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TITULO DE LA INVESTIGACION

Caracterizacion de desérdenes musculo esqueléticos en trabajadores del Centro
Femenino Especial José Joaquin Vargas, en el periodo Septiembre- noviembre de
2016.

1. PROBLEMA
2.1 DESCRIPCION DEL PROBLEMA

El centro femenino especial José Joaquin Vargas es un centro de atencién a
personas con discapacidad cognitiva, mental y fisica, para ello; los trabajadores
que intervienen en el cuidado de esta poblacion evidencian un alto riesgo de
desarrollar desordenes musculo esquelético por el levantamiento de cargas en el
desarrollo de sus actividades contractuales.

De acuerdo con los reportes arrojados durante el primer semestre del afio 2015,
el ausentismo laboral, los accidentes de trabajo, y el nimero de incapacidades
por enfermedad comun aumentaron de tal forma que la ARL SURA entro en
alarmas y decidié junto con las directivas de la institucion dar prioridad a la
investigacién de accidentes de trabajo y el analisis del ausentismo laboral, dando
como resultado la identificacion de habitos y practicas inadecuadas por parte de
los trabajadores del centro en la ejecucion de sus labores y un aumento
significativo en los desdrdenes musculo esqueléticos identificados en proceso de
analisis. Es importante resaltar que los desérdenes musculo esqueléticos en el
personal de la salud son las patologias mas frecuentes de origen laboral, siendo
por si mismas un problema de grandes proporciones dentro del perfil de riesgos
profesionales alrededor del mundo. Son un motivo frecuente de consulta médica
y, por consiguiente, causa importante de incapacidad laboral entre los
trabajadores, teniendo en cuenta que se presentan con una frecuencia 3 a 4
veces mas alta cuando se comparan con los datos de poblacién general.

Datos del informe de Enfermedad Profesional en Colombia 2001- 2004, reportan
que los diagnésticos que afectan el sistema musculo esquelético representan el
65% del total. EI STC se consolida como la primera causa de morbilidad
profesional pasando de representar el 27% de los diagndsticos en el 2001 a ser el
32% en el 2004.



Conocer las caracteristicas de los desordenes musculo esqueléticos, factores de
riesgo y prevalencia de presentarse en la institucion, permite determinar su
casuistica y las herramientas tanto para prevenirlas, como para tratarlas. He aqui
su importancia y el interés del presente estudio y el motivo para su realizacion.

FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Cudles son los desérdenes musculo esqueléticos de mayor prevalencia en la
poblacion trabajadora del Centro Femenino Especial José Joaquin Vargas?

2. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

3.1 OBJETIVO GENERAL

Describir los resultados de las pruebas de valoracion fisioterapéutica para
lesiones osteomusculares aplicadas a trabajadores del Centro Femenino Especial
José Joaquin Vargas.

3.3 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar a los trabajadores del centro con alto riesgo de desarrollar
desérdenes musculo esqueléticos, con el fin de identificar la poblacion que
requiere intervencion desde el programa de seguridad y salud en el trabajo.

e Evaluar a los trabajadores mediante las pruebas de Brazo caido y speed
para hombro, Codo de tenista para codo, Tinel, Finkeltein y Phalen para
mano, Pierna Recta y Lassegue para columna vertebral lumbar.

e Presentar los factores de mayor posibilidad de generacion de patologias
ocupacionales, segun cargo, tiempo de actividad laboral y antecedentes
personales.

JUSTIFICACION Y DELIMITACION



4.1 JUSTIFICACION

Los desordenes musculo esqueléticos corresponden a las patologias con mayor
prevalencia en el &mbito laboral, siendo asi el area de la salud una de las que
mayor proporcion presenta dadas las caracteristicas de la atencion en dicha area,
la cual estd enfocada en la atencion del cuerpo humano, lo que requiere por si
misma la movilizacion , transporte y levantamiento de cargas, (adultas o
personas mayores) los cuales no se efectian en ocasiones de forma adecuada y
se generan las lesiones osteomusculares. Desde las areas operativas como
servicios generales, cocina, lavanderia y mantenimiento se presenta riesgo por
movimientos repetitivos, posturas prolongadas y posturas con esfuerzo; a
continuacion se describe durante el proyecto las principales patologias causadas
por los anteriores riesgos ergonémicos nombrados y se realiza caracterizacion
para determinar la mayor prevalencia de patologias presentes en el centro de
proteccion a través de la aplicacion de pruebas de valoracion fisioterapéutica
para determinar desérdenes musculo esqueléticos.

El presente proyecto de investigacion pretende dar a conocer las caracteristicas
de los desoérdenes musculo esqueléticos en un grupo de trabajadores de la
institucién de proteccion dado que segun la tarea a realizar dentro del servicio se
pueden presentar desordenes musculo esqueléticos por antecedentes de
accidentes de trabajo, micro lesiones anteriores y hébitos inadecuados de trabajo,
siendo este un centro de atencion que presta servicios de proteccion especial a
una poblacién que ineludiblemente requiere de las acciones personalizadas de
atencién por ser personas mayores y adultas en condiciones de discapacidad.

Los desérdenes musculo esqueléticos comprenden un sin nimero de patologias
gue comprometen la estructura del cuerpo humano como lo son: musculos,
tendones, vainas tendinosas, sindromes de atrapamientos, alteraciones
articulares y neurovasculares, esto conlleva a sintomatologia limitante hasta
llegar a la incapacidad permanente y por ende perdida de la capacidad laboral,
por esta razon se pretende realizar un estudio especifico de que prevalencia
tienen los desérdenes musculo esqueléticos segun la labor realizada por los
trabajadores del centro Femenino José Joaquin Vargas en Sibate.

Teniendo en cuenta los factores de riesgo asociados con los desordenes musculo
esqueléticos se evidencia que dentro de ellos participan un sin nimero de
factores de riesgo como fisicos, de la organizacion del trabajo, psicosociales,
socioculturales e individuales (OMS 1985, AM J IndMed 2000,NIOSH 1997, como
se citdé en Minproteccion, GATI- DME, 2006, p.18.), teniendo en cuenta los
factores de riesgo nombrados se identifica que el centro de proteccion cumple
con los factores de riesgo nombrados para aumentar la prevalencia de los
desérdenes musculo esqueléticos; por esta razén se pretende identificarlos,
caracterizarlos y dar a conocer la mayor prevalencia de riesgo y patologia segun
el cargo desempefado.



2.2 DELIMITACION

El proyecto se delimita en tiempo ya que se aplicaron las valoraciones a la
poblacion trabajadora durante el periodo de septiembre a noviembre del 2016, y
para ello toma una muestra de 129 personas de todos los trabajadores del centro
de proteccion social.

3. MARCO DE REFERENCIA DE LA INVESTIGACION

5.1 MARCO TEORICO

La epidemiologia es una ciencia considerada como una herramienta fundamental
si se habla de medicina preventiva, en esencia, la epidemiologia es una ciencia
encargada del estudio de la aparicibn de enfermedades en los humanos y
animales, asi como las variables que determinan la emergencia y re emergencia
de las mismas, mediante la relacion de causas y efectos entre exposicion y
enfermedad. Es importante aclarar que muchas de las enfermedades no se
producen de forma aleatoria; tienen causas, y las que son de origen humano
pueden evitarse. Es por ello que la epidemiologia puede llegar hacer fundamental
en la formulacion de politicas encaminadas a evitar la aparicion de enfermedades
laborales.

La epidemiologia en el trabajo se ha definido como el resultado de los efectos de
las exposiciones en el lugar de trabajo, es una disciplina orientada a la exposicion
y su objetivo principal es la prevencion mediante la identificaciéon de las
consecuencias para la salud, de la misma manera la utilizacion de los resultados
obtenidos en el entorno especifico es fundamental si hablamos de reducir o
eliminar los peligros en la poblacién objeto. La estadistica y los métodos
estadisticos no pueden separarse de la investigacion epidemiolégica, por dos
sencillas razones:

a) Los conocimientos adecuados de la estadistica pueden constituir una
valiosa ayuda para disefiar correctamente una investigacion.

b) La estadistica y la epidemiologia comparten un patrimonio comun y toda la
base cuantitativa de la epidemiologia se fundamenta en la nocion de
probabilidad.

La evaluacion de la exposicibn es una etapa fundamental si hablaramos de
identificar los peligros en un sitio de trabajo mediante la investigacion



epidemioldgica; Basicamente es el proceso de evaluacion de la exposicion y esta
a su vez se puede subdividirse en otras actividades como:

a) Compilaciéon de un inventario de variables o agentes presentes en el medio
ambiente de trabajo estudiado.

b) Determinacion de cdmo tienen lugar las exposiciones y qué probabilidad hay de
gue varien entre los trabajadores.

c) Seleccion de medidas o indices adecuados para cuantificar las exposiciones

d) Recoleccion de datos que permitan asignar a los participantes del estudio
valores de exposicion cualitativos o cuantitativos para cada medida. Siempre que
sea posible, estas actividades deben realizarse bajo la direccion de un higienista
industrial cualificado (Merletti y Solkolne y Vineis, 1998,9.44).

Ergonomia.

En su esencia la ergonomia estudia la medida del trabajo, entendiéndose como
trabajo cualquier actividad humana con algun propdsito o beneficio econémico, y
es aqui donde se evalla todo el conjunto de variables comprendidas dentro de la
actividad humana y la forma en que aplica sistematicamente estas variables para
alcanzar su objetivo. La ergonomia no solo evalta la condicion pasiva del
ambiente, sino también las ventajas del operador y los aportes de este.

Las ventajas de la ergonomia pueden reflejarse de muchas maneras, la
productividad y en la calidad, en la seguridad y la salud, en la fiabilidad, en la
satisfaccion con el trabajo y en el desarrollo profesional. El objeto basico de la
ergonomia es conseguir la eficiencia en cualquier actividad realizada, optimizando
recursos, si errores y sin dafios a las personas involucradas, también es
garantizar que el puesto de trabajo este en armonia con las actividades
desarrolladas por el trabajador, la capacidad de adaptacion del ser humano es
totalmente in medible, aprende facilmente y es flexible pro las diferencias
individuales pueden ser muy grandes. Algunas diferencias tales como las de
constitucién fisica y fuerza, son evidentes, pero hay otras, como las diferencias
culturales, de estilo o de habilidades que son mas dificiles de identificar (Lauring y
Vedder, 1998).

Enfermedades Laborales

La zona del cuello y los hombros, el antebrazo y de la region lumbar son las
zonas donde mas se presenta el dolor muscular relacionado con el trabajo,
cuando se supone un dolor como producto del trabajo se puede clasificar en uno
de los siguientes trastornos:

a) Trastornos profesionales cervico braquiales (TPC).

b) Lesion por tension de repeticion (LTR).



c) Trastornos traumaticos acumulados (TTA).
d) Sindrome de (lesién por) uso excesivo.

e) Trastornos del cuello y de las extremidades superiores relacionados con el
trabajo.

La taxonomia de los trastornos del cuello y de las extremidades superiores
relacionados con el trabajo demuestra claramente que la etiologia incluye cargas
mecanicas externas, que pueden ocurrir en el lugar de trabajo. Ademas de los
trastornos en el propio tejido muscular, en esta categoria se incluyen también los
de otros tejidos blandos del sistema musculo esquelético. Los criterios
diagnésticos quizd no permitan identificar la localizacion del trastorno
especificamente en uno de estos tejidos blandos. De hecho, es probable que en
la percepcion del dolor muscular influyan cambios morfolégicos en las uniones
musculo tendinosos. Esto hace recomendable la utilizacion del término
fibromialgia para los trastornos musculares locales. Por desgracia, para procesos
médicos esencialmente iguales se utilizan términos diferentes. En los ultimos
afos, la comunidad cientifica internacional ha prestado una atencién creciente a
la clasificacion y a los criterios diagnésticos de los trastornos musculo
esqueléticos. Se distingue entre dolor generalizado y dolor local o regional (Yunus
1993). El sindrome de fibromialgia es un proceso de dolor generalizado, pero no
se considera relacionado con el trabajo.

