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INTRODUCCION

La fisioterapia tiene como objetivo 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 vy
potencializacion del movimiento, asi como a la prevencion y recuperacion de sus
alteraciones, habilitacion y rehabilitacion integral de las personas y animales, con

el fin de optimizar su calidad de vida y contribuir al desarrollo social.

Teniendo en cuenta lo anterior, se evidencia que parte importante de la labor del
Fisioterapeuta en su ejercicio profesional son sus manos y miembros superiores
ya sea para manipular objetos, generar resistencia, facilitar movimientos y
colaborar con el traslado de los pacientes, por estas actividades repetitivas se
ocasionan microtraumas que se van acumulando con el paso del tiempo;
convirtiéndolo en un profesional de alto riesgo de adquirir lesiones
musculoesqueleticas, vasculares y nerviosas de sus miembros superiores que
pueden afectar su rendimiento laboral; para esto influyen multiples factores como
los afios de ejercicio profesional, nUmero de pacientes por dia, duracion de la

jornada laboral, tipo de trabajo y posturas inadecuadas.



Atendiendo al compromiso de los fisioterapeutas con el entorno y la comunidad,
con este trabajo se quiere identificar si  presentan alteraciones
musculoesqueleticas; cuales son las mas frecuentes en miembros superiores
como consecuencia del trabajo diario del fisioterapeuta y como se relacionan con
otros factores; para obtener datos que permitan optimizar el desempefio laboral

controlar y prevenir lesiones y promocionar la salud.



1. PROBLEMA

1.1FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cuales son las alteraciones de miembro superior, sintomatologia, tratamiento
recibido y condiciones ergondémicas de los Fisioterapeutas relacionadas con el

ejercicio profesional en el area asistencial de Cali y Bogota?

1.2 JUSTIFICACION

La intervencion fisioterapéutica tiene un campo de accion en el cual se puede
disefar, ejecutar y dirigir tratamientos y controlar programas para la promocién de
la salud y el bienestar cinético en grupos especificos tales como, deportistas,
usuarios con enfermedades neurologicas, osteomusculares, y respiratorias de

cualquier edad.

Para llevar a cabo su labor es necesaria la aplicacion de técnicas manuales y
mecanicas ya sea para la evaluacion y tratamiento del individuo o acciones de
promocién y prevencion. Para esto el fisioterapeuta utiliza su cuerpo y en especial

los miembros superiores como su principal herramienta de trabajo, lo cual conlleva



a la adopcion de posturas inadecuadas y la realizacion de movimientos repetitivos
lo que constituyen factores de riesgo para el desarrollo de alteraciones

musculoesqueleticas en los miembros superiores.

En muchos casos las demandas fisicas exceden las capacidades del
fisioterapeuta conduciendo a la aparicion de fatiga fisica y dolor, como
consecuencia inmediata de las exigencias del trabajo. Asimismo, la exposicion
continua puede conducir a la aparicion de lesiones de mayor o menor gravedad,
gue afectaran al sistema osteomuscular y que pueden llegar incluso a incapacitar
al fisioterapeuta para la ejecucion de su trabajo y asi mismo disminuir la calidad

del tratamiento.

En Colombia se han realizado estudios, uno en el area asistencial del municipio de
Popayan, donde el 63% de los fisioterapeutas refiere dolor musculo esquelético

en cuello y espalda.t

En un estudio realizado en la ciudad de Bogota, el 89.9% de la poblacién
estudiada refiere dolor lumbar, un 54.6% con dolor cervical y un 30.9% con dolor

de hombro. 2

! Vernaza Pinzén, P, Revista de la facultad ciencias de la salud 2006 Vol.8, no.4. Pag 8-14



El 59% de desordenes musculoesqueléticos se encontraron en columna lumbar, el
55% en columna cervical y un 11.6% miembros superiores. Relacionados con el

trabajo en fisioterapeutas que laboraban en hospitales de Brasil.3

El 31% mostro que la patologia con mayor incidencia fue la tendosinovitis
estenosante de De Quervain, seguida por el sindrome del tunel del carpo y dedos

en resorte con un 25%, en un estudio realizado en Cuba.*

El 88% de los fisioterapeutas en Australia padecian de dolor en el pulgar

relacionado al trabajo.®

En otro estudio el 75% de la poblacion estudiada en Australia y Nueva Zelanda
reporto lesiones relacionadas con el trabajo en terapeutas de mano, donde el

40% de los participantes describié dos o0 mas lesiones o sitios de dolor. La lesion

2 Tesis Problemas osteomusculares presentes en fisioterapeutas que trabajan en servicios de
fisioterapia en Bogota 2004. Revista colombiana de rehabilitacion, Vol 1, no. 4, octubre —
diciembre de 2005. Pag. 97.

3 Souza D &vila Revista brasilera fisioterapia. Red de Revistas Cientificas de América Latina y el
Caribe, Espafia y Portugal. Vol. 9, no. 2 2005. Pag. 219-225.

4 Hernandez Zayas Marcia S. Codigo ISPN de la Publicacion: EEEIIAEKVKdQvyvTez
Publicado Wednesday 15 de June de 2005.

® Suzanne J. Snodgrass, et al., Australian Journal of physiotherapy 2003. Volumen 49. Pag. 243-
250.
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o el dolor ocupacional més frecuente se encontr6 alrededor de la articulacion

metacarpofalangica o carpometacarpiana del pulgar. ©

El 85% de los fisioterapeutas en Turquia y un 74% en Eslovenia mostro
prevalencia de alteraciones musculo esqueléticas donde el 48% fue dolor lumbar y

el 33% cervical. ’

El 68% de los fisioterapeutas de la sociedad de fisioterapia de Ukrania reporto
una prevalencia de desordenes musculo esqueléticos siendo el dolor lumbar el

mas representativo.?

La gran magnitud de lesiones ocupacionales en esta poblacion hace necesario
profundizar en las lesiones que se presentan en la poblacion Colombiana
dado que los estudios son escasos y con poblaciones pequefias de

investigaciones aisladas.

Con el fin de tener un mayor conocimiento se escogieron dos ciudades
representativas del pais, para identificar cuales son los sindromes por sobreuso
mas frecuentes en miembros superiores en fisioterapeutas, para iniciar un proceso

gue permita optimizar el trabajo, adoptar medidas oportunas de autocuidado; con

® Suzanne Caragianis, Journal of hand therapy July 2002 Vol. 15, Issue 3, Pages 234-241
’ Glover Warren, et al., Physiotherapy. Volumen 91 No. 3, junio 2005. Pag. 138- 147

8 Glover Warren, et al., Physiotherapy. Volumen 91 No. 3, junio 2005. Pag. 138- 147



el fin de prevenir y controlar las diferentes alteraciones en la profesion que es de

alto riesgo.

1.3. OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo General.

Identificar las alteraciones de miembro superior, sintomatologia, tratamiento

recibido y condiciones ergonomicas de los Fisioterapeutas relacionadas con el

ejercicio profesional en el area asistencial de Cali y Bogota.

1.3.2. Objetivos Especificos.

e Identificar la presencia de lesibn en miembros superiores, el tipo de

sintomatologia y el miembro superior afectado.

e Establecer si ha sido diagnosticado, el tipo de diagnostico, tipo de

tratamiento recibido y tiempo de evolucién.

e Establecer el tiempo que lleva laborando en Fisioterapia, cuanto lleva en el
area de desempefio clinico-asistencial, cuantas horas al dia labora y

cuantos pacientes son atendidos por hora.



