | NO
11.- Sientes dificultad para pensar SI | NO
12.- Estas cansado de hablar SI | NO
13.- Estas nervioso SI | NO
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14.- Se siente incapaz de fijar la atencion SI | NO
15.- Se siente incapaz de ponerle interés a las cosas SI | NO
16.- Se le olvida facilmente las cosas SI | NO
17.- Le falta confianza en si mismo SI | NO
18.- Se siente ansioso SI | NO
19.- Le cuesta trabajo mantener el cuerpo en una misma Sl | NO
postura

20.- Se le agoto la paciencia SI | NO
21.- Tiene dolor de cabeza SI | NO
22.- siente los hombros entumecidos, adormecidos SI | NO
23.- Tiene dolor en la espalda SI | NO
24 - Siente opresion al respirar, dificultad para respirar SI | NO
25.- Tiene sed SI | NO
26.- Tiene la voz ronca SI | NO
27 .- Se siente confundido, no sabe qué hacer SI | NO
28.- Le tiemblan los parpados SI | NO
29.- Tiene temblor en las piernas o los brazos SI | NO
30.- Se siente mal. SI | NO
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Imagen 8. Consentimiento informado

Pagina 1/2

CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE
INVESTIGACION EN SALUD.

NOMBRE DEL ESTUDIO: Prevalencia de desorden traumatico acumulativo asociado a
posturas forzadas y movimientos repetitivos en fisioterapeutas.

Lugar y fecha. Hospital CMN 20 de Noviembre. ISSSTE.

Por favor tome todo el tiempo que sea necesario para leer este documento, pregunte al investigador
sobre cualquier duda que tenga, para decidir si participa o0 no debera tener el conocimiento suficiente
acerca de los beneficios y riesgos del presente estudio de investigacion.

Estimado Sefior: , Se
le invita a participar en el estudio arriba mencionado, que se desarrollaré en el CMN “20 de
Noviembre”, cuyo objetivo sera el de __evaluar las posturas y movimientos repetitivos de sus
tareas laborales en relacion con los desdrdenes traumaticos acumulativos___. Lo anterior con
|la finalidad de prevenir en lo posible la aparicion de los mismos, asi como de posibles
lesiones y/o enfermedades laborales_ .

Su participacion en el estudio consiste en: ___la firma de un consentimiento informado, toma
de antropometria, contestar dos cuestionarios (Fatiga ergonémica laboral y Cuestionario de
fatiga de Yoshitake, ademas de ser grabados en sus tareas laborales para la evaluacion de
posturas forzadas._

Sdélo cuando corresponda: se le solicitara informe sobre cambio de domicilio, estado de salud o
cualquier otra accién que pudiera modificar los resultados del estudio.

BENEFICIOS: El presente estudio tendra como beneficio el desarrollo de programas de
intervencion oportuna para posibles desarrollos de enfermedades laborales y de lesiones
ocurridas por el trabajo.

Gracias a su participacion altruista se puede beneficiar a usted y a sus comparieros de trabajo, al
encontrar nuevas formas de practicar sus tareas laborales diarias, etc.

RIESGOS: Su participacién no conlleva riesgo alguno para su salud.

83



Pagina 2/2

Su participacion es VOLUNTARIA, usted puede decidir libremente participar o no, esto no afectara
su derecho para recibir atencién médica en el CMN “20 de noviembre”, si participa, puede retirarse
del estudio en el momento en que lo desee.

MANEJO DE LA INFORMACION.

En la recoleccion de datos personales se siguen todos los principios que marca la ley (art. 6): Licitud,
calidad, consentimiento, informacion, finalidad, lealtad, proporcionalidad y responsabilidad. Se han
implementado las medidas de seguridad, técnicas, administrativas y fisicas necesarias para proteger
sus datos personales y evitar dafio, pérdida, alteracion, acceso o tratamiento no autorizado.

Su nombre no sera usado en ninguno de los estudios, las muestras biolégicas obtenidas,
cuestionarios, etc., no contendran ninguna informacion personal y se codificaran con una clave para
evitar cualquier posibilidad de identificacion. Los codigos que identifican su muestra o informacién
estaran solo disponibles a los investigadores titulares quienes estan obligados por ley a no divulgar
su identidad”.

Usted podra tener acceso a la informacién sobre este estudio en caso de solicitarlo.
PARTICIPANTE.

Confirmo haber recibido informacién suficiente y clara sobre el estudio propuesto, doy mi
autorizacion para ser incluido en este proyecto de investigacion, reservandome el derecho de

abandonarlo en cualquier momento si asi lo decido.

Nombre y firma del Participante o Representante legal.

Parentesco:

Domicilio.

TESTIGOS:

(1) Nombre y firma (2) Nombre y firma
Parentesco: Parentesco:
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Pagina 3/3

Domicilio.
Domicilio.

INVESTIGADOR O MEDICO QUE INFORMA:

Alba Minerva Garcia Regalado

Le he explicado al Sr (a) ,la
naturaleza y los propdsitos de la investigacion, asi como los riesgos y beneficios que implica su
participacion. He dado respuesta a todas sus dudas, y le he preguntado si ha comprendido la
informacién proporcionada, con la finalidad de que pueda decidir libremente participar 0 no en este
estudio. Acepto que he leido, conozco y me apego a la normatividad correspondiente para realizar
investigacion con seres humanos, que pondré el bienestar y la seguridad de los pacientes sujetos de
investigacion, por encima de cualquier otro objetivo.

INVESTIGADOR RESPONSABLE.

Alba Minerva Garcia Regalado

Nombre y firma

Teléfono de contacto:
Cel 5574065004

El documento se expide por duplicado, entregando una copia al participante.
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