Factores de riesgo individuales

a) Edad: La aparicion de artrosis aumenta con la edad. Se ha realizado
investigacion radiolégica de la artrosis de diferentes articulaciones, sobre
todo de rodilla y de cadera, en diferentes poblaciones, y se ha encontrado
gue la incidencia varia. La explicacion podria radicar en diferencias étnicas
0 en variaciones de las técnicas de investigaciéon y de los criterios
diagnésticos.

b) Enfermedades y cambios congénitos y del desarrollo: Los cambios
precoces sufridos por la articulaciéon, como las malformaciones congénitas,
los causados por infecciones y similares, dan lugar a una progresion mas
temprana y rapida de la artrosis de cadera. Las piernas en O (genu varum)
y las piernas en X (genu valgum) producen una distribucion no uniforme de
fuerzas sobre la articulacion de la rodilla, por ejemplo, que puede tener
cierta importancia para el desarrollo de artrosis.

c) Herencia: En la artrosis estan presentes factores hereditarios. Por ejemplo,
la artrosis de cadera es una enfermedad rara en las personas de origen
asiatico, pero es mas frecuente en la raza blanca, lo que sugiere un factor
hereditario. La artrosis de tres o0 mas articulaciones se denomina artrosis
generalizada y presenta un patron hereditario. Las vias hereditarias de la
artrosis de rodilla no se conocen bien.



d) Sobrepeso: El sobrepeso probablemente cause artrosis de rodilla y de

cadera. La relacion entre sobrepeso y artrosis de rodilla se ha demostrado
en grandes estudios epidemioldgicos realizados en la poblacion general,
como la encuesta nacional de analisis de la salud y la nutricion de Estados
Unidos (National Health and Nutrition Examination Survey, (NHANES) y el
estudio de Framingham. La asociacion era maxima en las mujeres, aunque
existia incluso en los varones (Anderson y Felson 1988; Felson y cols.
1988).

e) Traumatismos: Los accidentes o las causas de traumatismos o lesiones,

f)

en especial los que interfieren en la mecanica y la circulacién de la
articulacion y sus ligamentos, pueden dar lugar a artrosis precoz.

Género y utilizacion de estrégenos: La artrosis de cadera y rodilla parece
tener una distribucion similar en ambos sexos. A partir de un estudio en
participantes femeninas del estudio de Framingham, se llegd a la
conclusién de que la utilizacion de estrégenos en las mujeres se asociaba a
un efecto protector moderado, pero no significativo, frente a la artrosis de la
rodilla (Hannan y cols. 1992).

g) Carga: La carga sobre los discos depende de la postura. Las mediciones

intradiscales demuestran que la posicidbn sedente da lugar a presiones
cinco veces mayores gque las alcanzadas con la columna en reposo. El
levantamiento de pesos externos puede aumentar en gran medida la
presion intradiscal, sobre todo si el peso se mantiene separado del cuerpo.
Obviamente, un aumento de la carga puede dar lugar a la rotura de discos
gque de otra manera permanecerian intactos. Las investigaciones
epidemiologicas revisadas en 1990, Brinckmann y Pope concuerdan en un
aspecto: la elevacion o el transporte repetidos de objetos pesados o la
realizacion de trabajos en posicidon de flexion o hiperextension representan
factores de riesgo para la aparicion de problemas lumbares. Asimismo,
ciertos deportes, como la halterofilia, pueden asociarse a una mayor
incidencia de dolor lumbar que, por ejemplo, la natacién. El mecanismo no
esta claro, aunque podrian influir los diferentes patrones de carga.

h) Tabaquismo: La nutriciébn del disco es muy precaria, y basta una pequefia

1)

reduccion del flujo de nutrientes para que resulte insuficiente para el
metabolismo normal de sus células. EI consumo de cigarrillos puede
producir tal reduccion debido a su efecto sobre el sistema circulatorio fuera
del disco intervertebral. El transporte de nutrientes como oxigeno, glucosa o
sulfato al interior del disco se reduce significativamente tras sélo 20 a 30
minutos del consumo de tabaco, lo que puede explicar la mayor incidencia
de dolor lumbar en los fumadores en comparacién con los no fumadores
(Rydevik y Holm 1992).

Vibraciéon: Estudios epidemiolégicos han demostrado que existe una mayor
incidencia de dolor lumbar en los sujetos expuestos a niveles altos de



vibracion. La columna vertebral es susceptible a las lesiones a sus
frecuencias naturales, sobre todo desde 5 a 10 Hz. Numerosos vehiculos
provocan vibraciones a estas frecuencias. Estudios comunicados por
Brinckmann y Pope (1990) han demostrado la existencia de una relacion
entre tales vibraciones y la incidencia de dolor lumbar. Puesto que se ha
demostrado que las vibraciones afectan a los pequefios vasos sanguineos
en otros tejidos, éste podria ser también el mecanismo de este efecto en la
columna vertebral (Rihhimaki, H. y Viikari, E, 1998).

5.2 MARCO CONCEPTUAL

Para el analisis de los desérdenes musculo esqueléticos presentes en el centro
de proteccidon se debe realizar un estudio de los complejos articulares que con
mayor frecuencia se ven afectados al presentar patologias osteomusculares
causadas por diversos factores de riesgo presentes en los trabajadores del centro
de proteccidn social; a continuacion, se realiza una descripcion de cada uno de
las articulaciones:

3.2.1 ANATOMIA FUNCIONAL DE HOMBRO

El complejo articular de hombro estd compuesto por dos grupos de
articulaciones que realizan los movimientos funcionales de hombro:

a) primer grupo: articulacion escapulohumeral, articulaciones sub deltoides

b) Segundo grupo: Articulacién escapulotorécica, articulacion
acromioclavicular, articulacion esternoclavicular.

Ademas, esta compuesto por los siguientes elementos 6seos:

a) Clavicula: es un relieve 6seo de la escapula dado por un hueso cuvo
alargado que une el esternén con el hombro y concretamente articula con
el acromion.

b) Escéapula: El omdplato que todos conocemos, con forma triangular. Como
he dicho, tiene un relieve G6seo llamado acromion, que articula con la
clavicula. Esta a la izquierda de la imagen. Como sabremos, se sitGa en la
espalda.

c) Humero: El hueso que va desde el hombro hasta el codo se encuentra
unido por ligamentos, y adicionalmente la cépsula articular, también
denominada bursa. Como el sistema osteomuscular es un conjunto de
elementos musculares, a continuacion, se describen los principales:

I.  Redondo mayor (teres major),



Il.  Manguito de los rotadores: Reciben esta denominacion los
muasculos supraespinosos (supraspinatus), infraespinoso
(infraspinatus).
lll.  Redondo menor (teres minor).
IV.  Subescapular, que esté oculto debajo de la escapula.
Estos cuatro musculos insertan mas o menos en la region de la cabeza del
humero. Realizan principalmente los movimientos de rotacion y se encargan de la
importante funcion de dar estabilidad a la articulacion.

Por su posicidn y caracteristicas anatomicas y funcionales (tendones largos que
pasan entre rebordes 0seos), tienen cierta predisposicidn para lesionarse en
posturas forzadas, movimientos repetidos, deltoides (deltoideus): Es el musculo
mas protuberante de la zona superior que forma la “bola del hombro”.

Asi como el complejo articular de hombro esta compuesto por musculos,
tendones y ligamentos especificos, estos realizan movimientos en los siguientes
ejes:

a) eje transversal: permite movimientos de flexo extensién realizados en el
plano sagital.

b) Eje anteroposterior: N permite movimientos de abduccién y aduccién en el
plano sagital

c) Eje vertical: dirige los movimientos de extension realizados en el plano
horizontal (Alonso y cols, 2005)

Lo anteriormente descrito hace parte de la biomecanica de hombro que tiene
como finalidad todo un conjunto de movimientos articulares en flexion, extension,
rotacion interna, rotacion externa, abduccion, aduccion, estos movimientos se
realizan contra gravedad y utilizando los musculos, tendones y ligamentos que
hacen parte de la estructura del manguito rotador, esta es fundamental para los
movimientos funcionales y anatémicos de hombro. (Hidalgo y Rojas y Pinzon,
2016).

5.2.3 COMPLEJO ARTICULAR DEL CODO

Partiendo de que la articulacion del codo es la segunda articulacion en frecuencia
de luxarse pos-traumaticamente después del hombro en el adulto (Safran, M. y
Baillareon D, 2005, Linscheid y cols, 1993, Linscheid y cols, 1993). Esta
articulacion tiene gran complejidad tanto anatdbmica como biomecénica mente.
Siendo asi, la estabilidad de la misma esta dada en parte inherentemente a sus
caracteristicas 6seas y por otra parte a sus multiples estabilizadores provenientes
de los tejidos blandos (Safran, M. y Baillareon D, 2005).

La articulacion del codo se puede dividir en tres sub-articulaciones: radiocapitelar,
cubito-troclear y radio-cubital proximal, las cuales se mantienen en adecuada



relacion dada a sus congruencias articulares, la capsula articular, los ligamentos
alrededor de las misma y los musculos que cruzan por esta, permitiendo asi una
adecuada flexion, extension y prono-supinacion (Safran, M. y Baillareon D, 2005).

Aunque cada componente tiene su papel en la estabilizacion, la articulacion
cubito-troclear es la principal estabilizadora 6sea, dado que en la porcidén posterior
del extremo proximal del cubito se encuentra el olécranon y en la region anterior
se encuentra la apofisis coronoides generando una “U” que contiene la troclea
generando una articulacion tipo bisagra (Bell, 2008).

Mientras el olécranon es la estructura 6sea que principalmente resiste las fuerzas
en valgo, la apofisis coronoides resiste principalmente las fuerzas en varo, pero
esta Ultima estructura mencionada es una prominencia 6sea que contiene parte
de la faceta articular anterior y que ademas posee como una de sus principales
caracteristicas mantener la estabilidad del codo principalmente en flexion, al
realizar un efecto de contrafuerte (Xiao, 2015), efecto que se mantiene siempre y
cuando se preserve integro por lo menos un 50% de la misma, todo ello debido a
gue a su vez la cupula radial es un estabilizador secundario de la articulacion a
las fuerzas en valgo.

En lo mencionado con anticipacion sabemos entonces que las estructuras 6seas
no son los Unicos estabilizadores de la articulacion del codo, también se posee
una estabilizacién generada por los tejidos blandos. Dentro de los que se cuenta
con estabilizadores estaticos tales como: la capsula articular y los complejos
ligamentarios medial y lateral; a diferencia del tipo de estabilizacion proveniente
de los musculos que cruzan la articulacion como: el extensor comun de los dedos
y la insercibn de los musculos flexores, que ejercen parte de la estabilidad
secundaria, ya que con la contraccion y relajacion de sus fibras genera una
compresion de manera irregular pero congruente a las superficies articulares del
codo proveyendo una estabilizacion dinamica a la articulacion del codo (Linscheid
y cols, 1993).

Ahora bien, el complejo ligamentario medial (CLM) se compone de tres pequefios
ligamentos: el ligamento Transverso (Ligamento de Cooper) (LT) y el ligamento
colateral medial (LCM) que tiene dos haces uno anterior y uno posterior (Cohens,
My Bruno R, 2001) Dentro de estos el LT que va entre la apofisis coronoides vy el
olécranon no contribuye en la estabilizacion del codo, a diferencia del LCM que se
origina en la region antero-inferior de la cara medial del epicondilo, teniendo dos
porciones la anterior (LCMA) que transcurre por debajo del Flexor Carpi Ulnaris y
es el méas fuerte de los ligamentos que componen el complejo ligamentario
medial, mientras que la porcién posterior (LCMP) tiene forma de abanico y es un
engrosamiento de la capsula que forma el suelo del canal cubital (Linscheid y
cols, 1993).

A su vez, el complejo ligamentario lateral (CLL) esta formado por cuatro
ligamentos: el ligamento Colateral Lateral Ulnar (LCLU), Ligamento colateral
lateral radial (LCLR), Ligamento Anular (LA) y el Ligamento Lateral Accesorio
(LLA). ElI LCLU se origina en el epicondilo lateral y se inserta en la cresta del



supinador del cubito y es posterior al LCLR; este ultimo se origina también en el
epicondilo lateral y se inserta en el LA, que se origina y se inserta en los bordes
anterior y posterior de la escotadura sigmoidea menor del cubito y finalmente el
LLA se originan en la cresta del supinador del cubito que se mezclan con el
margen inferior del LA (Doods, S. y Fishier, T, 2013).

El LCLU es la estructura esencial de este complejo ligamentario lateral que
provee la estabilidad postero-lateral a la articulacion del codo, sin embargo, para
que se produzca una real inestabilidad se requiere de ruptura tanto del LCLU
como del LCLR, pero debido a sus variaciones anatomicas de inserciones
conjuntas descritas en el 2001, Cohen afirma que en mdiltiples ocasiones no es
posible realizar la diferenciacion.

En resumen, la articulaciéon del codo para mantener una adecuada estabilidad
requiere de todas estas estructuras descritas anteriormente y asi poder
contrarrestar las fuerzas que puedan inestabilizarla.