Determinar si el puesto de trabajo cumple con las caracteristicas
ergonomicas adecuadas, si ha sido valorado por salud ocupacional y la
realizacion de modificaciones; posicion en que permanece el fisioterapeuta
la mayor parte del tiempo, las actividades que desarrolla con mayor
frecuencia, sus habitos posturales durante la jornada laboral, el
conocimiento sobre normas de higiene postural, la realizacion de pausas
activas que involucren miembros superiores y su frecuencia, la practica o
no de ejercicio regular y los habitos saludables como alimentacion
balanceada, practica de ejercicio regular, control de cargas y manejo de

stress.



2. MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES

Las lesiones musculoesqueleticas han sido descritas como las mas comunes y
notorias causas de dolor e incapacidad funcional ocasionando problemas al

sistema osteomuscular y por lo tanto limitando las actividades de la vida diaria.

Por esto se han realizado varios estudios a nivel mundial en donde las
alteraciones musculoesqueleticas predominan en los fisioterapeutas, los cuales se

relacionan a continuacion:

En el 2002 en Turquia se encontr6 un 85% de prevalencia con alteraciones
musculoesqueleticas en fisioterapeutas, en Eslovenia se reporto un 74% de

dolores musculo esqueléticos, siendo el dolor mas frecuente el lumbar con un



48%, seguido de dolor cervical con un 33%, un 23% para lesion en hombro y

pulgar, un 17% para dolor en mufiecas manos, y un 8% en antebrazo y codo. °

En Ukrania se encontr6 un estudio de desordenes musculoesqueléticos
relacionados con el trabajo que afectaban a los fisioterapeutas de la sociedad de
fisioterapia, se reporto una prevalencia del 68% y un 42% con sintomas en los

Gltimos 12 meses de dolor lumbar. 1°

En Australia en el 2003, se realizo un estudio en el que participaron 44
fisioterapeutas, que trabajaban en consultorios y hospitales, su objetivo fue
determinar la presencia de dolor en el pulgar relacionado al trabajo. Los cuales
trabajaban semanalmente 20 horas en promedio. Se encontré que un 88%
padecian de dolor en el pulgar relacionado al trabajo dado que realizaban

constantemente técnicas de terapia manual. *

% Glover Warren, physiotheraphy. Volumen 91 no. 3 junio 2005. Pag. 138- 147
10 Glover Warren, physiotheraphy. Volumen 91 no. 3 junio 2005. Pag. 138- 147

11 Suzanne J. Snodgrass, et al., Australian Journal of physiotherapy 2003. Volumen 49. Pag. 243-
250.



En Australia y Nueva Zelanda se realizo una investigacion para identificar la
prevalencia de lesiones ocupacionales y de dolor en terapeutas de mano asi como
factores de riesgo y estrategias de prevenciéon. Los resultados indicaron un
predominio significativo sobre las lesiones de la mano y de miembro superior
superiores en los terapeutas de mano. Se encontré6 148 lesiones en 73
participantes. De éstos, los 75% fueron descritos como lesiones relacionadas con

el trabajo, 40% de participantes describieron dos 0 mas lesiones o sitios de dolor.

La lesion o el dolor ocupacional mas frecuente se encontré alrededor de la

articulacion metacarpofalangica o carpometacarpiana del pulgar.*?

En Brasil se realizaron varios estudios entre el 2004 y 2006 en los cuales se
encontré un alto porcentaje de desordenes musculoesqueléticos relacionados con
el trabajo en fisioterapeutas que laboraban en hospitales. En la columna cervical
un 55%, la lumbar 59%, en la dorsal un 30%, miembros superiores un 11.6% y
miembros inferiores 7,69%. Y en 75 fisioterapeutas con un afio de ejercicio
profesional se encontré un elevado indice de lesiones por esfuerzos repetitivos de

un 519%. 13

12 Suzanne Caragianis, Journal of hand therapy July 2002 Vol. 15, Issue 3, Pages 234-241

13 Souza D éavila Revista brasilera fisioterapia. Red de Revistas Cientificas de América Latina y el
Caribe, Espafia y Portugal. Vol. 9, no. 2 2005. Pag. 219-225.
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En Cuba se realiz6 un estudio donde fue encuestada una poblacién de 43
fisioterapeutas, con una muestra de 14 fisioterapeutas que constituyeron 32,5% de
la poblacién estudiada, pertenecientes al Hospital General Santiago, Infantil Sur y
Centro Provincial de Medicina Deportiva en Santiago de Cuba, con el propésito de
identificar lesiones adquiridas de las manos con el ejercicio de su profesion en los
ultimos 10 afios (1994-2004). La patologia de mayor incidencia fue la tenosinovitis
estenosante de De Quervain (31,25%) seguida por el sindrome del tunel del carpo
y dedos en resorte (25,0%), el sexo femenino fue el mas afectado y la mano

derecha. 14

En el municipio de Popayan un estudio de dolor musculoesquelético en
fisioterapeutas, en el cual se tomo una muestra de 27 fisioterapeutas en el area
asistencial el cual dio como resultado que un 63% refiere dolor musculo

esquelético en cuello y espalda. 1°

En Bogota, se encontré un trabajo en el cual mencionan una prevalencia en dolor

lumbar 89.9%, dolor de cuello 54.6%, dolor de hombro 30.9%, tenosinovitis de

% Hernandez Zayas Marcia S. Coédigo ISPN de la Publicacion: EEEIAEKVKdQvyvTez
Publicado Wednesday 15 de June de 2005.

5 Vernaza Pinzén, P, Revista de la facultad ciencias de la salud 2006 Vol.8, no.4. Pag 8-14
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Quervain 20.15%, sindrome del tunel del carpo 15.1%, epicondilitis 11.5% vy

tendinitis del manguito rotador 7.9% en 196 fisioterapeutas de la ciudad. ¢

Las estadisticas anteriormente mencionadas llevo a profundizar en las lesiones
gue se presentan en la poblacibn colombiana, ya que a nivel mundial se
encontraron varios estudios y a nivel nacional estas investigaciones son menores
y con poblaciones pequefias de una sola ciudad. Ante esta limitacién de
informacion se quiso incrementar la poblacion para tener en cuenta dos ciudades
del pais e identificar cuales son los sindromes por sobreuso mas frecuentes en
miembros superiores en fisioterapeutas, para luego iniciar un proceso que permita
optimizar el trabajo, adoptar medidas oportunas de autocuidado, y conocer mejor
la profesion, pero esta vez aplicada a los mismos fisioterapeutas y sugerir
posiciones ergondémicas de hombro, codo y mano durante su actividad laboral. Las

alteraciones mas comunes se describen a continuacion.

2.2. ALTERACIONES MUSCULOESQUELETICAS POR TRAUMA
ACUMULATIVO. Son lesiones por dafio fisico que se aumentan por trauma
adicional, y se caracteriza por sobreuso de articulaciones y partes blandas. Estas

lesiones estan ligadas a: Tipo de ocupacion y condiciones del trabajo que se

6 Tesis Problemas osteomusculares presentes en fisioterapeutas que trabajan en servicios de
fisioterapia en Bogota 2004. Revista colombiana de rehabilitacion, Vol 1, no. 4, octubre —
diciembre de 2005. Pag. 97.



realizan. Es un hecho que hay personas que ejecutan una misma labor en
condiciones similares a otras y sin embargo, nunca presentan este problema, lo
cual se muestra que el aparato osteomuscular varia de persona a persona, ya que
la contextura y resistencia del aparato locomotor a las cargas impuestas y sus
respuestas dependen de causas que se agrupan en sistémicas y exogenas. Las
sistémicas asociadas al estado de salud, a la nutricion y muy especialmente a la
edad de la persona. Las exdgenas relacionadas a la intensidad y el ciclo de
repeticion de las fuerzas aplicadas. Dadas estas circunstancias, estas lesiones se
pueden presentar en diferentes partes del cuerpo y ocasionar diversas

alteraciones.

