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RESUMEN 

Introducción: Los trastornos musculo-esqueléticos tienen una gran prevalencia en el 

ámbito laboral. El sector sanitario tiene como factores de riesgo para padecerlos: la 

necesidad de movilizar pacientes y de mantener posturas repetidas o incómodas y la 

carga mental derivada del trabajo. En el personal sanitario de la UCI estos factores son 

especialmente importantes debido al carácter crítico de los pacientes, y se han visto 

agravados por la saturación de los hospitales debido a la Pandemia de Covid 19.  

Objetivos: Confeccionar un programa de prevención y tratamiento de los TME para los 

sanitarios trabajadores de UCI, observar los resultados y determinar cuáles son los 

factores de riesgo que creen más influyentes, así como qué medidas de prevención 

ergonómica utilizan.  

Material y métodos: se realiza un estudio descriptivo, observacional, de la implantación 

de un programa de prevención y tratamiento de TME para personal sanitario trabajador 

en la UCI del HCUVA, con la participación de 9 sanitarios, entre diciembre y marzo de 

2021. El programa duró tres meses y se realizaron tres grupos de intervención. En los 

tres grupos se realizó una charla formativa inicial, una revisión médica individual, así 

como una intervención de ejercicio terapéutico supervisada por una fisioterapeuta que 

constó de tres sesiones. Al mes del tratamiento se realizó una segunda entrevista 

médica de revisión. Después se expusieron los resultados del proyecto. 

Resultados: De los participantes, un 78% fueron mujeres, y la edad media de 40,8 años. 

Participaron enfermeros y auxiliares. Los TME presentados fueron, por orden de 

frecuencia: cervicalgia, omalgia y lumbalgia. Todos presentaban dolor, que mejoró 

según la escala EVA al mes de tratamiento. También presentaban discapacidad en las 

escalas específicas, con mejoría en las puntuaciones finales. Los factores de riesgo más 

influyentes según los participantes fueron la sobrecarga de trabajo por la Covid 19, el 

exceso de pacientes y la postura prolongada en bipedestación. Las medidas 

ergonométricas más utilizadas fueron el uso de ayudas técnicas y el ajuste de los 

dispositivos para evitar malas posturas. La satisfacción con el proyecto fue buena. 

Conclusión: Se impartió un programa de prevención y tratamiento de los TME, aunque 

con una participación escasa. Todos los pacientes presentaban TME y mejoraron las 

puntuaciones en los test sobre discapacidad. Los factores de riesgo que consideraron 

más importantes están relacionados con la sobrecarga de trabajo por Covid 19.  
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1. MARCO TEÓRICO-INTRODUCCIÓN 

1. Concepto de trastorno musculo-esquelético 

Aproximadamente el 40% del cuerpo humano está conformado por músculos y 

esqueleto, encargados no solo del movimiento propio del cuerpo, es decir, el trabajo 

dinámico del mismo, sino  también de mantener la posición del mismo (trabajo 

estático)(1). Para ello el sistema nervioso se encarga del complejo control del 

procedimiento, a través de las vías piramidales y extrapiramidales. Para que se traduzca 

en un trabajo productivo, esta actividad osteo-muscular involucra prácticamente a todo 

el organismo e incluso a la esfera del conocimiento y las emociones(2). 

Existen otros factores diversos que también pueden influir en la respuesta osteo-

muscular: la edad, el sexo, la actividad física basal, el estado nutricional del individuo, 

consumo de tóxicos como tabaco y alcohol y las posibles patologías de base que 

tenga(3).  

Como se indica en la Clasificación Internacional de Enfermedades, los trastornos 

musculo-esqueléticos (TME) abarcan más de 150 diagnósticos sobre patología del 

sistema locomotor(2).  

Este término compendia todas las alteraciones que sufren estructuras corporales como 

los músculos, articulaciones, tendones, ligamentos, nervios, huesos y el sistema 

circulatorio. Están causadas, agravadas o aceleradas por la exposición a determinados 

factores de riesgo en el trabajo y los efectos del entorno en el que este se desarrolla(2,4). 

2. Anatomía y fisiopatología de los TME más frecuentes 

A continuación, procedemos a explicar las patologías musculo-esqueléticas más 

frecuentes tanto en el contexto de patología general como en el ámbito de la patología 

laboral, ya que, si bien el cuerpo humano es un engranaje y a veces es difícil separar 

origen de dolor por el entrelazamiento de estructuras, como en el ejemplo de zona 

cervical y hombro, existen zonas de mayor riesgo de lesión y dolor(5,6).  