3.2.2 COMPLEJO ARTICULAR DE MUNECA

Constituido por la unién del antebrazo con los huesos del carpo en donde se
efectian dos (2) movimientos y consta de dos articulaciones (Kapandji, 2011):

a) Articulacion radiocarpiana: Union del radio con los huesos de la 12 hilera del
carpo (no existe un contacto directo por interponerse el ligamento triangular
gue soporta la mayor cantidad de cargas en pronacion maxima e inclinaciéon
cubital. El radio absorbe el 80% restante de las cargas). Es una
condiloartrosis con movimientos de flexoextension e inclinacion radial y
cubital.

b) Articulacion mediocarpiana: Los huesos de la 12 hilera (escafoides,
semilunar, piramidal y pisiforme) estdn unidos mediante artrodias y por dos
membranas interéseas para mejorar su movilidad, aunque son facilmente
subluxados (especialmente el hueso semilunar). Los huesos de la 22 hilera
(trapecio, trapezoide, grande y ganchoso) también son artrodias por con
una movilidad mas limitada por estar unidos por potentes ligamentos. El
ligamento anular une el ler (trapecio) y ultimo hueso (ganchoso) de la 22
hilera. Su méxima estabilidad la encontramos en inclinacion radial. La
mayor estabilidad de la mufieca esta en hiperextension (por ser la posicion
de contacto maximo entre los cartilagos hialinos de las 2 hileras).

c) Sistema ligamentoso de la mufieca (Kapandji, 2011):

a. Ligamentos extrinsecos: mas potentes y resistentes a traumatismos. Unen
el carpo con el radio o cubito:

I. Dorsales: radiopiramidal dorsal.



Il.  Palmares: estabilizan a nivel del teorico eje de flexoextension:
interlinea articular de semilunar y grande]. extrinseco palmar
profundo (desde el radio y cubito hasta el semilunar) y
extrinsecos palmares superficiales (desde el radio y cubito hasta
el centro de la cabeza del hueso grande donde se localiza el 2°
eje de movimiento de la mufieca para la abduccion y aduccion.

b. Ligamentos intrinsecos o inter0seos
Son menos potentes y relacionan los huesos del carpo entre si.
I. Dorsal: desde piramidal hasta trapecio y trapezoide.
Il.  Palmares: unen entre si piramidal-ganchoso-grande vy
escafoides-trapecio-trapezoide.

En la mufieca no existen ligamentos laterales. Esta ausencia se compensa
por la accién de los musculos cubital posterior (medialmente) y abductor
largo y extensor corto del pulgar (lateralmente). Las luxaciones son mas
frecuentes hacia el cubital y palmar.

d) Mecanismos estabilizadores de la mufieca (Hernandez, D., 2016)
Se comprende de cuatro (4) sistemas que son:

a. Condilo carpiano sobre la glenoides radial (articulacién
radiocarpiana). La luxacibn se encuentra bajo control de los
ligamentos radiocarpianos (radio-piramidal [dorsal] y radio-grande y
radio-semilunar [palmares]).

b. Sistema de la hilera proximal. Estabilizacion dependiente de las
membranas inter6seas y los ligamentos intrinsecos de la 12 hilera
(escafoides-semilunar y semilunar-piramidal).

c. En la articulacion mediocarpiana a través de sus ligamentos
intrinsecos palmares: escafoides-trapecio-trapezoide (estabiliza el
pulgar) y piramidal-ganchoso-grande (estabiliza el 5° dedo).

d. Sistema de la hilera distal con sus ligamentos interéseos palmares y
dorsales.

3.2.3 COMPLEJO ARTICULAR DE COLUMNA

La columna vertebral también denominada raquies, es una estructura 6sea en
forma de pilar que soporta en tronco, compuesta de componentes activos y
pasivos que generan movimiento funcional de tronco superior e inferior
(Bergmark, 1989).



Es un sistema dinamico compuesto por elementos rigidos (vertebras) y elementos
elasticos (discos intervertebrales) (Miralles y Puig, 1998). Esta construido por 34
vertebras superpuestas, alternadas con discos fibrocartilaginosos a los que se
unen con estructuras ligamentosas, apoyadas por masas musculares. Estos
segmentos se dividen en fijos y mdviles. De estos 24 son madviles y contribuyen
al movimiento de tronco.

Posee caracteristicas funcionales tales como: hacer funcién de soporte para
cargas axiales, proteger las estructuras del sistema nervioso central (medula,
meninges Yy raices nerviosas) y otorgar movilidad y flexibilidad para los
movimientos de tronco (Kirby y Roberts, 1985; Panjabi, 1990; Cuadrado y cols.,
1993; Miralles y Puig, 1998).

La columna vertebral en el plano sagital se encuentra dividido por una serie de
curvaturas de naturaleza fisiol6gica: cervical constituida por 7 vertebras de (cl a
c7 dispuestas con una curvatura de convexidad anterior; toracica o dorsal,
constituida por 12 vertebras ( t1 a t12) de convexidad posterior; lumbar ,
constituida por 5 vertebras de (I1 a I5) de convexidad anterior, sacra constituida
por 5 vertebras sl a s5 de convexidad posterior; habitualmente esta zona esta
fusionada en un solo hueso el sacro y coccigea , formada por 4 o 5 vertebras que
constituyen el céccix. De estas tres articulaciones la cervical y la lumbar son las
mas moaviles mientras la toracica es mas rigida aportando menor movilidad,
pero mayor estabilidad (Kirby y Roberts, 1985; Panjabi, 1990; Cuadrado y cols.,
1993; Miralles y Puig, 1998).

La dindmica raquidea permite la movilidad y orientacién del tronco y cabeza en
los diferentes planos del espacio. Para ello el raquis debe estar dotado de la
suficiente flexibilidad (Hamill y Knutzen, 1995).

La columna en el plano sagital muestra sus curvaturas fisiolégicas con curvaturas
qgue oscilan entre amplios margenes de normalidad. No obstante, cuando se
superan dichos méargenes por exceso o por defecto se consideran deformidades
de la columna. Dichas alteraciones podran darse por incremento, disminucion,
abolicion e incluso inversibn de las curvas fisiolégicas. Al aumento de la
concavidad anterior de la curva toracica se le denomina hipercifosis, al aumento
de la concavidad posterior de la curvatura lumbar se le denomina hiperlordosis, a
la disminucién de las curvas fisiolégicas dorso plano y a la aparicion de cifosis
lumbar o lordosis toracica se le denomina inversién de curvaturas (Serna y cols.,
1996). Estas desalineaciones suelen clasificarse en estructuradas y no
estructuradas o posturales. Estas Ultimas suelen ser variaciones posturales o
“‘malas actitudes” mas o menos exageradas, que incluso pueden variar en
diferentes exploraciones (Kapandji, 2011):

a) Cifosis dorsal o hipercifosis.
Incremento significativo de la convexidad posterior en la region dorsal. Se
caracteriza por la forma redonda del dorso en actitud asténica. Es
frecuente su aparicion durante el llamado estiron puberal, siendo su



b)

frecuencia de un 9% en individuos durante la pubertad y alcanzando un
16% durante la adolescencia
Hiperlordosis lumbar.
Se manifiesta por una exageracion de la ensilladura lumbar en
bipedestacion, con una basculacion de la pelvis hacia delante, abdomen
prominente y nalgas salientes. La curvatura dorsal es normal. Se considera
fisiolégica hasta los 5 afios de edad aproximadamente siendo mas
frecuente en el género femenino.
La columna vertebral cumple con una funcién principal de estabilizacion
raquidea aqui corresponde de a la correcta posicion del raquis ya que esta
es precisa por desempeiiar los funciones sin que se produce con
alteraciones largo plazo; para esto es necesario disponer de estabilidad
articular. Las posiciones de estabilidad y repos6 de las curvas sagitales
dependen de los componentes 6seos, ligamentosos y musculares, esta
funcién la realizan los siguientes elementos: disco intervertebral, elementos
osteoligamentosos del arco posterior.
Estabilidad raquidea
La disposicion del raquis desempefia funciones sin que se produzcan
alteraciones, tanto a corto como a largo plazo; para tal fin es necesario
disponer de estabilidad articular. Las posiciones de estabilidad y reposo de
las curvas
Esta funcidn la realizan los siguientes elementos:

[.  Eldisco intervertebral

Il.  Elementos osteoligamentosos del arco posterior y anterior,

lll.  La musculatura intrinseca del raquis es la mas importante en la

estabilidad raquidea.

Las fuerzas de cizalla considerables recaen en el raquis lumbar como resultado
de la proyeccion del centro de gravedad de los segmentos superiores y por las
propias fuerzas musculares generadas. Estas fuerzas de cizalla podrian dafar el
arco posterior y posiblemente las facetas articulares

3.2.4 RANGOS DE MOVILIDAD ARTICULAR (Kapandji, 2011)

a)

Hombro
I. Flexo extension y aduccion: los movimientos de flexo extension se
realizan en un plano sagital, en torno a un eje transversal.
[I. Extensién: movimiento de poca amplitud de 45 a 50 °
lll.  Flexion: movimiento de gran amplitud, 180°; observandose que la
misma posicion de flexién a 180 ° puede definirse como aduccion.
IV.  Abduccion: movimiento que aleja el miembro superior del tronco se
realiza en el plano frontal en el torno antero posterior la abduccion
es de 180° el brazo queda vertical por arriba de tronco
V. Rotacion interna: su amplitud es de 80° la rotacion externa es el
movimiento mas empleado, por lo tanto, la mas importante desde el



b) Codo

punto de vista funcional, la posicion anatdémica para esta posicion es
de 30° por esta razén es la mas similar a la posicion anatomica
clasica.

Flexo extensidén. Que precisa de la actuacion de dos articulaciones,
la articulacion humero cubital, la articulacion humero radial y los
musculos que realizan esta funcion son: el triceps braquial para la
extension, el biceps para la flexion. La extension es el movimiento
que dirige el antebrazo hacia atrés, y su amplitud de movimiento es
de 5 a 10°. El movimiento de flexion es cuando el antebrazo se
dirige hacia delante de tal forma que la cara anterior del antebrazo
contacta con el arte anterior del brazo y la amplitud e de movimiento
es de 140 a 145 °.

Pronosupinacién: afecta la articulacion radio cubital proximal, es el
movimiento de rotacion del antebrazo en torno a su eje longitudinal,
este movimiento necesita la intervencion de la articulacion de codo.

c) Mufieca
Los movimientos de mufieca se efectian en torno a dos ejes, con la mano en
posicién anatémica es decir en maxima supinacion.

En realidad,

I.  Flexidn: la cara anterior o palmar de la mano se aproxima a la
cara anterior del antebrazo
[l.  Extension: la cara posterior o dorsal de la mano se aproxima a
la cara posterior del antebrazo
[ll.  Aduccion: o inclinacidén cubital la mano se aproxima al eje del
cuerpo y su borde interno 0 borde cubital.
IV. Abduccién: o inclinacién radial la mano se aleja del eje del
cuerpo.
los movimientos naturales de mufieca son movimientos convidados

en torno a los ejes oblicuos Flexién/ aduccion y extension / aduccion

d) Cadera

Flexiéon: la flexibn de cadera es el movimiento que produce el
contacto de la cara anterior del musculo con el tronco de forma que
el muslo y el resto de miembro inferior sobrepasa el plano frontal de
la articulacién y su rango de movilidad es de 120°

Extension: esta dirige el miembro por detrds del plano frontal del
miembro y los grados de movimiento varian si lleva la rodilla doblada
y estirada sus rangos de movimiento van entre 10 y 20°.

Aduccion: dirige el miembro inferior hacia afuera lo aleja del plano de
la asimetria del cuerpo, y los grados son de 90°.

Aduccion: lleva el miembro inferior hacia adentro y lo aproxima al
plano de simetria del cuerpo lado que en la posicion de referencia
ambos miembros inferiores estan en contacto y la amplitud de
movimiento es de 30°

e) Rodilla



I.  Flexion: es el movimiento que aproxima la cara posterior de la pierna
a la cara posterior del muslo.

Il. Extensién: es el movimiento que aleja la cara posterior de la pierna
de la cara posterior del muslo es de 5 a 10° a partir de la posicion de
referencia.

5.3 PRUEBAS DE VALORACION OSTEOMUSCULAR

A continuacion, se presentan las pruebas de valoracion osteomuscular (Labanda,
M, 2000):

5.3.1 Prueba de Speed

Se utiliza para evaluar tendinitis bicipital, es una maniobra muy precisa en dicha
patologia su ejecucion es simple. Se ubica al paciente con el brazo extendido y en
rotacion externa, colocando resistencia a la elevacion, si es positiva el dolor
aparece e nivel de la corredera.

5.3.2 Ruptura del Supraespinoso

La forma méas acertada de evaluarlo consiste en ubicar al paciente en una
posicion de flexo abduccién de unos 30° y maxima rotacion, se debe colocar la
resistencia a la altura de las mufiecas e impidiera la elevacion del miembro.