2.2.1 Alteraciones musculoesqueleticas en hombro. La alteracion mas frecuente
es el sindrome de pinzamiento subacromial, que corresponde a una de las
principales causas de consulta de la traumatologia en la actualidad, cuyos
sintomas son producidos por el pellizcamiento de los tejidos blandos
subacromiales: bursa subacromial, tendones del manguito rotador y tendén del
biceps (entre cabeza humeral abajo del acromién, ligamento acromiocoracoideo y

la articulacién acromioclavicular encima).

La reduccion de este espacio puede ser estatica o dinamica. El mejor ejemplo de

la reduccion estatica de este espacio es la aparicién de osteofitos acromiales que



se proyectan hacia la cabeza humeral. Cuando hay una debilidad de los musculos
del manguito rotador, que normalmente funcionan como depresores de la cabeza
humeral en la abduccidn, hay una reduccién dinamica de este espacio al abducir

el brazo. (Figura 1).

Figura 1. Espacio subacromial reducido al abducir el brazo
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Orthohealth 2005.
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Entre sus causas se encuentran 4 factores. Tablal

Tabla 1. Factores predisponentes para el pinzamiento subacromial

Hipo o avascularidad distal
1.- Factor vascular:
del supraespinoso.

2.- Factor degenerativo:|Se presenta con la edad avanzada.

Acromion  prominente o de

3.- Factor mecanico: .
tipo ganchoso.

Microtrauma subacromial

4 - Factor traumatico:
por sobreuso.

Orthohealth 2005.



El traumatismo repetido lleva a una inflamacién de los tejidos blandos y con el

tiempo aparecen osteofitos y rupturas totales del manguito rotador.

Se ha dividido el sindrome de pinzamiento de acuerdo a la anatomia patolégica en

tres etapas que representan un proceso continuo de la enfermedad. (Tabla 2).

Tabla 2. Clasificacion del pinzamiento por etapas

| Etapa Il Etapa Il Etapa
Caracteristicas Edema y Hemorragia | Fibrosis y tendinosis | Osteofitos, Ruptura
del Manguito
Edad Tipica <25 25-40 >40
Diag. Diferencial Subluxacion,  Artritis | Hombro congelado | Radiculitis  cervical
A/C calcificaciones neoplasia
Curso Clinico Reversible Dolor recurrente con | Limitacion funcional
actividad progresiva
Tratamiento Conservador Considere Acromioplastia

bursectomia lig. A/C

anterior, Reparo del
manguito rotador

Orthohealth 2005.

Dependiendo de la etapa en que se encuentre el sindrome de pinzamiento la

intervencion terapéutica va hacer diferente.!’

7 NEER, Charles. Shoulder reconstruction: W.B. Saunders, 1990. P. 139.




2.2.2 Alteraciones  musculoesqueleticas en codo. La epicondilitis
es una inflamacion de las inserciones musculares en el epicondilo del codo. Es
una variedad de tendinitis, también llamada "codo de tenista", es el término que se
utiliza cuando las inserciones musculares en la parte lateral del codo estan
inflamadas. El dolor puede aparecer a nivel de la insercion muscular en el hueso
del codo o se puede irradiar hacia los musculos del antebrazo y ocasionalmente

hasta la muiieca (FIGURA 2).

La epicondilitis generalmente se relaciona con el sobreuso o con un traumatismo
directo sobre la zona. El dolor se incrementa después de un uso intenso o
repetitivo de la extremidad. Las actividades que suponen prension fuerte o

rotaciones del antebrazo lo agravan especialmente. 18

Figura 2. Masculos extensores de la mufieca

Mdsculos extensores
de la mufeca

18 Orthohealth 2005



El principal sintoma del codo de tenista, es el dolor que puede sentirse a lo largo
de la parte externa del antebrazo y del codo. El dolor puede aumentar hasta la
mufieca, incluso en reposo, si se sigue practicando la actividad que produce la
condicién. El dolor también puede persistir cuando el brazo y la mano se colocan
con la palma hacia abajo sobre una mesa y se intenta levantar la mano venciendo

cierta resistencia.t®

La epitrocleitis también conocida como codo de golfista, se caracteriza por un
dolor que se extiende desde el codo hasta la mufieca, en el antebrazo, en el lado
gue corresponde a la palma de la mano. El dolor se debe a un dafio en los
tendones que flexionan la mufieca hacia la palma. Es producida por la fuerza
excesiva empleada para doblar la mufieca hacia la palma, por debilidad en los
musculos del hombro y de la mufieca y por uso frecuente de otras herramientas de

mano de forma continua.

El sintoma mas frecuente de la epitrocleitis es el dolor en el antebrazo, en la cara

gue corresponde a la palma de la mano, que se extiende desde el codo hasta la

1% Orthohealth 2005



mufieca del lado del pulgar. El dolor puede sentirse al doblar la mufieca hacia la

palma venciendo cierta resistencia.?®

2.2.3 Alteraciones musculoesqueleticas en mufieca y mano. La Tenosinovitis De
Quervain, es una inflamacion de la cubierta de los tendones del primer
compartimento extensor. Técnicamente es referida como una tenosinovitis
estenosa, debido a que tanto los tendones como los tejidos cercanos que los
rodean, estan involucrados donde el tendon tiene que ir a través de un pequefio

tunel 6seo fibroso hacia la mufeca.

La capsula sinovial inflamada del tenddn se vuelve adolorida en el area del tunel.
(FIGURA 3). Como el codo del tenista y el sindrome del tunel carpiano, ésta es
una enfermedad con frecuencia acarreada por el uso excesivo de la mano. Es mas
comun en mujeres que en hombres. No estd asociada con una enfermedad
sistémica o con una condicion peligrosa, pero usualmente requiere de tratamiento

médico para solucionarse. 2
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Figura 3. Inflamacion capsula sinovial del tendon
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La principal causa es mecanica, causada por el uso repetitivo del pulgar y de las
mufiecas. Un golpe directo en el area también puede iniciar la enfermedad. La
artritis reumatoide y las enfermedades similares pueden activarla. El sintoma
principal es dolor en la mufieca y en la region de la tabaquera anatdmica del

pulgar que empeora con el uso. %2

El Sindrome del tanel del carpo es el atrapamiento nervioso mas frecuente de la
extremidad superior. La incidencia de esta patologia en la poblacién general ha
sido a favor del sexo femenino, sin embargo en los ultimos afios se ha

diagnosticado con mayor frecuencia en hombres.
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La compresién se produce en el recorrido del nervio mediano dentro del tinel del
carpo (FIGURA 4), formado por el ligamento transverso o ligamento anular anterior
del carpo (retinaculo flexor), que se extiende sobre la concavidad de los huesos
del carpo y que ademas del mediano contiene los nueve tendones flexores
extrinsecos de la mano. La actividad manual repetitiva predispone este

atrapamiento.?3

Figura 4. Recorrido del nervio mediano

Secpre 2001

Los sintomas mas frecuentes son disminucion de la fuerza, hipoestesia o
parestesias en el territorio del nervio mediano con empeoramiento cuando se

realiza alguna actividad manual.
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El Sindrome del canal de Guyon es una neuropatia por compresion del nervio
cubital a nivel de la mufieca, es un sindrome poco frecuente que puede
manifestarse con una gran variedad clinica, dependiendo de si la compresion

afecta al propio nervio cubital o a las ramas superficial o profunda del mismo.

El nervio cubital discurre en el tercio medio del antebrazo junto a la arteria cubital,
por detras del cubital anterior y a nivel del tercio distal del antebrazo da una rama
dorsal, que pasa al dorso de la mufieca entre el cubital anterior y el cubito; esta
rama se divide en dos nervios digitales dorsales que proporciona inervacion
sensitiva al 5° dedo y mitad cubital del 4°. El nervio cubital continda su recorrido
hacia la cara volar de la mano y entra junto con la arteria en el canal de Guyon, de
forma triangular. En la mayoria de los pacientes, el inicio de esta neuropatia
compresiva esta mal definida y a menudo se asocia a actividades laborales que

pueden provocar repetidos microtraumatismos a este nivel.?*

Gangliones, el ganglion (del griego ganglia: nudo de tejido) es un pseudoquiste, es
decir, una bolsa de paredes constituidas por tejido fiboroso comprimido no
secretante que aparece como un nodulo bien definido, firme, de paredes delgadas,
gue encierra un contenido viscoso gelatinoso y que siempre esta en contacto con

una capsula articular o vaina tendinosa sinovial (GERSTNER, 1997).Sus causas no
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estan claras. Puede nacer de manera espontanea o desarrollarse en forma
secundaria a un trauma cuyo antecedente es claro solo en el 15% de los casos.
Segun esta teoria, el ganglion se origina en una lesion traumatica de los
ligamentos de una articulacion o de la vaina sinovial de los tendones, que sufren
un proceso de degeneracion mixomatosa; la capsula articular o la vaina se perfora
durante el traumatismo y junto con el tejido conectivo laxo se forma una valvula

unidireccional colapsable.

El liquido sinovial dentro de la articulacion o vaina celular se bombea mediante los
movimientos articulares y tendinosos y sale por el orificio capsular a los tejidos
periarticulares o peritendinosos. La presion del liquido sobre los tejidos fibrosos
determina la formacion de la pseudacapsula, que se endurece con el tiempo. El
contenido es incapaz de devolverse, pues los tejidos laxos obstruyen el orificio de
la capsula; el pseudoquiste diseca poco a poco los tejidos vecinos hasta colocarse
en una posicion subcutanea, pero guarda siempre su relacion con los ligamentos,

las articulaciones y las vainas sinoviales que lo originan.



Los gangliones son mas frecuentes en gente joven entre la segunda y la cuarta

década de la vida. Es mas comun en mujeres que en hombres. %

Los principales signos y sintomas son: Dolor cuando esta en desarrollo y no es
visible, sobre todo en el dorso de la muiieca, entre los huesos escafoideo y
lunado. Tumoracién o masa visible o palpable, uni o multilobular y que genera una
incorfomidad de tipo estético, y ocasiona sintomas neurol6gicos, cuando se
localiza en canales donde puede comprimir un nervio periférico, como el nervio

ulnar en el canal de Guyon de la mufieca o en el canal cubital del codo.

Lesion del fibrocartilago triangular, el fibrocartilago triangular (FCT) es una
estructura que se extiende horizontalmente entre la cabeza del cubito y la primera
fila 6sea cubital del carpo. Su base se inserta en el borde inferior de la cavidad
sigmoidea del radio y su vértice en la ranura que separa la cabeza del cubito de su
apofisis estiloides. Volarmente se inserta en el complejo ligamentoso
cubitocarpiano formado por los ligamentos cubito-semilunar y cubito-piramidal,

reforzando también los bordes del FCT, los ligamentos radiocubitales anterior y

25 GERSTNER, Jochen. Gangliones. En: Colombia médica. Vol 28 no. 001 (1997); p.22-26.



posterior. La cara superior de este complejo se adapta a la cabeza del cubito,

amoldandose la cara inferior al semilunar y al piramidal.?®

Funcionalmente actia como un importante estabilizador de la articulacion
radiocubital inferior. Sus alteraciones estan implicadas como causa frecuente de

dolor de mufeca.

Existen dos tipos de alteraciones del FCT: traumaticas y degenerativas. Las
primeras se suelen producir tras caidas con la mufieca hiperextendida y pronada,
tras la aplicacion de una fuerza de distraccion o tras torsiones, o en combinacion
con fracturas distales del radio en las que se produce incongruencia de la
articulacion radiocubital distal. Las lesiones degenerativas se asocian con la edad
y con variante cubital positiva siendo muchas de estas alteraciones

asintoméaticas.?’

Dedo en gatillo (Trigger finger), es una Tenosinovitis estenosante, que afecta a las
poleas y tendones de la mano que flexionan los dedos. En los dedos, las poleas
forman un tanel bajo el cual los tendones se deslizan. Estas poleas mantienen a

los tendones en estrecha relacion al hueso. Los tendones y el tunel tienen por
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dentro un revestimiento liso que les permite un facil deslizamiento a través de las

poleas (Figura 4y 5).

Figura 5. Anatomia normal de la vaina flexora

lenosinovium

Figura 6. Anatomia anormal mostrando engrosamiento tendinoso

Assh 2002.

Las causas de esta condicion no siempre son claras. Enfermedades como artritis
reumatoide, gota o diabetes pueden estar asociadas con sintomas de dedo/pulgar

en resorte.



Los signos y sintomas pueden comenzar con sensacion de molestias en la base
del dedo o pulgar. Es posible encontrar un engrosamiento a este nivel. Cuando el
dedo comienza a atraparse o0 se bloquea, el paciente puede pensar que su

problema es en el nudillo del medio del dedo o en el de arriba del pulgar. 28

2.3 Ergonomia. Es el estudio del trabajo en relacién con el entorno en que se

lleva a cabo (el lugar de trabajo) y con quienes lo realizan (los trabajadores).

Se utiliza para determinar como disefar o adaptar el lugar de trabajo al trabajador,
a fin de evitar distintos problemas de salud y de aumentar la eficiencia. En otras
palabras, para hacer que el trabajo se adapte al trabajador en lugar de obligar al

trabajador a adaptarse a él. 2°

La aplicacion de la ergonomia al lugar de trabajo reporta muchos beneficios
evidentes, para el trabajador unas condiciones laborales mas sanas y seguras;

para el empleador el beneficio mas patente es el aumento de la productividad.

28 Assh 2002
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La ergonomia es una ciencia de amplio alcance que abarca las distintas
condiciones laborales que pueden influir en la comodidad y la salud del trabajador,
comprendiendo factores como la iluminacion, el ruido, la temperatura, las
vibraciones, el disefio del lugar en que se trabaja, el de las herramientas, el de las
magquinas, el de los asientos, el calzado y el puesto de trabajo, incluidos el trabajo

en turnos, las pausas y los horarios de comida.

La ergonomia aplica principios de biologia, psicologia, anatomia y fisiologia para
suprimir del ambito laboral las situaciones que pueden provocar en los

trabajadores incomodidad, fatiga o alteraciones en la salud.

A menudo los trabajadores no pueden escoger y se ven obligados a adaptarse a
unas condiciones laborales mal disefiadas, que pueden lesionar gravemente las
manos, las mufiecas, las articulaciones, la espalda u otras partes del organismo.