5.3.3 Test de Adams

Se realiza mediante la flexion de tronco. Cuando se observa un saliente vertebral
en la zona lumbar o toraxica también denominada giba es indicativo de rotacion
vertebral. La mayor gibosidad corresponde a la convexidad de la curva.

Los valores de normalidad deben ser cercanos a cero grados cero centimetros.
Valores:

Leves>: Angulo de cobb entre 10 a 29°

Moderadas: Angulo de cobb entre 30 y 59°

Severas: Angulo de cobb superior a 60r°. (Bell, S., (2008).

5.3.4 Prueba de Phalen

Esta prueba produce una traccion del nervio mediano al extender la mufieca, la
presién mantenida sobre la mufieca , en el tunel del carpo causa aumento de la
presion del nervio y por ende sintomas como hormigue0, sensacion de calor y



dolor. Es positivo cuando sostenida durante un minuto el paciente refiere los
sintomas, para aplicar la prueba se realiza una hiper flexibn mas presion
mantenida de las mufiecas por un minuto y se observa la sensacion que refiere el
paciente

5.3.5 Prueba de Tinel

Se realiza para comprobar la funcidén neuroldgica en casos de STC, consiste en
percutir sobre el tinel del carpo en la zona de la mufieca y comprobar si aparecen
signos de hormigueo o parestesias distales al punto de presion, por la
regeneracion nerviosa del nervio mediano en cuyo caso se trata de un signo de
Tinel positivo.

5.3.6 Maniobra de Finkelstein

Método diagnostico que se utiliza para el diagndstico de tendinitis de De
Quervain, también llamada Tenosinovitis de estiloides radial; consiste en provocar
el dolor de forma selectiva al ejecutar un movimiento de desviacién de mufieca
con el pulgar en flexion completa y el resto de los dedos libres. Es positiva
cuando el movimiento realizado provoca aumento significativo del dolor.

5.3.7 Signo de codo de tenista o Thomson

Se pide al paciente que con la mano en ligera extension dorsal, cierre el pufio con
fuerza y extienda el codo. Con una mano, el clinico fija la articulacion de la
mufieca del paciente por la cara ventral mientras con la otra sujeta el puio. El
paciente debe continuar la extension de la mano venciendo la oposicién del
clinico, quien intenta hacer presion para flexionar el pufio (en posicion de
extension dorsal) venciendo la oposicion del enfermo. La aparicion de dolor
intenso en el epicéndilo lateral y en la parte radial de la musculatura extensora es
muy indicativa de epicondilitis lateral

5.3.8 Signo de Lassegue

Es un test de examen fisico para determinar si un paciente que padece
lumbalgia tiene una hernia discal, normalmente localizado de L5 (el quinto nervio
lumbar provoca el dolor irradiado a la flexion de cadera). Con el paciente boca
arriba sobre su espalda en una camilla, el examinador levanta la pierna del
paciente manteniéndola extendida, si el paciente experimenta dolor ciatico cuando
la pierna estirada esta en un angulo entre 30 y 70 grados, entonces el test es
positivo y es probable que un disco herniado sea la causa del dolor



5.3.9 Sigho de Elevacion de piernarecta

Se ubica al paciente boca arriba en la camilla, eleva la pierna sana, si el paciente
refiere dolor lumbar o ciatico en el lado opuesto afectado se considera prueba
positiva. Este se realiza para descartar que el paciente presente hernia de disco.

5.4 MARCO LEGAL
5.4.1 ANALISIS LEGAL

A continuacion, se realiza un analisis en el contexto del marco legal para
sustentar la investigacion realizada desde el punto de referencia del riesgo
biomecénico.

Ley 9 de enero 24 de 1979 Congreso de la RepuUblica de Colombia, Se dictan
Medidas Sanitarias (ESTATICA (De pie, sentado otros)

Art. 80 Numeral a-b-c: "Para preservar, conservar y mejorar la salud de los
individuos en sus ocupaciones la presente Ley establece normas tendientes a: a)
Prevenir todo dafo para la salud de las personas, derivado de las condiciones de
trabajo; b) Proteger a la persona contra los riesgos relacionados con agentes
fisicos, quimicos, bioldgicos, organicos, mecénicos y otros que pueden afectar la
salud individual o colectiva en los lugares de trabajo; c) Eliminar o controlar los
agentes nocivos para la salud en los lugares de trabajo;"

Art. 84: "Todos los empleadores estan obligados a: a) Proporcionar y mantener un
ambiente de trabajo en adecuadas condiciones de higiene y seguridad, establecer
métodos de trabajo con el minimo de riesgos para la salud dentro de los procesos
de produccién; b) Cumplir y hacer cumplir las disposiciones de la presente Ley y
demas normas legales relativas a Salud en el Trabajo; ¢) Responsabilizarse de un
programa permanente de medicina, higiene y seguridad en el trabajo destinado a
proteger y mantener la salud de los trabajadores de conformidad con la presente
Ley y sus reglamentaciones; d) Adoptar medidas efectivas para proteger y
promover la salud de los trabajadores, mediante la instalacién, operacién y
mantenimiento, en forma eficiente, de los sistemas y equipos de control
necesarios para prevenir enfermedades y accidentes en los lugares de trabajo; e)
Registrar y notificar los accidentes y enfermedades ocurridos en los sitios de
trabajo, asi como de las actividades que se realicen para la proteccion de la salud
de los trabajadores; f) Proporcionar a las autoridades competentes las facilidades
requeridas para la ejecucion de inspecciones e investigaciones que juzguen
necesarias dentro de las instalaciones y zonas de trabajo; g) Realizar programas



educativos sobre los riesgos para la salud a que estén expuestos los trabajadores
y sobre los métodos de su prevencion y control. Paragrafo. Los trabajadores
independientes estan obligados a adoptar, durante la ejecucion de sus trabajos,
todas las medidas preventivas destinadas a controlar adecuadamente los riesgos
a que puedan estar expuestos su propia salud o la de terceros, de conformidad
con las disposiciones de la presente Ley y sus reglamentaciones”.

Art. 85: "Todos los trabajadores estan obligados a: a) Cumplir las disposiciones
de la presente Ley y sus reglamentaciones, asi como con las normas del
reglamento de medicina, higiene y seguridad que se establezca; b) Usar y
mantener adecuadamente los dispositivos para control de riesgos y equipos de
proteccion personal y conservar en orden y aseo los lugares de trabajo; c)
Colaborar y participar en la implantacion y mantenimiento de las medidas de
prevencion de riesgos para la salud que se adopten en el lugar de trabajo".

ESTATICA (De pie, sentado otros)

Resolucién 2400 de mayo 22 de 1979, Ministerio de Trabajo y Seguridad Social,
Por la cual se establecen algunas disposiciones sobre vivienda, higiene y
seguridad en los establecimientos de trabajo, Por la cual se establecen algunas
disposiciones sobre vivienda, higiene y seguridad en los establecimientos de
trabajo.

Art. 4: "Todos los edificios destinados a establecimientos industriales, temporales
0 permanentes, seran de construccion segura y firme para evitar el riesgo de
desplome; los techos o cerchas de estructura metdlica, presentaran suficiente
resistencia a los efectos del viento, y a su propia carga; los cimientos y pisos
presentaran resistencia suficiente para sostener con seguridad las cargas para las
cuales han sido calculados, y ningin cimiento o piso sera sobrecargado por
encima de la carga normal; el factor de seguridad para el acero estructural con
referencia a la carga de rotura, sera por lo menos de cuatro (4) para las cargas
estéticas, y por lo menos de seis (6) para las cargas vivas o dinamicas, y sera
correspondientemente mas alto para otros materiales; ademas se dispondra de un
margen suficiente para situaciones anormales”.

Art. 37

"En los establecimientos industriales, comerciales u otros semejantes, el patrono
mantendra un numero suficiente de sillas a disposicion de los trabajadores.
Siempre que la naturaleza del trabajo lo permita, los puestos de trabajo deberan
ser instalados de manera que el personal efectle sus tareas sentado. Los asientos
deberan ser comodos y adecuados, de tal manera que se evite la fatiga en el
trabajo.



DINAMICA (Por Esfuerzos, movimientos repetitivos, hiperextension,
sobreesfuerzo de la voz)

Resolucién 2400 de mayo 22 de 1979, Ministerio de Trabajo y Seguridad Social,
Por la cual se establecen algunas disposiciones sobre vivienda, higiene y
seguridad en los establecimientos de trabajo.

Art.388: "En los establecimientos de trabajo, en donde los trabajadores tengan
gue manejar (levantar) y transportar materiales (carga), se instruird al personal
sobre métodos seguros para el manejo de materiales, y se tendran en cuenta las
condiciones fisicas del trabajador, el peso y el volumen de las cargas, y el trayecto
a recorrer, para evitar los grandes esfuerzos en estas operaciones. PARAGRAFO.
Los patronos elaborardn un plan general de procedimientos y métodos de trabajo;
seleccionaran a los trabajadores fisicamente capacitados para el manejo de
cargas; instruirAn a los trabajadores sobre métodos correctos para el
levantamiento de cargas a mano y sobre el uso del equipo mecéanico y vigilaran
continuamente a los trabajadores para que manejen la carga de acuerdo con las
instrucciones, cuando lo hagan a mano, y usen en forma adecuada las ayudas
mecanicas disponibles."”

Art. 389: "Todo trabajador que maneje cargas pesadas por si solo debera realizar
su operacion de acuerdo a los siguientes procedimientos: a) Se situara frente al
objeto con los pies suficientemente separados para afirmarse bien, sin exagerar la
tensiéon de los masculos abdominales. Adoptara una posicién comoda que permita
levantar la carga tan verticalmente como sea posible. b) Se agachara para
alcanzar el objeto doblando las rodillas, pero conservando el torso erecto. c)
Levantara el objeto gradualmente, realizando la mayor parte del esfuerzo con los
musculos de las piernas y de los hombros. PARAGRAFO. El trabajo pesado se
hara con ayudas o dispositivos mecanicos si es posible, o con la ayuda de otros
trabajadores designados por el Supervisor o Capataz. Cuando el levantamiento de
cargas se realice en cuadrilla, el esfuerzo de todos debera coordinarse y un
trabajador, uno solo, debera dar las érdenes de mando".

Art. 390: "El despachador o remitente de cualquier bulto u objeto con peso bruto
de 50 kilogramos 0 mas debera, antes de despacharlo, marcar en su parte exterior
su peso en kilogramos. En ningun caso un trabajador podra cargar en hombros
bultos u objetos con peso superior a los 50 kilogramos, ni una trabajadora pesos
que excedan de los 20 kilogramos".

Art. 392: "La carga maxima que un trabajador, de acuerdo a su aptitud fisica, sus
conocimientos y experiencia podra levantar sera de 25 kilogramos de carga
compacta; para las mujeres, teniendo en cuenta los anteriores factores sera de
12,5 kilogramos de carga compacta. PARAGRAFO. Se concedera a los



trabajadores dedicados constantemente al levantamiento y transporte de cargas,
intervalos de pausa, o periodos libres de esfuerzo fisico extraordinario”.

Art. 393: "No se permitira el levantamiento de objetos pesados a las personas
enfermas del corazén, a las que padecen hipertension arterial, las que han sufrido
de alguna lesién pulmonar, a las mujeres en estado de embarazo, a las personas
gue han sufrido de lesiones en las articulaciones o que padecen de artritis, etc.".

Art. 394: "Las cajas 0 sacos se manejaran tomandolas por las esquinas opuestas,
estando el trabajador en posicion e recta para llevar el saco a su cadera y vientre;
balanceandose para ponerlo en el hombro y después colocar la mano en la cadera
para guardar el equilibrio. Para depositar las cargas se invertird siempre que sea
posible el método enunciado para el levantamiento de las mismas".

Art. 395: "En la manipulacion de tambores, cilindros, barriles, etc., los trabajadores
usaran guantes o mitones de cuero. Para rodar los tambores, etc., los trabajadores
deberan agarrarlos por las muescas, para evitar lesiones en las manos. Para
voltear los tambores, cilindros, etc. el trabajador se parara con un pie colocado
contra el borde inferior de éstos y el otro separado; luego se agarrara por el borde
superior en su parte mas lejana al cuerpo, y halando hacia el mismo, se dara con
la otra mano el movimiento necesario para voltearlo. Para bajar o subir tambores o
cilindros a diferentes niveles se usaran largueros, deslizandolos sobre ellos, nunca
rodandolos".

DINAMICA (Por Esfuerzos, movimientos repetitivos, hiperextension,
sobreesfuerzo de la voz)

Resolucién 2413 de mayo 22 de 1979, Ministerio de Trabajo y Seguridad Social,
Se dicta el Reglamento de Higiene y Seguridad para la Industria de la
Construccion

Art. 82: "Para una edad entre los 20 y los 35 afos aproximadamente el
levantamiento aconsejable es de 25 Kg. Si el levantamiento es ocasional y con
adiestramiento adecuado, el peso maximo permisible es de 50 Kg".