Concretamente, se pueden producir lesiones a causa de:

e ElI empleo repetido a lo largo del tiempo de herramientas y equipo

vibratorios.



e Herramientas y tareas que exigen girar la mano con movimientos de las
articulaciones, por ejemplo las labores que realizan muchos mecéanicos.

e La aplicacion de fuerza en una postura forzada.

« La aplicacién de presion excesiva en partes de la mano, la espalda, las
mufiecas o las articulaciones.

e Trabajar con los brazos extendidos o por encima de la cabeza.

e Trabajar inclinados hacia delante.

e Levantar o empujar cargas pesadas.

Las lesiones y enfermedades provocadas por herramientas y lugares de trabajo
mal disefiados o inadecuados se desarrollan habitualmente con lentitud a lo largo
de meses o de afos. Es importante investigar los problemas de este tipo porque lo
gue puede empezar con incomodidad puede terminar en algunos casos en

lesiones o enfermedades que incapaciten gravemente. 3°

El trabajo repetitivo es una causa habitual de lesiones y enfermedades del sistema
osteomuscular (y relacionadas con la tensién). Las lesiones provocadas por el
trabajo repetitivo se denominan generalmente lesiones provocadas por esfuerzos

repetitivos (LER). Son muy dolorosas y pueden incapacitar permanentemente. En
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las primeras fases de una LER, el trabajador puede sentir Unicamente dolores y
cansancio al final del turno de trabajo. Ademas al empeorar, pueden padecer
grandes dolores y debilidad en la zona del organismo afectada. Esta situacion
puede volverse permanente y avanzar hasta un punto tal que el trabajador no

pueda desempeniar ya sus tareas. Se pueden evitar las LER:

e Suprimiendo los factores de riesgo de las tareas laborales.
o Disminuyendo el ritmo de trabajo.
« Repetitivas con tareas no repetitivas a intervalos periédicos.

e Aumentando el nUmero de pausas en una tarea repetitiva.

Las lesiones causadas a los trabajadores por herramientas o puestos de trabajo
mal diseflados, pueden ser muy costosas tanto para el empleador como para el
trabajador, debido a las lesiones adquiridas en la actividad laboral y las pérdidas
financieras que suponen para los trabajadores y sus familias. La aplicacion de los
principios de la ergonomia puede evitar lesiones o enfermedades dolorosas y que
pueden ser invalidantes y hacer que el trabajo sea mas cémodo y por lo tanto mas

facil de realizar (OIT, 2005).



Teniendo en cuenta lo descrito anteriormente, en cuanto a las posibles patologias
gue pueden ocurrir por causa de una actividad repetitiva en miembro superior y lo
planteado por la organizacion internacional del trabajo en cuanto a la prevencion,
hace necesario que se estudie a los fisioterapeutas, si presentan alguna lesion,
tipo de tratamiento, evolucion de la sintomatologia e identifiquen las condiciones
en las cuales los fisioterapeutas desempefian el ejercicio diario de la profesion, a
fin de evitar posibles lesiones, aplicando los principios de la fisioterapia a los

mismos fisioterapeutas.



3. METODOLOGIA

3.1 TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo, ya que a través de un cuestionario se quiere identificar si los
fisioterapeutas presentan alguna lesion, sintomatologia, diagnostico y tratamiento
de patologia asociada a la actividad laboral, otras se relacionan con las
condiciones ergonOmicas del lugar de trabajo y por ultimo se identifican
caracteristicas asociadas a la practica de habitos de vida saludable por parte de

los fisioterapeutas.

3.2 POBLACION

La muestra, fue de tipo no probabilistica intencional por criterio conformada por
106 Fisioterapeutas, el 25% de la ciudad de Cali y el 75% de la ciudad de Bogot4,
97 de sexo femenino y 9 del sexo masculino que se desempefian en el area de

accion clinico-asistencial.



Inicialmente eran 130 cuestionarios para la muestra, de los cuales 24 no se
incluyeron en el presente estudio por que no fueron devueltos oportunamente, por

lo tanto la muestra total se redujo a 106.

Se incluyeron fisioterapeutas de la ciudad de Bogota y Cali que se desempefiaban

en el &rea clinico- asistencial con experiencia igual o mayor a un afo.

3.3 INSTRUMENTO

Se disefié un cuestionario de 33 preguntas relacionadas con informacion general,
sintomatologia asociada a la actividad laboral, ergonomia y habitos de vida

saludable de los fisioterapeutas. (Anexo 1)

3.4 VARIABLES

- Dominancia derecha, izquierda o ambidiestros, tiempo como fisioterapeuta en el
area asistencial, horas de trabajo diarias, pacientes atendidos por hora y area de
desempefio osteomuscular, neurolégica, cardiorrespiratoria, deportiva, estética y

alternativa.

- Condiciones osteomusculares: Presencia de patologia de base, que no este

asociada a la actividad laboral, secuelas de lesion, compromiso y severidad de la



patologia de base, sintomatologia asociada a la actividad laboral, evolucién de la
lesion, tiempo duracién sintomas asociados a la actividad laboral, miembro
superior comprometido, diagnostico de la lesién, sintomas de la lesion, estudios
complementarios, ayudas diagnosticas como radiografia, resonancia magnética
nuclear, gamagrafia, examenes de laboratorio entre otros, tratamiento recibido

farmacoldgico, terapia fisica o alternativo, incapacidad por lesion.

- Condiciones ergonomicas adecuadas al lugar de trabajo: si el sitio de trabajo de
los fisioterapeutas cumple con estas condiciones, posicion en que mantiene la
mayoria del tiempo, actividades que realiza con mayor frecuencia, habitos
posturales durante la actividad laboral, educacion sobre normas de higiene
postural, pausas activas durante la actividad laboral, habitos de vida saludable,
ejercicio o actividad fisica regular y valoracion del puesto de trabajo por salud

ocupacional.

3.5 PROCEDIMIENTO

Para la confiabilidad del cuestionario se consulto la opinion de 9 expertos, 8 de la
ciudad de Cali y uno de la ciudad de Bogota. Luego de esta revision se realizaron

los ajustes pertinentes al cuestionario inicial, teniendo en cuenta el procesamiento



estadistico de los datos, se redujo el nimero de las preguntas que inicialmente

eran 36 y el cuestionario definitivo tuvo 33.

Después de la revision de los expertos, se realizo una prueba piloto donde se
aplicé el cuestionario a 9 estudiantes, de la especializacion de rehabilitacion de
mano y miembro superior de la Escuela Colombiana de Rehabilitacion, de
ciudades diferentes a Cali y Bogota. De esta prueba, solo se hizo correccién en la
redaccion de dos preguntas que resultaban confusas para las fisioterapeutas y

guedo el instrumento definitivo para la aplicacion.

Posteriormente, se visitaron centros de fisioterapia en Cali, como el Centro Medico
Imbanaco, Fundacion Valle del Lili, Cruz Roja, Clinica Rey David, Incolballet,
Master salud y fisioterapeutas que se desempefan en practica privada. En Bogota
se visitaron los centros Colmedica, Saludcoop, Bodytech, Cruz Blanca IPS,
Sanitas, Fundacion Santafe, Susalud, Punto salud, Unifisio, Ecoi y fisioterapeutas
gue se desempefian en practica privada, para un total de 106 fisioterapeutas. Una
vez recolectada la informacion de los cuestionarios se creo una base de datos en

excel y bajo este sistema se hizo el procesamiento estadistico.



4. RESULTADOS

A continuacion se presentan los resultados obtenidos a través del cuestionario, los

gue se describen asi:

De los fisioterapeutas a los que se les aplico el cuestionario 26 fueron de la ciudad
de Cali y 80 de la ciudad de Bogota, para un porcentaje de 75% en Bogota y 25%
en Cali en los centros de fisioterapia en Cali fueron: centro Medico Imbanaco,
Fundacion Valle del Lili, Cruz Roja, Clinica Rey David, Incolballet, Master salud y
fisioterapeutas que se desempefian en practica privada, de los fisioterapeutas en
Bogota los centros fueron: Colmedica, Saludcoop, Bodytech, Cruz Blanca IPS,
Sanitas, Fundacion Santafe, Susalud, Punto salud, Unifisio, Ecoi y fisioterapeutas

gue se desempefian en practica privada.

En cuanto al Sexo y la dominancia, de los 106 fisioterapeutas 97(92%)
corresponden al sexo femenino y 9(8%) al sexo masculino. 96(90%) de

dominancia derecha, 8(8%) izquierda y 2(2%) ambidiestros.



Gréfica 1. Edad de los fisioterapeutas
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La edad promedio de los fisioterapeutas fue 31 afios, la edad minima 23 afios y la
edad maxima 53 afos. 73(69%) se encontraron entre 25 y 35 afios, 17(16%)

entre 35y 45, 13(12%) fueron menores de 25y 3(3%) mayores de 45 afos.

Grafica 2. Tiempo laborado como fisioterapeuta
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El tiempo promedio de ejercer la profesion fue de 7 afios, el tiempo minimo fue
de un afio, el maximo fue 27 afios de ejercicio profesional desde el momento de
obtener el titulo profesional hasta la fecha. 50(47.2%) han trabajado de 1 a 5
afios, 39 (36.8%) han trabajado entre 5 y 10 afios, 10(9.4%) llevan mas de 15

afios y 7(6.6%) entre 10 y 15 afios de la poblacion encuestada.



En cuanto al tiempo que llevan en el area clinica asistencial, 53(50%) llevan
menos de 5 afios, 36(34%) llevan entre 5 y 10 afos, 9(9%) llevan mas de 15 afios
y 7(7%) llevan entre 10 y 15 afios. El promedio de trabajo de los encuestados es
de 6,7 afios, un afio es el tiempo minimo y 27 afios es el tiempo maximo de

trabajo en esta area.

Gréfica 3. Tiempo laborado como fisioterapeuta en el area de desempefio clinico
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Gréfica 4. Area de desempefio
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En el area de desempefio osteomuscular se desempefian 54(51%) fisioterapeutas,
28(26%) se desempefian en mas de un area combinando osteomuscular con
neurolégico o con cardiorrespiratorio, 9(8%) al area deportiva, 6(6%) al area

estética y 4(4%) al area neuroldgica.

Gréfica 5. Horas diarias de trabajo en el area de desempefio clinico-asistencial
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En promedio los fisioterapeutas trabajan 7,7 horas diarias, el que menos trabaja
fue de 3 horas y el que mas lo hace trabaja 18 horas. De los 105 que contestaron
esta pregunta, 70(67%) trabajan de 4 a 8 horas, 23(22%) trabajan de 8 a 12 horas,

9(9%) menos de 4 horas y 3(3%) mas de 12 horas.



Gréfica 6. Lugar de desempefio
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En cuanto al area 70(61%) se desempefian en consulta externa, 12(10%) en el
area domiciliaria, el 8% combina areas asi: 9 se desempefian en consulta externa
y hospitalizados, 9 en domicilios y hospitalizados y 9 en domicilios y consulta
externa, el 6(5%) se desempefia en el area hospitalaria Unicamente y ninguno en

el area de urgencias.

Grafica 7. Numero de pacientes atendidos por hora
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En promedio los fisioterapeutas encuestados atienden 3.5 pacientes por hora, el
gue menos atiende es un paciente por hora y el que mas atiende es 8 pacientes
por hora, 43(41%) atiente de 1 a 2 pacientes por hora, 33(31%) atiende mas de 2
y hasta 4 pacientes, 23(22%) atiende mas de 4 hasta 6 pacientes y 6(6%)

atienden mas de 6 pacientes por hora.

En cuanto a la presencia de patologia de base que comprometa la funcionalidad
de los fisioterapeutas encuestados, 6(6%) de los fisioterapeutas presentan
patologias de base que comprometen su funcion, como artritis reumatoide,
sindrome de sobreuso y otros sindromes no especificos, el 100(94%) manifiestan

presentar patologias.

En cuanto a la presencia de lesiones que ocasionen secuelas en miembro
superior, 11(10%) de fisioterapeutas refiere lesion que le ha ocasionado secuelas
en miembro superior destacando eventos traumaticos, 95(90%) refieren no haber

experimentado ningun tipo de lesion.

En cuanto a la presencia sintomatologia asociada a la actividad laboral, 67(64%)

fisioterapeutas manifiestan experimentar sintomatologia asociada a la actividad

laboral y 38(36%) no experimenta sintomatologia.

Grafica 8. Evolucién de la sintomatologia
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De los 68 fisioterapeutas que contestaron esta pregunta el promedio de evolucion
de la sintomatologia es de 18,1 meses, el tiempo minimo es de un mes y el
fisioterapeuta con mas tiempo lleva 84 meses (7 afos).

43(63%) fisioterapeutas refieren evolucion de la sintomatologia entre 0 y 12
meses, 10(15%) entre 24 y 35 meses, 9(13%) entre 12 y 24 meses, 6(9%) llevan

mas de 36 meses con la sintomatologia.

En cuanto al miembro superior afectado, 45(67%) de los fisioterapeutas
encuestados refiere compromiso de miembro superior derecho, 12(18%) refiere
compromiso de miembro superior izquierdo y 10(15%) refiere compromiso de

ambos miembros superiores.



En cuanto al diagnostico médico de la lesion, 65(62%) fisioterapeutas
encuestados, no han sido diagnosticados por el médico por alguna lesién en sus

miembros superiores, el 41(38%) si ha sido diagnosticado.

Gréfica 9. Diagnostico de la lesién
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Las alteraciones de miembro superior mas frecuentes entre los fisioterapeutas que
formaron parte del estudio es otro tipo de diagnostico, como cervicobraquialgia,
tendinitis de mufiecas, artralgia o inestabilidad ligamentaria en un 31%, Tendinitis
de manguito rotador con un 22%, 16% con Tenosinovitis de Quervain, 12%
epicondilitis, el 8% con sindrome del tanel del carpo, 4% con hombro doloroso el
2% con sindrome del canal del Guyon, el 2% con lesién de fibrocartilago

triangular, el 2% con dedo en gatillo.



Gréfica 10. Sintomatologia
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Sintomas

El 66% de los fisioterapeutas que contesto esta pregunta refiere mas de 3
sintomas a la vez combinando dolor, con debilidad muscular, parestesias o dolor
con disminucion de la movilidad y disminucion de fuerza. El 12% refiere dolor mas
espasmos en su mayoria cervicales, el 8% refiere dolor, el 6% espasmos
musculares, el 3% parestesias, el 1% edema, 1% disminucion de la fuerza

muscular, 1% otro tipo de alteracidon sensitiva.

En cuanto a los estudios diagndsticos, el 80(85%) de los fisioterapeutas que tienen
sintomatologia no les han realizado estudios clinicos para corroborar el
diagnostico, 26(15%) si le han realizado estudios como radiografias,

electromiografias, resonancia magnética nuclear y gammagrafia.