Art. 83: "En los casos de levantamiento continuo se debe tener en cuenta el factor
fatiga, 10 que hara disminuir hasta un.25°/a la carga limite"

Art. 104: "Todos los trabajadores que carguen o manipulen objetos pesados
deberan usar botas de caucho con puntas de acero. La funcion esencial de estos
elementos de proteccion es evitar machucones graves en los pies, lo mismo que la
humedad".

Art. 107: "Los menores de 16 a 18 afios no podran levantar cargas: superiores a
los 15 kg".



Art. 108: "En levantamiento continuo debe tenerse en cuenta el factor fatiga y los
valores se disminuiran en un 25 por ciento".

ESTATICA (De pie, sentado otros)

Resolucidén 1016 de marzo 31 de 1989, Ministerio de Trabajo y Seguridad Social
de salud, Se reglamenta la organizacion, funcionamiento y forma de los
Programas de Salud en el Trabajo que deben desarrollar los patronos o
empleadores en el pais.

Art.10 numerales 2,3,10,11: "Los subprogramas de medicina Preventiva y de
trabajo tienen como finalidad principal la promocién, prevencion y control de la
salud del trabajador, protegiéndolo de los factores de riesgos ocupacionales:
ubicandolo en un sitio de trabajo acorde con sus condiciones de trabajo psico
fisiolégicas y manteniéndolo en actitud de produccion de trabajo. Las principales
actividades de los subprogramas de medicina preventiva y del trabajo son: (...) 2.
Desarrollar actividades de vigilancia epidemiolégica, conjuntamente con el
subprograma de Higiene y seguridad Industrial, que incluiran, como minimo: a)
Accidentes de trabajo. b) Enfermedades profesionales c) Panorama de riesgos 3.
Desarrollar actividades de prevencion de enfermedades profesionales, accidentes
de trabajo y educacion en salud a empresarios y trabajadores, en coordinacion
con el subprograma de Higiene y seguridad Industrial. (...) 10. Realizar visitas a los
puestos de trabajo para conocer los riesgos relacionados con la patologia laboral,
emitiendo informes a la gerencia, con el objeto de establecer los correctivos
necesarios. 11. Diseflar y ejecutar programas para la prevencion deteccion y
control de enfermedades relacionadas o agravadas por el trabajo".

Art. 11 nam. 2: "El subprograma de Higiene y Seguridad Industrial tiene como
objeto la identificacién, reconocimiento, evaluacién y control de los factores
ambientales que se originen en los lugares de trabajo y que puedan afectar la
salud de los trabajadores. Las principales actividades del subprograma de Higiene
y Seguridad Industrial son: (...) 2. Identificar los agentes de riesgos fisicos,
quimicos, biolégicos, psicosociales, ergonémicos, mecanicos, eléctricos, locativos
y otros agentes contaminantes, mediante inspecciones periédicas a las areas,
frentes de trabajo y equipos en general".

DINAMICA (Por Esfuerzos, movimientos repetitivos, hiperextension,
sobreesfuerzo de la voz)

Resolucién 2646 de 2008, Ministerio de la proteccion Social, por la cual se
establecen disposiciones y se definen responsabilidades para la identificacion,
evaluacion, prevencion, intervencion y monitoreo permanente de la exposicion a
factores de riesgo psicosocial en el trabajo y para la determinacién del origen de
las patologias causadas por el estrés ocupacional.



Art. 6 literal e: Articulo 6°. Factores psicosociales intralaborales que deben
evaluar los empleadores. La evaluaciéon de los factores psicosociales del trabajo
comprende la identificacion tanto de los factores de riesgo como de los factores
protectores, con el fin de establecer acciones de promocién de la salud y
prevencion de la enfermedad en la poblacion trabajadora. Los empleadores deben
identificar, como minimo, los siguientes aspectos enmarcados en las categorias de
factores existentes en la empresa: e) Carga fisica: Comprende el esfuerzo
fisiolégico que demanda la ocupacion, generalmente en términos de postura
corporal, fuerza, movimiento y traslado de cargas e implica el uso de los
componentes del sistema osteomuscular, cardiovascular y metabélico, conforme a
la definicibn correspondiente consignada en el articulo 3° de la presente
resolucion.

DINAMICA Y ESTATICA

Resolucién 2844 de 2007, Ministerio de la proteccion Social, Por la cual se
adoptan las Guias de Atencién Integral de Salud en el Trabajo Basadas en
la Evidencia.

Articulo 1o literales a, b y c: Articulo 1°. Objeto. La presente resolucion tiene por
objeto adoptar las Guias de Atencion Integral de Salud en el Trabajo Basadas en
la Evidencia para:
a) Dolor lumbar inespecifico y enfermedad discal relacionados con la manipulacién
manual de cargas y otros factores de riesgo en el lugar de trabajo;
b) Desérdenes musculo-esqueléticos relacionados con movimientos repetitivos de
miembros superiores (Sindrome de Tunel Carpiano, Epicondilitis y Enfermedad de
Quervain);

c) Hombro doloroso relacionado con factores de riesgo en el trabajo y otras
Paragrafo. Las Guias de Atencion Integral de Salud en el Trabajo que se adoptan
mediante la presente resolucidon seradn de obligatoria referencia por parte de las
entidades promotoras de salud, administradoras de riesgos profesionales,
prestadores de servicios de salud, prestadores de servicios de Salud en el Trabajo
y empleadores, en la prevencion de los dafios a la salud por causa o con ocasion
del trabajo, la vigilancia de la salud, el diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion de
los trabajadores en riesgo de sufrir 0 que padecen las mencionadas patologias
ocupacionales.

54.2 DIAGNOSTICOS SEGUN GATISST PARA DESORDENES
MUSCULOESQUELETICOS

Entre las alteraciones de hombro y brazo asociadas mas comunmente al trabajo y
secundarias al trauma acumulativo estan (Minproteccion Social, 20016):



a) Tendinitis: Proceso que lesiona lentamente los tendones de los musculos,
se presenta por; traccidn, movimientos repetitivos, movimientos que
causan friccibn y compresion, efectos de la gravedad, produce
degeneracion progresiva, fibrosis del tejido, adelgazamiento de las fibras,
fibrilacion, dolor o disfuncion y en algunos casos isquemia que conduce a
ruptura.

b) Bursitis: Es la inflamacion en la bursa, se puede presentar de forma aguda
0 cronica, estas bolsas serosas son cavidades en forma de saco llenas de
liguido sinovial, situadas en puntos del organismo donde se produce
friccion, es consecuencia de lesiones degenerativas del musculo y tendon,
y, por lo tanto, es un fenbmeno secundario, la mayoria de las bursitis se
producen por esfuerzos o trabajos repetitivos.

c) Epicondilitis: Consiste en una inflamacién tendino-peridstica, se puede
presentar sobre el epicondilo o en la epitroclea, es producida por una
sobrecarga de los musculos o por movimientos repetidos de pufio y dedos
o flexo-extension y pronosupinaciéon de antebrazo o por sobreuso, esto
produce un roce inmediatamente distal al tendén conjunto, es un sindrome
caracterizado por dolor, hipersensibilidad, limitacion funcional de Ila
articulacion.

d) Sindrome de Tunel del Carpo (STC): Se presenta frecuentemente debido a
las caracteristicas anatdmicas del tunel del carpo y su contenido; a este nivel
el Nervio Mediano sufre facilmente compresién por cualquier condicion que
aumente de volumen de las estructuras dentro del tanel, o disminuya el
tamafo de la funda exterior. Se causan cambios sensoriales, autonémicos
y/o motores en las estructuras inervadas por la porcion distal del nervio
debido a factores ocupacionales como los movimientos repetitivos, fuerza,
estrés mecanico, posturas incbmodas y vibracién, y no ocupacionales, entre
los que se describen los defectos congénitos, lesiones agudas,
enfermedades croénicas, obesidad, edad, habitos y factores recreacionales.
Todos estos se han reportado como causales, precipitantes o agravantes.

e) Enfermedad o Tenosinovitis D’Quervain: Es una inflamacion sinovial que
disminuye la zona de deslizamiento de los tendones del abductor largo y el
extensor corto del pulgar a nivel del primer compartimiento dorsal del carpo
(primer canal radial). El dolor constituye el sintoma dominante y se
presenta cuando el pulgar efectia cualquier movimiento de oposicion
incorrecta como para agarrar. Esta patologia es tan frecuente que merece
atencion especial y es producida por el sobreuso, aunque a veces aparece
en forma espontanea, ocurre por aumento de la vascularidad de la vaina
externa, lo cual, junto con edema, engruesa la vaina y constrifie el tendén
gue encierra.

f) Alteraciones musculo-esqueléticas en columna.

El dolor lumbar es uno de los mas comunes en la poblacion trabajadora
segun la OIT, es ocasionado por traumas o por degeneracion pre-existente
de los discos, 0 ambos. Los sintomas pueden comenzar a cualquier edad,
pero se asocian especialmente con la tercera y cuarta década de la vida,



los discos disminuyen su resistencia con la edad, lo cual ocasiona
acumulacion posterior de anillo con lo cual protruye el nucleo pulposo
produciéndose hernias discales; la presion del disco al comprimir el nervio
produce el dolor o debilidad sensomotora en la distribucion de la raiz
nerviosa. La NIOSH identifica como responsable de la mayoria de las
lesiones  musculo-esqueléticas  ocupacionales, la exposicion al
levantamiento manual de cargas, los movimientos repetitivos y la vibracién.
I.  Dolor Lumbar Inespecifico (CIE-10 — M545): Se define como la
sensacion de dolor o molestia localizada entre la reja costal inferior y
el pliegue glateo sobre la region posterior del muslo, cuya intensidad
varia en funcibn de las posturas y la actividad fisica, suele
acompafarse de limitacion dolorosa del movimiento y puede asociarse
0 no a dolor referido o irradiado.
II. Enfermedad Discal ED. (CIE 10 M544):

[ll.  Protrusion discal: Cuando el anillo esta intacto, pero se encuentra
engrosado o abultado.

IV.  Extrusion discal: Cuando el nucleo pulposo ha penetrado el anillo
fibroso y puede alojarse debajo del ligamento longitudinal posterior a
auan romperlo.

V. Disco secuestrado: Cuando el material nuclear ha roto su contencion
en el anillo y el ligamento y los fragmentos libres entran en contacto
con la raiz nerviosa.

VI. La Lumbalgia Organica: puede ser la manifestacion clinica de
enfermedades neuroldgicas, ortopédicas, reumaticas 0 mixtas que
afectan la columna vertebral en su componente 6seo, neural,
articular o muscular. Segun su etiologia se puede clasificar en los
siguientes grupos: infeccioso, neoplésico, visceral, metabdlico e
Inflamatorio, estas patologias se pueden identificar y demostrar en
estudios radioldgicos y en examenes complementarios. Este tipo de
diagnéstico no hace parte de las patologias involucradas en el
presente PVE, pero si se debe realizar el diagnostico diferencial
correspondiente.

5.4.3 LIMITES PERMISIBLES SEGUN GATISS

Para el analisis de los factores de riesgo involucrados en el desarrollo de
patologia osteo-muscular por trauma acumulativo, se tomaran una serie de limites
permisibles para su comparacion y evaluacion lo que ayudara a determinar el
nivel de riesgo.

a) Para movimientos repetitivos:

Se considera que se presenta durante una labor cuando un mismo movimiento se
repite al menos 30 veces en un minuto por mas del 50% de la jornada, lo cual
constituye entonces el limite permisible para este factor de riesgo. Tener en



cuenta los ciclos de trabajo de 30 segundos de duracidon o menos y considerar
alta repetitividad cuando existan mas de 20000 manipulaciones durante 8 horas al
dia, media repetitividad con 10000 a 20000 manipulaciones y baja con menos de
10000 manipulaciones en el mismo periodo.

b) Para hombro:

No mas de 2.5 movimientos repetitivos por minuto en posturas correctas, para
brazo y codo no méas de 10 movimientos por minuto, para antebrazo y mufieca, no
méas de 10 movimientos por minuto y evitar periodos prolongados de movimientos
repetitivos y para dedos no mas de 200 movimientos repetitivos por minuto.

C) Para el manejo de cargas

Se considera como limite permisible para hombres el levantamiento de maximo
25 Kg. desde el suelo y para transporte de hasta 50 Kg. Para mujeres estos
limites estan en 12.5 Kg. y 20 Kg. respectivamente, en condiciones de carga
estandar entre la altura del hombro (por debajo de esta) y por encima de la
cintura.

d) Se considera alta frecuencia de levantamientos una mayor de 360 por hora
(FELSON, 1988). Para tareas especificas, sobretodo levantamientos asimétricos
ser aplicaran los limites permisibles de acuerdo con las recomendaciones de la
ACGIH (FELSON, 1988). Los requerimientos de fuerza por encima del 50% de la
jornada se consideran de riesgo.

e) Estos limites permisibles se deben reevaluar (reducir), de acuerdo con las
recomendaciones de la ACGIH, en la medida en que se extiendan las jornadas
laborales por encima de las ocho horas, cuando hay una alta asimetria en el
manejo de las cargas, es decir rotacion de 30 grados a partir del plano sagital, con
distancias mayores de 30 cm del eje central del cuerpo, ante manejo de cargas
con una sola mano o en posturas sentada o en rodillas, con aumento del calor y
de la humedad, cuando se manejen cargas inestables como liquidos, cuando las
cargas carezcan de agarres adecuados, cuando se manejen cargas sobre
superficies irregulares o inestables y/o durante o inmediatamente después de
situaciones con exposicion a vibracién a cuerpo entero.

5.4.4 CLASIFICACION SEGUN GATISST

a) No Caso
v" No se evidencian signos ni sintomas sugestivos de DME.
v' Arcos de movilidad en rangos de normalidad y sin dolor.
v No se evidencia alteracién en las pruebas especificas osteomusculares.

v' Fuerza muscular conservada en todos los segmentos y reflejos
conservados.

* Pueden incluirse en este grupo los siguientes casos:



v" Quienes se han recuperado de una afeccién osteomuscular.

v' Quienes presentan un trauma osteomuscular agudo no relacionado con
los factores objeto de vigilancia (postura, fuerza y movimientos
repetitivos)

b) Sintomatico

+ Sintomatologia de Desordenes Musculo Esqueléticos: hormigueo,
adormecimiento, dolor articular, debilidad en los segmentos, disminucion de la
amplitud de movimiento: ahora o al menos 4 dias durante los dltimos 7 dias o
4 dias durante por lo menos una semana en los ultimos 12 meses.

* Presencia de signos o sintomas sugestivos de desorden musculo
esquelético, pero sin diagnéstico confirmado.

c) Confirmado

* Presencia de patologia - Caso confirmado: Patologia claramente confirmada
por ayuda diagndstica o por hallazgos clinicos en la red de atencion en salud o
médico tratante.

5.4.5 FACTORES DE RIESGO
5.5.4.1 Sindrome de tanel del carpo

Factores de riesgo biomecéanicos:
v Postura de la mufieca, extension y flexion de la mufieca
v" Uso de mouse de computador

Fuerza manual

Movimientos repetitivos de dorso-flexion

ASERNEIRN

Uso de herramientas de vibracién (superior a 3.9 m/s2)
v Agarre fino sostenido
Factores individuales:
v Obesidad
v' Embarazo
v Hipotiroidismo

v' Combinacion de los diferentes factores de riesgo



5.5.4.2 Enfermedad de Quervain’s

Factores de riesgo biomecanicos:
Movimientos repetitivos de flexo extension del artejo

v' Trabajo enérgico/ alta demanda fisica (RPE Borg escala > 13)
Flexidon sostenida o repetitiva de la mufieca
Sostener herramientas u objetos con un agarre de pinza
Movimientos precisos de los dedos
Presion con la palma (>2 horas por dia)
Uso de herramientas de mano de vibracion (> 2 horas por dia)

Movimientos de torsion
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Movimiento de pistdn
v" Movimientos de agarre grueso
Factores individuales:
v Obesidad
v" Combinacion de los diferentes factores de riesgo

5.5.4.3 Epicondilitis

Factores de riesgo biomecanicos:

v Manipulacién de cargas

v" Movimientos de repeticidn de supino — pronacion

v" Movimientos de precision

v' Combinaciones de exposiciones (fuerza, repetitividad y postura)
Factores individuales:

v" Obesidad

v' Sexo femenino

v" Quinta década de la vida (40 — 50 afios)



Factores psicosociales:
v Bajo control de trabajo y bajo soporte social

5.5.4.4 Hombro Doloroso

Factores de riesgo biomecanicos:
v' Carga de peso > 20 Kg
v' Empuje o arrastre de cargas > 35 Kg
Elevacion de brazo a 90° o mas
Posturas sostenidas de brazos superior a nivel del hombro

Uso de mouse superior de 29 horas por semana
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Uso de teclado superior a 15 horas a la semana

v Actividades repetitivas por mas de 2 horas
Factores individuales:

v' Edad, aumento de riesgo a mayor edad
Factores psicosociales:

v' Insatisfaccion laboral

v" Percepcion de esfuerzo fisico

v Alta demanda laboral

5.5.4.5 Dolor Lumbar Inespecifico y Enfermedad Discal

Factores individuales:
v Sexo
Factores biomecanicos:

v" Trabajo fisico pesado (levantar, empujar y manejo de materiales
pesado)

v’ >12.5 kg (Mujer)
v' 25 kg (Hombre)



Movimientos repetitivos (Jardineria, construccion, conduccion)
Actividad laboral de pie o caminando (> 2 horas)

Actividad sentada en el trabajo

AN N

Actividades de flexion/rotacion del tronco en el trabajo (>2
horas/dia)

Factores fisicos:

v Actividades de vibracion corporal en el trabajo
v Cuerpo completo (>10 horas por semana)

v" Localizado

Factores psicosociales

v' Percepcién del trabajo

v Apoyo social en el trabajo

Habitos de vida

v Consumo de cigarrillo

v Obesidad

5.5.5 CLASIFICACION DE SUSCEPTIBILIDAD

a) Edad: mayor o igual a 45 afios.
b) Antecedentes patoldgicos:

V.

VI.

Patologia no osteomuscular que genere alteracion del sistema
osteomuscular: Enf inmunolégica, neurolégicas, metabdlicas,
tumorales, por ejemplo: Menopausia, Diabetes, Hipotiroidismo,
Osteoporosis, insuficiencia renal, tumor maligno.

Patologia osteomuscular degenerativa, congénita, reumatoldgica.
Consumo de esteroides orales por mas de una semana al afio 0 mas
de una aplicacién inyectable de depdsito al afio.

Consumo de hipolipemiantes, tipo estatinas y fibratos.

Antecedentes de trauma osteomuscular de origen laboral o extra
laboral que generen alteraciones anatomicas: atrofia muscular,
acortamiento en la extremidad, hipotonia muscular, deformidad
articular, edema residual, restriccion en los arcos de movimiento que
se encuentre sintoméatico o asintomatico.

Trastornos depresivos en tratamiento farmacoldgico.



VIl.  Habito de fumar.
c) Actividades extra laborales:

I. Actividad extra laboral con alto riesgo osteomuscular, deportes de
contacto como futbol, Rugby, basketball, boxeo, otros como: tennis,
golf, squash, artes marciales, eliptica, ciclismo, ciclo montafiismo y
natacion por fuera del &mbito de terapia y fortalecimiento muscular.
Lanzamiento (jabalina, martillo, disco, bala, béisbol) o necesiten de
un movimiento repetido y constante, water polo, sky.

II.  Actividades manuales como tallar madera, coser, joyeria, interpretar
instrumentos de cuerda (guitarra, piano, violin), percusién. Uso de
video terminales o videojuegos por fuera de la jornada laboral.

lll.  Otro tipo de actividades extra laborales de riesgo como:
Levantamiento de cargas, movimientos repetitivos en oficios
domésticos

d) Actividad fisica: Menos de 150 minutos semanales de actividad fisica
aerobica moderada.
e) Indice de masa corporal (IMC): IMC mayor o igual a 25 y menor de 19.

4. TIPO DE INVESTIGACION

Estudio observacional de tipo descriptivo de corte transversal.

5. DISENO METODOLOGICO

Una vez caracterizada la poblacién, (trabajadores) objeto del estudio, se aplicd
encuesta y valoracion fisioterapéutica para lesiones osteomusculares a los
trabajadores del Centro Femenino Especial José Joaquin Vargas, que intervienen
en el cuidado de pacientes con discapacidad Cognitiva, Mental y fisica, a fin de
calcular la incidencia y prevalencia de los desérdenes musculo esqueléticos,
mediante un analisis de frecuencia de las distintas variables derivadas de los
objetivos especificos.

Poblacion de estudio: Trabajadores del Centro Femenino Especial José Joaquin
Vargas encargados del cuidado de pacientes con discapacidad cognitiva, mental y
fisica en el periodo de Septiembre a Noviembre de 2016.

Muestra: Se obtendra el tamafio de la muestra a partir de poblacion total
mediante la siguiente formula estadistica, es de aclarar que al no haber estudios
anteriores algunas variables se consideraran tedricas.



12 = prg=N

(e2*(N—-1))+K’*p=q
Donde
e: Corresponde al error muestral o margen de error, para el presente estudio se
admite un margen de error de que es igual al 5%
K: Esta variable es una constante que depende del nivel de confianza que
asignemos, El nivel de confianza indica la probabilidad de que los resultados de
nuestra investigacién sean ciertos; para el presente estudio trabajaremos con un
nivel de confianza del 95%

T

K 1,15 1.28 1.44 1.65 1.96 2 2.58
Nivel de | 75% 80% 85% 90% 95% 95,5% | 99%
confianza

p: Es la proporcion de individuos que poseen la caracteristica de estudio,
generalmente este dato es desconocido y se suelo suponer que es 0,5, que es la
opcidon mas segura.

g: Es la proporcion de individuos que no poseen esa caracteristica, es decir (1 —p),
que en este caso seria igual a (1- 0,5) = 0,5

N: es el tamafio de la poblacidén o universo = 210 trabajadores, pero a estos se les
resta los individuos que se encuentran en los criterios de exclusion = 17, para un
total de 193 trabajadores.

Remplazando en la formula tenemos que.

B (1,96)% = (0,5) = (0,5) = (193)
" T 057+ (193 - D) + (1,96)7* (0,5) * (0.5)

n =129

Criterios de inclusién:

v Trabajadores del Centro Femenino Especial José Joaquin Vargas que
presenten sintomatologia propia de desérdenes musculo esqueléticos y
sea detectada en las valoraciones en el periodo del estudio, cuyo origen
sea de tipo laboral.

Criterios de exclusion:
v' Trabajadoras que se encuentren en embarazo o licencia de maternidad.
v' Trabajadores que reporten enfermedades de origen comun.
v' Trabajadores con enfermedades laborales anteriores a su contrato con el
centro de proteccion.




Procedimientos

Fuente de informacion: Esta proviene de fuentes primarias y corresponde a la
informacion suministrada por los trabajadores, durante la entrevista y valoracion
fisioterapeutica la cual se recopilo en las bases de datos.

Autorizacion para la obtencién de la informacion: Los trabajadores valorados
fueron informados sobre el alcance del estudio, los objetivos, los métodos de
evaluacion y el uso confidencial de los datos. Y su participacion voluntaria se
confirmd mediante el Consentimiento Informado disefiado para la presente
investigacion.

Disefio el instrumento de recoleccion de datos: Para la organizacion de los datos
segun los objetivos y las variables del estudio, se disefié una hoja de calculo de
Excel para recopilacion y depuracion de los datos.

Depuracion de la base de datos: Al tomarse la informacion directamente de los
trabajadores y la recopilada en la valoracion de la Fisioterapeutica se reviso que
no existan datos duplicados, y se transcribirdn los datos a medio magnético sin
modificarse.

Tramitacion de los datos: Una vez verificada la calidad de 13860 datos se
guardaron en medio magnético, en hoja de Excel® y posteriormente en el
programa SPSS® V 22.2 para el manejo estadistico de tales datos.

Plan de Andlisis de Resultados

Pregunta de investigacion:

¢Cudles son los desérdenes musculo esqueléticos de mayor prevalencia en la
poblacién trabajadora del Centro Femenino Especial José Joaquin Vargas?

Analisis Estadistico:

Una vez obtenidos los datos se incluirdn en base de Excel 2010® vy
posteriormente se procesaran en el Programa SPSS Statistics Version 22.0® para
establecer la correlacion de los datos obtenidos mediante férmulas estadisticas de
frecuencia tales como Promedio, Rangos, Desviacion Estandar, Intervalos de
Confianza y para determinar el peso estadistico de las variables relevantes se
efectuara comparaciéon de medias mediante la Prueba de Chi Cuadrado de
Pearson.