Grafica 11. Tratamiento recibido
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Tratamiento

De 89 fisioterapeutas que contestaron esta pregunta el 33% no ha recibido ningan
tipo de tratamiento, el 33% ha realizado terapia fisica (informal la mayoria), el 20%
ha alternado terapia fisica y farmacologia, el 7% ha combinado tratamientos entre
ellos los alternativos, el 3% ha recibido tratamiento farmacologico, el 2% ha

recibido tratamiento homeopatico, el 1% ortesis, el 1% cirugia.

En cuanto a la incapacidad por la sintomatologia, 76(81%) de los fisioterapeutas

no ha sido incapacitado laboralmente, 30(19%) si fue incapacitado.

En cuanto a las condiciones ergonomicas del lugar de trabajo, el 60% de los
fisioterapeutas encuestados considera que su lugar de trabajo no cumple con las
condiciones ergondmicas adecuadas, haciendo énfasis en altura de elementos de
trabajo y camillas, numero de pacientes. Cabe anotar que un porcentaje de

fisioterapeutas se desempefia en el area domiciliaria lo que hace que deba



adaptarse al medio, por que las casas no estan acondicionadas para ser un sitio
de desempefio clinico. EI 40% considera que si cumple con condiciones

ergonémicas.

Grafica 12. Posicion corporal durante la jornada laboral
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El 51% de los fisioterapeutas mantiene posicion bipeda durante su jornada laboral,
el 31% adopta todas las posiciones, el 15% alterna entre sedente y bipedo, el 3%

sedente y el 2% realiza trabajo en colchoneta.



Grafica 13. Actividades que realiza con mayor frecuencia
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La actividad que mas realizan los fisioterapeutas es la manual en un 52%, un 35%
realiza todas las actividades combinando aplicacién de medios fisicos, técnicas
manuales y traslados de pacientes, el 12% la mayoria del tiempo aplica medios
fisicos y el 6% la mayoria del tiempo realiza traslados de pacientes.
Grafica 14. Habitos posturales durante la jornada laboral
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Los fisioterapeutas consideran que regularmente tienen buenos hébitos posturales
para las actividades descritas a continuacion, hay una proporcion igual entre los
gue al realizar traslados con el paciente tienen buenos habitos posturales siempre

y regularmente.

Grafica 15. Normas de autocuidado
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El 42% ha recibido informacion de normas de higiene postural especifica para

fisioterapeutas.

El 41% si practica habitos de vida saludable que impiden que tenga una lesién por
sobreuso o por sobrecarga. Dentro de los habitos de vida saludable se encuentran
alimentacién balanceada, practica de ejercicio regular, control de cargas, manejo

de stress, entre otras.

El 38% si realiza pausas activas en medio de su jornada laboral. Dentro de las
pausas activas que realizan se encuentran estiramientos y movilidad articular de
miembro superior y de region cervical, realizando 1 o 2 repeticiones, con una
frecuencia de una vez por jornada laboral. EI que mas las realiza lo hace maximo

3 veces por jornada laboral.

El 36% realiza ejercicio regular. Dentro de las actividades que realizan se
encuentran ejercicio cardiovascular, pesas, acondicionamiento fisico, pilates y
estiramientos. Estas actividades son realizadas minimo dos veces a la semana y

diariamente, con una duracion minima de 30 minutos y maxima de hora y media.



Grafica 16. Condiciones ergonémicas
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El 21% de los fisioterapeutas si ha sido valorado por salud ocupacional. EI 10% si
ha sido valorado su puesto de trabajo por parte de salud ocupacional. El 3% que
ha sido valorado por salud ocupacional si ha realizado modificaciones, cabe anotar

gue estas modificaciones se realizaron por reportes de enfermedad laboral.

4.1 CRUCE DE VARIABLES

El 66% de las fisioterapeutas encuestadas manifestaron experimentar mas de tres
sintomas combinando dolor espasmo y disminucion de la fuerza, o dolor,
espasmos y parestesias, se cruzaron las variables tiempo como fisioterapeuta
asistencial, horas de trabajo diario y numero de pacientes por hora con

sintomatologia.



Grafica 17. Tiempo como fisioterapeuta area de desempefio clinico asistencial v/s

sintomatologia
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En cuanto a la relaciéon tiempo de ejercicio profesional en el area de desempefio
clinico asistencial y sintomatologia. El 48% de los fisioterapeutas que llevan
trabajando entre 5 y 10 afios manifiesta sintomatologia, también el 32% de los que
llevan de 1 a 5 afios, igualmente el 11% de los que llevan entre 10 y 15 afios y

también el 9% de los que llevan mas de 15 afios.



Grafica 18. Horas de trabajo diarias v/s sintomatologia
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En cuanto a la relacién de horas de trabajo diario y la sintomatologia se encontrd
gue presentan mas de tres sintomas el 43% de los que trabajan entre 8 y 12
horas, igualmente el 39% de los que trabajan entre 4 y 8 horas, también el 13%

de los que trabajan mas de 12 horas, igualmente el 5% de los que trabajan menos

de 4 horas.
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Grafica 19. Numero de pacientes por hora v/s sintomatologia
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En cuanto a la relacion de numero de pacientes y la sintomatologia se encontrd
gue presentan mas de tres sintomas el 30% de los fisioterapeutas que atienden
entre 2 y 4 pacientes por hora, como también el 27% de los que atienden entre 4 y
6 pacientes, igualmente el 25% de los que atienden mas de 6 y asi como el 18%

de los que atienden menos de 2 pacientes por hora.

Grafica 20. Practica de Ejercicio v/s Sintomatologia
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En cuanto a la relacidon de la practica de ejercicio y la sintomatologia se encontro
gque el 66% de los fisioterapeutas que no practican ejercicio refieren
sintomatologia, el 34% de los fisioterapeutas que practica ejercicio refiere

sintomatologia.



Grafica 21. Pausas activas v/s Sintomatologia

70%

60%

50%

40%

30% m Seriesl
20%

10%

0% -

En cuanto a la relacion de la practica pausas activas en medio de la jornada
laboral y la sintomatologia se encontrdé que el 65% de los fisioterapeutas que no
practican pausas activas refieren sintomatologia, el 35% de los fisioterapeutas que

practica pausas activas refiere sintomatologia.

Grafica 22. Habitos de vida saludable v/s Sintomatologia
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En cuanto a la relaciéon de la préactica de habitos de vida saludables el 62% de los
de los fisioterapeutas que no practican habitos de vida saludables refieren
sintomatologia, el 38% de los fisioterapeutas que practica hébitos de vida

saludables no refiere sintomatologia.

4.2 VALORES DE CORRELACION

Tabla 3. Proceso estadistico correlacion de Pearson

Sintomatologia

Horas de trabajo diario -0,029
Tiempo como

fisioterapeuta

asistencial 0,140
Numero de pacientes

hora -0,052
Ejercicio 0,109
Pausas Activas 0,152
Habitos saludables -0,050
Edad -0,020
Sitio de trabajo 0,089

Al realizar el proceso estadistico de correlacion para encontrar significancia
estadistica no se encontré correlacion, para esta muestra de fisioterapeutas, entre

sintomatologia y las variables horas de trabajo diario, tiempo como fisioterapeuta



asistencial, nimero de pacientes por hora, practica de ejercicio, pausas activas,

hébitos de vida saludables, edad y condiciones del lugar de trabajo.



5. DISCUSION Y CONCLUSIONES

A pesar que se encontraron lesiones no se relacionaron con el ejercicio

profesional.

La mayoria de los fisioterapeutas de este estudio refieren mas de tres
sintomas a la vez que son dolor, debilidad muscular, parestesias y
disminucién de la movilidad articular; el miembro superior mas afectado fue

el derecho.