Operacionalizacion de las variables:

Se realizara una descripcion detallada de las variables, clasificandolas segun el
objetivo a cumplir como se observa a continuacion:



Nombre de
la

Definicion Conceptual

Definicion Operacional

Tipo de Variable

Variable
Edad Duracion de la existencia de | Dias cumplidos a la fecha de Cuantitativa
un individuo medida en dias. ingreso al estudio Dependiente
Genero al cual pertenece el Genero al cual pertenece al | Cualitativa
Genero individuo paciente en el ingreso al )
estudio Dependiente
Actividad ocupacional que | Cargo que desempefia el | Cualitativa
Cargo desarrolla el trabajador en la | trabajador puntualmente en la )
empresa empresa Dependiente
:nntlguedad la Tiempo laborado por contrato | Contratos inferiores a un afio Cualitativa
empresa en la empresa ( rotacién de personal) Independiente
Antigiiedad Tiempo total de | Tiempo de en el cargo | Cualitativa
en egll cardo desempefiado en el cargo | desempefiado (totalidad _
9 actual laborada con otras empresas) | Independiente
Historiam o recuento de
antecedentes de salud en o
- Antecedentes en salud para | Cualitativa
cuanto a farmacologicos, -
Antecedentes familiar traumati la caracterizacion de la
amiiares, raumaticos, poblacion Dependiente
patolégicos, quirargicos vy
toxico alérgicos
Interpretacion del indice de
masa corporal para identificar Identificacion de factores de Cualitativa
IMC si hay: peso  normal, fiesao de DME )
sobrepeso, obesidad tipo |, Il, 9 Dependiente
Il o morbida
Test de | Aplicacion de prueba para | Test para la identificacion de Cualitativa
adams diagnosticar de escoliosis DME Dependiente
Aplicacion de prueba para | oo o0 | identificacion de | Cudlitativa
Speed diagnosticar tendinitis del DME
bicipital Dependiente
Aplicacion de prueba para . Y, Cualitativa
Brazo caido diagnosticar  ruptura  del Test para la identificacion de

supraespinoso

DME

Dependiente




Icodo de

Cualitativa

tenista o Aplicacion de prueba para | Test para la identificacion de
Thomson diagnosticar DME Dependiente
Phalen Aplicacion de prueba para | Test para la identificacion de Cualitativa
diagnosticar DME Dependiente
Tinel Aplicacion de prueba para | Test para la identificacion de Cualitativa
diagnosticar DME Dependiente
Einkelstein Aplicacion  de prueba para | Test para la identificacion de | Cualitativa
diagnosticar DME Dependiente
. Aplicacion  de prueba para | Test para la identificacion de | Cualitativa
Pierna recta diagnosticar DME
9 Dependiente
Lasegue Aplicacion  de prueba para | Test para la identificacion de | Cualitativa
diagnosticar DME Dependiente
Caracterizacion para el SVE e . . Cualitativa
SVE DEM en: no caso, sintomatico o gllagflcamon segun Gatiss de )
confirmado Dependiente
Desviacion de la columna Cualitativa
Escoliosis. puede ser a nivel lumbar o | Patologia osteomuscular
cervical Dependiente
Ruptura de wuno de los o
Ruptura  del . Cualitativa
supra mli;scutlors qu% ;:ompryrc])nﬁn i:a Patologia osteomuscular
espinoso estructura e anguito Dependiente
rotador
Inflamacion del tendén que Cualitativa
Epicondilitis pasa por el condilo lateral del | Patologia osteomuscular
codo Dependiente
. i Cualitativa
STC. Inflamacion y compresion del Patologia osteomuscular

nervio mediano

Dependiente

Tenosinovitis Inflamacién sinovial del area | Casos de Tenosinovitis | Cualitativa
D’Quervain D’Quervain con origen | D’Quervain con origen
) laboral. laboral. Dependiente
L, . litativa
- Protrusion del nucleo pulposo P Cua
Hernia discal del disco intervertebralp P Patologia osteomuscular )
Dependiente
L > Cualitativa
Inflamacién por compresion .
Ciatica p P Patologia osteomuscular

del nervio ciatico

Dependiente




6. FUENTES PARA LA OBTENCION DE LA INFORMACION

8.1 FUENTES PRIMARIAS

Trabajadores del centro femenino especial José Joaquin Vargas, instrumento de

valoracion y pruebas especificas.

8.2 FUENTES SECUNDARIAS

Registro ARL SURA del perfil de Salud en el Trabajo.

7. RECURSOS

Computador

Unidad

2400 000

2400000

Rubros/Fuentes _ o o \Tlstlg[ )
Cantidad | Descripcién Valor Individual Total, desembolsable | Otras entidades

Inv. Principales 1 Valor Valor

Coinvestigador 1 1 Especialista Valor Valor

Coinvestigador 2 1 Especialista Valor Valor

Tutor Metodolégico 1 Epidemidlogo Valor Valor

PAPELERIA

Papel Carta 1 Resma 10 000 10000

Esferos 1 Unidades 1500 1500

Encuadernado 1 Unidad 50 000 100000

Cartuchos Impresora | 1 Unidad 130 000 520000

CD 3 Unidades 3000 9000

Software 1 Unidad 200000 200000

Impresora

Unidad

120 000

120000




Total general del presupuesto no se ha definido

8. CRONOGRAMA

Duraciéon en Semanas
112 (3|45 |6 |78

N° | Actividades Responsables

Planteamiento del
problema

2 Revision bibliogréafica

3 Planteamiento de la
investigacion

4 Desarrollo del
anteproyecto

5 Entrevista y Examen
Fisico

6 Correcciones del
anteproyecto

9 Entrega de resultados a
asesor metodolégico

10 | Correcciones

11 | Informe final

9. ASPECTOS ETICOS



Por tratarse de un estudio de tipo no intervencionista no implica riesgo propio por
los procedimientos que se requieren efectuar para obtener los datos de interés,
dado que se obtienen del examen fisico y de la informacion de los intervinientes y
no requiere de intervencion directa en los individuos de la muestra. Por lo tanto, el
compromiso es el de mantener absoluta y total confidencialidad de la informacion
obtenida, asi como de los resultados por ser extraida de documentos médicos, y
de igual forma se suprime la inclusion de nombres de los pacientes dentro de la
presente investigacion, por lo que podra ser divulgada al publico cientifico
teniendo en cuenta los rigores que para ello implica y su debida aprobacion por
los intervinientes.

10. RESULTADOS

PERFIL DEMOGRAFICO

Tabla 1 Distribucién por género

tem| n | %
F 109|85,8
M 18 | 14,2

Grafica 1 Distribucion por género
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La descripcion de genero de los individuos de la muestra se encuentra en una
mayor proporcion de género femenino con 109 mujeres , esto corresponde al



85,8% y 18 género masculino que corresponde al 14,2% del total de la poblacién
trabajadora del centro.

EDAD

Grafica 2 Distribucion de La edad
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La edad de los individuos de la muestra se encuentra en un rango entre 22 afios y
59 afos, con una media de 32 afios, siendo la mayor proporcién para los que
tienen 22 afios con un 7,8% (n=10).

ACTIVIDAD OCUPACIONAL

Tabla 2 Distribucion de los cargos

Cargo ni| %

Aux de proteccién 71|55,9
Aux de aseo 12| 9,4
Aux de cocina 6| 4,7
Aux de farmacia 2116
Aux de lavanderia 12| 9,4
Aux de . 9|71
mantenimiento

Aux fisioterapia 10,8
Aux terapia 51|39




ocupacional

Fisioterapeuta 2|16
Regent_e de 1008
farmacia

Grafica 3 Distribucion de los cargos
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En cuanto a los cargos de los individuos en la muestra se encontré que la mayor
proporcién la presentan los Auxiliares de Proteccion (Técnicos de Enfermeria) con
un 55,9% (n=71), en segundo lugar, se encuentra una paridad entre los Auxiliares
de Mantenimiento y de Cocina con un 9,4% (n=12) entre los mas relevantes.

TIEMPO DE ANTIGUEDAD EN LA EMPRESA
GRAFICA 4 TIEMPO DE ANTIGUEDAD EN LA EMPRESA
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El tiempo en el centro (antigiiedad en la empresa) de los individuos de la muestra
se encuentra en un rango entre los 0,5 meses y 240 meses, con una media de 36
meses, siendo la mayor proporcién para los que tienen 120 meses con un 11,8%
(n=15).

TIEMPO DE ANTIGUEDAD EN EL CARGO
GRAFICA 5 TIEMPO DE ANTIGUEDAD EN EL CARGO
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El tiempo en el cargo (antigiiedad en el cargo) de los individuos de la muestra se
encuentra en un rango entre los 0,5 meses y 312 meses, con una media de 60
meses, siendo la mayor proporcion para los que tienen 10 meses con un 8,6%
(n=11).

ANTECEDENTES

ANTECEDENTES FARMACOLOGICOS

En cuanto a los antecedentes farmacolégicos no se encuentran datos de
importancia.

ANTECEDENTES FAMILIARES

Grafica 6 Distribucion de los antecedentes familiares
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PATOLOGIA

Dentro de los antecedentes familiares de importancia se encuentra en primer lugar
la Hipertensién en un 21,3% (n=27), le sigue Diabetes con un 13,4% (n=17) y
continua Cancer con un 11,8% (n=15) entre los mas relevantes.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS

Tabla 3 Distribucion de los antecedentes patoldgicos

Patologia n %
Artrosis degenerativa 1 0,8
Asma, epicondilitis 1 0,8
Colon irritable 1 0,8
Colon irritable,
sinusitis 1 038
Gastritis 2 1,6
Hiperglicemia 1 0,8
Hipertension 1 0,8
Hipertiroidismo 2 1,6
Hipoglicemia 1 0,8
Hipotiroidismo 3 2,4
Migrafia 1 0,8
Migrafia y gastritis 1 0,8
Soplo en el corazén 1 0,8
Tiroides 2 1,6




Tumor maligno de

tiroides 1 0.8
Ninguno 106 | 83,5
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PATOLOGIA

Los antecedentes patologicos se engloban en un 16,5% (n=21) y se encuentran
relacionados con el sistema endocrino y neuroldgico. Solo dos casos presentan
anomalias osteoarticulares (1,5%).

ANTECEDENTES TOXICOALERGICOS

Grafica 8 Distribucion de las alergias
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Las alergias (11%, n=14) se enfocan en su mayoria en los antibiéticos en un 6,3%
(n=8) principalmente.

ANTECEDENTES QUIRURGICOS

Tabla 4 Distribucion de los antecedentes quirdrgicos

Cirugia n| %
Ginecologica 31244
Cirugia General 121 9,4
Otorrinolaringologica| 2 | 1,6
Oftalmolégica 21,6
Ortopédica 1]0,8
Ninguno 79163,2

Grafica 7 Distribucion de los antecedentes quirdrgicos
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La proporcién de los antecedentes quirurgicos (37,8%, n=48) se concentran en las
de tipo ginecologica con un 24,4% (n= 31) y le sigue en orden las de cirugia
general con un 9,4% (n=12). Solo se encontrd6 un caso de cirugia ortopédica
(0,8%).



ANTECEDENTES TRAUMATICOS

Tabla 5 Distribuciéon de los antecedentes traumaticos

ftem n | %

Accidente de transito 2 |16
Esguince de rodilla izquierda 10,8
Esguince tobillo izquierdo 10,8
Fractura de clavicula derecha 10,8
Fractura de tibia 10,8
Fractura pie 10,8
Herida por elemento corto punzante en 1

pulmén 0,8
Ninguno 119(95,2

Grafica 9 Distribucién de antecedentes traumaticos
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TIPO DE ANTECEDENTE

La proporcion de los antecedentes traumaticos (6,3%, n=8), presenta una
semejanza entre los esguinces y las fracturas en miembros inferiores con un 1,6%
(n=2) respectivamente.



ANTROPOMETRIA

GRAFICA 10 ANTROPOMETRIA
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INTERPRETACION IMC

La mayoria presenta peso adecuado segun el indice de Masa Corporal con un
63,8% (n=81). En segundo lugar, se encuentran 34 casos de Sobrepeso (26,8%) y
se presentan ocho (8) casos de Obesidad tipo 1 (6,3%), tres (3) de Obesidad tipo
2 (2,4%) y un caso de Obesidad tipo 3 (0,8%).