El diagnostico mas frecuente fue cervicobraquialgia, tendinitis de mufieca,
artralgia e inestabilidad ligamentaria con evolucion de 0 a 12 meses sin
diagnostico medico. La mayoria de los fisioterapeutas refirieron que han

realizado tratamiento de terapia fisica de manera informal.

El tiempo laborado como fisioterapeutas en el area clinico asistencial de
mayor relevancia fue menos de 5 afios con un niumero de horas laboradas

diarias entre 4-8, atendiendo de 1 a 2 pacientes por hora.



« Las condiciones ergonémicas que se encontraron no son las adecuadas
para el lugar de trabajo ni para los fisioterapeutas y mas de la mitad de la

poblacion no tienen habitos de vida saludable.



6. RECOMENDACIONES

Concientizar a los estudiantes de pregrado para desarrollar habilidades de
movimiento corporal durante el ejercicio profesional evitando la aparicion de

sintomatologia o de alteraciones osteomusculares.

Continuar con esta investigacion en otras regiones de Colombia y ampliar

la muestra.

El area de salud ocupacional de los lugares visitados se interese mas por la

prevencion de riesgos profesionales.



ANEXO 1

ALTERACIONES DE MIEMBRO SUPERIOR EN FISIOTERAPEUTAS DEL AREA
ASISTENCIAL DE CALIY BOGOTA

El presente cuestionario se realiza con el objetivo de reunir informacién para identificar si
existen 0 no alteraciones de miembro superior, asociados al ejercicio profesional, en los
fisioterapeutas cuestionados.

1. Ciudad 2. Sexo: Masculino Femenino
3. Edad: 4. Dominancia: Derecha: Izquierda: Ambidiestra
5. Empresa:

6. ¢Cuanto tiempo lleva laborando activamente como profesional en fisioterapia?

7. ¢Cuanto tiempo lleva laborando activamente como profesional en fisioterapia, en el
area de desempefio clinico asistencial (osteomuscular, neuro, deportivo,
cardiorrespiratorio?

8. ¢Cuantas horas labora al dia como fisioterapeuta  asistencial?:

9. Sefale el area de desempefio en el que se ocupa la mayoria del tiempo:

a. Osteomuscular d. Deportivo
b. Neurolégico e. Estética
c. Cardiorrespiratorio Otro especifique

10. ¢ En que area se desempefia la mayoria del tiempo?

a. Domicialirio c. Urgencias

b. Hospitalario d. Consulta externa

e. Otro, especifique



http://www.ilustrados.com/publicaciones/EEEllAEkVkdQvyvTez.php##

11. Cuantos pacientes atiende en promedio por hora:

12. ¢Presenta alguna patologia de base que comprometa la funcion de sus Miembros
Superiores?:

a.NO: b.Sl: c.Cual:
13. ¢Ha presentado alguna lesién en sus miembros superiores que le ocasionara
secuelas, comprometiendo su funcion? a.NO: b.Sl: c.cual:
14. ¢Presenta alguna lesion o sintomatologia en Miembros Superiores que pueda
asociarse a su actividad laboral? a. NO: b.Sl: c. cual:
15. ¢Hace cuanto tiempo tiene esta lesiéon o} sintomatologia?

16. ¢Cual es el miembro Superior afectado?
a. Derecha: b. Izquierda: c. Ambos:

17. ¢ Ha sido diagnosticado por alguna lesién de Miembro Superior? a. Sl: b. NO:

18. ¢ Puede sefialar el Diagnostico de esta lesién?

a. Tendinitis del manguito Rotador: f. Epicondilitis:

b. Tenosinovitis de Quervain: g. Epitrocleitis:

c. Sindrome Tunel del Carpo: h. Dedo en gatillo:

d. Sindrome del canal de Guyon: i. Hombro doloroso:
e. Lesion de fibrocartilago triangular | j. Otro, especifique

19. Sefiale si ha experimentado alguno de los siguientes sintomas y con que frecuencia
calificando de 1 a 9 (donde 1 es la calificacion minima y 9 la maxima frecuencia diaria)

a. Dolor: no Si frecuencia f. Fuerza muscular disminuida: no Si
frecuencia

b. Inflamacién: no Si frecuencia g. Limitacion movilidad articular: no si
frecuencia

c. Edema: no Si frecuencia h. Otro tipo de alteracién sensitiva: no Si
frecuencia




d. Atrofia: no Si frecuencia I. Espasmos musculares:no Si
frecuencia
e. Parestesias: no Si frecuencia j. Otro:

20. ¢Le han realizado estudios complementarios para confirmar el Diagnostico?

a.NO:__  Db.Sh

21. ¢ Qué tratamiento ha recibido?

c. Cuales:

a. Farmacologico: e. Ortesis:
b. Terapia Fisica: ____ f. Cirugia: ____
c. Homeopatia: g.Otro:__
d. Acupuntura: h. Ninguno:

22. ¢Ha sido Incapacitado por motivo de esta alteracion?

a.Sl: b. NO:

23.
adecuadas?

a.Sli___ b.NO: c.JUSTIFIQUE SU RESPUESTA

c. ¢, Cuanto tiempo?:

¢ Considera Ud. Que su sitio de trabajo cumple con las condiciones ergonémicas

24. Sefale la posicidbn que mantiene la mayoria del tiempo durante su jornada laboral

a. Sendente:

b. Bipedo:

c. Trabajo en colchoneta: d. Todas

25. Sefale las actividades que realiza con mayor frecuencia?

a.Colocaciébn de paquetes frios y calientes

f. Movilizaciones pasivas

b. Aplicacion de masajeadores eléctricos

g. Estiramientos asistidos

c. Aplicacibn de resistencias

manuales

h. Masaje manual

d. Aplicacion de ultrasonido

i. Otro, especifique

e. Traslados de pacientes




26. ¢ Considera que tiene buenos habitos posturales durante su jornada laboral?

Conteste de 1 a 3 segun sea el caso:

1 muy pocas veces, 2 regularmente, 3 siempre

a. Aplicacion de técnicas manuales: 1 2 3
b. Realizacién de ejercicios: : 1 2 3
c. En la aplicacién de medio fisicos: : 1 2 3
d. Al diligenciar papeleria (historias clinicas): : 1 2 3
e. Al realizar traslados con el paciente: : 1 2 3
f. Al manipular elementos

(Balones, pesas, mecanoterapia 1 2 3
g. Sentarse en el computador: : 1 2 3

Otros, especifique:

27. ¢Ha recibido educacion sobre normas de higiene postural especificas para
fisioterapeutas?

a.NO: b.Sl: c.Cuales:

28. Realiza ejercicio regular:

a. NO: b. Sl c. Cual:

d. Frecuencia: (Numero de veces a la semana)

e. Duracioén de cada sesion

29. ¢Realiza pausas activas en su jornada laboral que involucran sus miembros
superiores?

a. NO: b. SI: c. Cual:

d. Cuantas veces por jornada laboral:

30. ¢ Considera usted que practica habitos de vida saludables que previenen que adquiera
alguna enfermedad de tipo laboral, por sobre uso o por sobrecarga?

a. NO practico  b. Slpractico __ c. Cual:




31. ¢Ha sido valorado por salud ocupacional?

a.Si__ b. No

32. ¢Su puesto de trabajo ha sido valorado por Salud ocupacional?
a.Si__ b. No

33. ¢ Se realizaron modificaciones después de estas valoraciones?

a. NO b. SI c. Cuales:
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