RESULTADOS DE LA VALORACION OSTEOMUSCULAR
MOVILIDAD ARTICULAR

Tabla 6 Distribucion de la movilidad incompleta por areas y lateralidad

Hombro |Lado|n| % Cadera |Lado|n | %
Flexion Der. |5]3,9 Flexion Der. |3 |24
lzg. |5]3,9 lzq. | 3|24

Extension Der. |5]3,9 Extension Der. |3 |24
lzg. |4]3.1 lzq. | 3|24

.. |Der. |5]3,9 .. |Der. | 32,4
Abduccion za. |5]3.9 Abduccién za. | 3|24
R. Interna |Der. [5]3,9 R. Interna |Der. | 3 (2,4




lzg. |5]3.,9 lzq. | 3|24

Der. [5]3,9 Der. | 3 (2,4

R. Externa zq. |5/3.9 R. Externa zq. |3 2.4

Codo Lado|n| % Rodilla |Lado|n | %

Flexion Der. |5]3,9 Flexiéon Der. | 3 |24

lzg. |5]3,9 lzq. | 3|24

Extension Der. 10100 Extension Der. |3 |24

lzg. |5]3,9 lzq. |3 (24

Cuello de

Antebrazo |Lado | " % Pie Lado | " %

Supinacion Der. |5]3.9 Dorsiflexiéon Der. |2 |16

lzg. |5]3,9 lzq. | 2]1,6

.. |Der. 53,9 o .. |Der. | 21,6

Pronacion zq. |5/3.9 Plantiflexion za. | 2 |16
Mufieca |Lado|n| %
Flexion Der. |5]3,9
lzq. 53,9
Extension Der. |5]3,9
lzq. |5(3,9

En cuanto a la movilidad articular se encontré un promedio de cinco (5) individuos
(3,9%) con la movilidad incompleta en Hombro, Codo, Antebrazo y Mufieca. En
cuanto a Cadera, Rodilla y Cuello de Pie se encontraron tres individuos (n=3,
2,4%) con la movilidad incompleta en estas areas.

TEST DE ADAMS

Segun los test evaluativos en miembros superiores segun el Test de Adams se
encontraron dos casos (1,6%) positivos en el lado derecho que corresponden a
Escoliosis de tipo leve presentes en un auxiliar de lavanderia y uno de proteccion,
ambos con sobrepeso. Segun los test evaluativos en miembros superiores segun
el Test de Adams se encontraron dos casos (1,6%) positivos de Escoliosis.

TEST DE SPEED

El test de Speed positivo se presenta en cuatro casos (n=4, 3,2%), uno (1) de ellos
(0,8%) corresponde al lado derecho y los tres (3) restantes corresponden al lado
izquierdo. Un caso es bilateral y corresponde a un (1) auxiliar de proteccién con
artrosis y 240 meses en el cargo y en el centro. Los otros dos casos corresponden
a un auxiliar de cocina y uno de aseo.



TEST DE BRAZO CAIDO, CODO DE TENISTA Y DE PHALLEN.

No se presentaron casos positivos en estos test durante las valoraciones
realizadas para DME.

TEST DE FINKELSTEIN

El test de Finkelstein positivo se presenta en siete casos (5,6%). Cinco (5) casos
corresponden a un 4,0% y se presentan en el lado derecho y corresponden a tres
(3) auxiliares de proteccion (2,4%), dos de ello con sobrepeso y dos (2, 1,6%)
corresponden a auxiliares de aseo, uno de ellos con sobrepeso. Los dos casos
restantes (1,6%) con lateralidad izquierda corresponden a un (1) auxiliar de
proteccion y un auxiliar de cocina.

TEST DE ELEVACION DE PIERNA RECTA

En el Test positivo de Pierna recta, se presenta un caso (1, 0,8%) con lateralidad
derecha en una auxiliar de aseo. Y un caso (1, 0,8%) de Test positivo de Pierna
recta con lateralidad izquierda corresponde al caso del auxiliar de proteccion con
test de Speed positivo bilateral con artrosis y 240 meses en el cargo y en el centro.

TEST DE LASSEGGE
No se presentaron casos de Test de Lassegge positivos en la muestra.
DESCRIPCION PATOLOGICA

También se encontraron cuatro (4) casos de Tendinitis del Biceps que
corresponden a 3,2%. Tres (3) de ellos corresponden al lado izquierdo (2,4%) y
uno (1) al lado derecho con un 0,8%. En cuanto a casos de Ruptura del
Supraespinoso, Epicondilitis, Lesion del Tunel del Carpo, no se encontraron casos
y se encontraron tres (3) casos de Tenosinovitis de D’quervain que corresponden
a un 2,4%. Siendo un 1,6% (n=2) para el lado derecho y uno (1) para el lado
izquierdo con un 0,8%.

Para Columna Vertebral y Espalda se encontré un 1,6% (n=2) con un 0,8% para
cada lado. No se encontraron casos de Ciatica.

CRUCE DE VARIABLES

El cruce de variables se determiné al encontrar datos relevantes en los resultados
de los items antropométricos y los resultados de las valoraciones



osteomusculares. Las medias de estos items presentan una curva normal de
variablidad por lo que se definio utilizar la prueba de Chi Cuadrado de Pearson
para la comparacion entre los datos de interés.

v

11.

El tiempo en el cargo con los individuos afectados con Tendinitis de
D’quervain, presenta un valor estadistico importante, con una probabilidad
p=0,000, con un recuento minimo esperado de 0,01.

El tiempo en el cargo presenta un valor estadistico importante, con los
individuos afectados con Hernia Discal Derecha, con una probabilidad
p=0,023, con un recuento minimo esperado de 0,04.

El tiempo en el centro presenta un valor estadistico importante, con los
individuos afectados con Tendinitis Derecha e Izquierda, con una
probabilidad p=0,000, con un recuento minimo esperado de 0,01.

El tiempo en el centro presenta un valor estadistico importante, con los
individuos afectados con Tendinitis de D’quervain, con una probabilidad
p=0,000, con un recuento minimo esperado de 0,01.

El tiempo en el centro presenta un valor estadistico importante, con los
individuos afectados con Hernia Discal Derecha, con una probabilidad
p=0,000, con un recuento minimo esperado de 0,04.

ANALISIS DE RESULTADOS

Se aplica valoracion fisioterapéutica para el diagnéstico de DME a una muestra
poblacional de 129 personas trabajadoras del centro de proteccién social JOSE
JOAQUIN VARGAS en donde se evidencia los siguientes resultados:

Para la valoracién osteomuscular y la aplicaciéon de los test de miembro superior
se evidencia:

v

Un factor de riesgo prevalente en la poblacién trabajadora para arrojar
positivo en la escoliosis en C derecha en el test de Adams es el
sobrepeso; ya que los dos casos encontrados en las valoraciones
presentan sobrepeso al momento de aplicar la formula del IMC durante la
valoracion. Se indaga sobre habitos de vida saludable encontrando
sedentarismo como otro factor de riesgo predominante en este grupo
poblacional.

En la valoracion de miembros superiores por medio de las pruebas
aplicadas se encuentra que en mayor proporcion afecta la mano derecha y
con un factor de riesgo predominante como lo es el sobrepeso, se presenta
un caso de tendinitis del bicipital bilateral, sin embargo, hay que tener en
cuenta los antecedentes patoldgicos de origen comun que presenta este
anico caso. La mayor proporcién de casos se presenta en la prueba de



finkelstein con 7 casos positivos y predominancia en la mano derecha; se
observa que las ocupaciones son un factor prevalente para presentar
tendinitis de D’quervain siendo asi las ocupaciones: auxiliar de proteccion,
auxiliares de aseo y auxiliar de cocina, se indaga dentro de sus funciones
riesgo biomecanico.

Se presentan dos casos positivos para los test de elevacion de pierna recta
con predominancia izquierda sin Embargo uno de los casos presenta
diagnostico confirmado de artrosis degenerativa de cadera bi lateral y el
otro caso fue re confirmado con el test de lassege en donde arroja un
resultado negativo

Se toma una muestra poblacional de 129 trabajadores del centro de
proteccion social en donde se identifica desordenes musculo esqueléticos
en una baja proporcion evidenciandose 4 casos de tendinitis del biceps, 3
casos confirmados y 4 casos sintoméaticos de tenosinovitis de D quervain y
un caso de ciatica distribuidos en las ocupaciones de auxiliar de aseo,
auxiliar cocina y auxiliar de proteccion.

El riesgo predominante en este grupo poblacional es el biomecanico dado
por: posturas prolongadas, movimientos repetitivos y levantamiento de
cargas.

Los hébitos de vida saludable son deficientes ya que durante las
valoraciones osteomusculares se observd, sedentarismo, habitos
alimenticios inadecuados, poca actividad fisica y poca disposicion de
personal en algunas areas

Se evidencia habitos laborales inadecuados inducidos por la mecanizacion
del trabajo y la pronta entrega de las tareas establecidas (horarios y
tiempos de entrega para el personal de proteccion).

Un factor de riesgo predominante para presentar DME es el sobrepeso ya
gue fue una latente que se presentd durante las valoraciones realizadas a
la muestra poblacional.

El género con mayor representaciébn en la muestra y proporcion de
sintomas es el femenino, ya que las labores de cuidado en nuestro pais se
centran socialmente en el género femenino.

Los individuos de la muestra se encuentran dentro de la poblacién joven,
generalmente entre la tercera y cuarta década de la vida.

Los cargos son diversos, pero predominan los auxiliares de proteccion por
el tipo de preparacién que se requiere para el cuidado de las adultas y
personas mayores del centro.

El tiempo de antigiiedad en el cargo es amplio al ser la media de 60 meses,
lo cual es adecuado para ejercer el cargo en el que se contrata.



El tiempo de antigiedad en el centro es menos amplio que el de la
antigiiedad en el cargo, al ser la media de 36 meses, sin embargo, hay
personas que presentan un tiempo prolongado en el centro, esto dado que
se ubica cerca al sitio de descanso de los mismos.

Los antecedentes familiares coinciden con los antecedentes comunes para
la poblacién colombiana y se relacionan con enfermedades cronicas tales
como Hipertension, Diabetes y una de alto costo e impacto: Cancer.

Los antecedentes patolégicos son multivariados y se centran en
enfermedades endocrinas y neuroldgicas.

Los antecedentes quirdrgicos se relacionan con la mayor proporcion en la
razon por género, es decir son de tipo ginecolégico y obstétrico. Los
antecedentes traumaticos presentan una focalizacion en las articulaciones y
especialmente en los miembros inferiores.

Los antecedentes farmacoldgicos encontrados no son relevantes para el
estudio.

En cuanto a la movilidad articular se presentan afectaciones en Hombro,
Codo, Antebrazo, Mufieca, Cadera, Rodilla y Cuello de Pié en un rango
entre 2,4% vy 3,6%.



12.

RECOMENDACIONES

Al identificar los casos sintomaticos se debe realizar seguimiento por parte
del copass; con el fin de minimizar el progreso del desorden musculo
esquelético a través de la continuidad del programa de pausas ya
establecido por la institucion de proteccion y la continuidad de las
valoraciones realizadas por el profesional a cargo en la institucion.

Continuar con la implementacion del Sistema de vigilancia epidemiologico
de DME para dar cubrimiento a la poblacion total de trabajadores del centro

Implementar programas de capacitacion y re capacitacion ya en cuanto a
actos seguros, buenos habitos de seguridad y salud en el trabajo y habitos
de vida saludables con el fin de minimizar impacto de los DME en los
trabajadores del centro.

Dar prioridad por parte del programa de seguridad y salud en el trabajo a
los casos sintomaticos y confirmados realizando un analisis del puesto de
trabajo, inspecciones de condiciones seguras e inspecciones del puesto de
trabajo con regularidad.

Realizar examenes médicos periddicos a estos casos ya que se evidencia
gue solo se realiza el examen de ingreso y egreso-

Disminuir la rotaciéon de personal con el fin de dar continuidad a los
procesos de seguridad y salud en el trabajo ya que tienden a ser cortados
por las continuas terminaciones de contrato

Ampliar el estudio con pruebas especializadas (electromiografia,
potenciales evocados, etc.) buscando detectar sintomas que pueden no
estar presentes, pero si latentes.
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CONCLUSIONES

La actividad ocupacional que se realiza en el centro es multivariada, lo que
permite que las actividades en cada cargo presenten movimientos propios
de la labor que se desempefia, los cuales permiten que la biomecénica
corporal actué de diferentes formas y que el sistema ergondémico tenga
estructuraciones segun la tipologia laboral. Por esta razén los resultados de
las valoraciones osteomusculares muestran sintomatologias diversas que
no aplican en los test ya que se derivan de esfuerzos realizados en
momentos de la actividad laboral, sin embargo, al aplicar los test
fisioterapéuticos dan negativo por no tener una continuidad en los mismos.
Dentro de la positividad obtenida en la muestra, el Tiempo en el Cargo y el
Tiempo de Labor en el Centro, esta relacionados estadisticamente de forma
muy significativa con la Tendinitis, la Hernia Discal y la Tendinitis de
D’Quervain.

El riesgo biomecanico es un factor predominante para el centro de
proteccion social por el tipo de actividad realizado en cada area.

Los DME son un factor de incapacidad laboral mas relevante en el ultimo
periodo laborado; por esta razén fue un objeto de analisis para la muestra
poblacional tomada en el centro de proteccion social.

Las enfermedades de origen comun y degenerativo son un factor de riesgo
qgue origina o exacerba un DME por esta razon se debe dar seguimiento
desde el programa de seguridad y salud en el trabajo a este caso.
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