1. Trastornos del hombro 

La articulación del hombro está compuesta por dos estructuras óseas: la cabeza 

humeral y la escápula, concretamente, la apófisis glenoides. Sin embargo, aunque la 

articulación gleno-humeral es la que compone principalmente el hombro, es importante 

remarcar también que existe otra articulación, la acromio-clavicular, que interviene de 
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forma directa e indirectamente en la biomecánica del hombro, por lo que se incluye como 

parte del mismo(7). Podemos apreciar esta conexión en la figura 1(8). 

Además, el hombro contiene una estructura tendinosa denominada ‘manguito de los 

rotadores’, formada por los tendones de los músculos supraespinoso, infraespinoso, 

porción larga del bíceps y subescapular. Existen, además, otras estructuras musculo-

tendinosas que también intervienen en la movilidad del hombro: los tendones de la 

musculatura pectoral, el trapecio, el dorsal ancho, el romboides, o el redondo menor, 

entre otros.  Existen además otras estructuras importantes para dar estabilidad al 

hombro, tales como: el labrum glenoideo, que aumenta el contacto de la glenoides con 

la cabeza humeral, la cápsula articular que recubre la articulación glenohumeral, o los 

múltiples ligamentos que refuerzan la articulación(7,9). 

La inervación del hombro se corresponde prácticamente en su totalidad a las raíces 

cervicales C5-C6. 

La plena capacidad funcional del hombro es el resultado de la acción conjunta de estos 

estabilizadores sobre las articulaciones glenohumeral, acromioclavicular y 

esternoclavicular(9). 

Así, esta compleja estructura permite la movilidad del hombro en todos los ejes de 

movimiento a través de los diferentes planos espaciales, haciendo que el hombro se 

considere como la articulación más móvil del cuerpo humano. Esto es de vital 

importancia a la hora de la realización de tareas manuales, como el agarre de utensilios 

para realizar trabajos manuales más o menos finos, la carga de diferentes objetos para 

Figura 1 Estructuras musculares y nerviosas del hombro 
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su transporte en el plano horizontal (cuando transporto un carro de la compra, una caja 

para cambiarla de lugar, un niño pequeño…) y también en el plano vertical: tareas de 

almacenamiento, manejo de cargas…(10) 

Además, se trata de una articulación que no está sometida a grandes presiones, por lo 

que la patología tipo osteoartritis degenerativa no es la más frecuente. Es mucho más 

típica la lesión musculo-tendinosa del manguito debido al roce de los tendones del 

manguito en el espacio subacromial, haciendo que aparezcan tendinosis y bursitis, o 

también la inestabilidad articular, dada esa amplitud del rango de movimiento que nos 

permite realizar y de la que se suele abusar, especialmente con los movimientos 

repetidos en los ángulos más forzados de movimiento(7,10).   

2. Trastornos cervicales 

La columna vertebral es un todo, formado por 24 vértebras (7 cervicales, 12 dorsales o 

torácicas, y 7 lumbares) que se continúan con el complejo sacro. Se articulan entre sí  a 

través de sus apófisis transversas, así como por las carillas facetarias, y también a 

través de los discos interventebrales. Existen diferentes ligamentos que ayudan a 

mantener estable el complejo, como se aprecia en la figura 2(11).  

La columna o raquis como un eje que mantiene la simetría y el equilibrio del cuerpo y 

crea un canal natural protector el paso de la médula ósea. Además, en las zonas 

laterales el complejo articular vertebral va creando los llamados agujeros de conjunción, 

que permiten la salida de las raíces nerviosas hacia los miembros y el tronco.  

Figura 2 Complejo osteo-ligamentoso vertebral 

 

Clásicamente se diferencian tres segmentos vertebrales, según la forma de las 

vértebras de cada segmento, así como su relación con las diferentes estructuras 

osteoligamentosas, musculares y viscerales. Además, la movilidad de los diferentes 
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segmentos también es distinta, siendo muy importante en la columna cervical y también 

en la lumbar. En la región dorsal, al formar parte la columna de la caja torácica 

articulándose con las costillas, la movilidad es menor. En la región sacra, la movilidad 

es prácticamente inexistente al estar fusionadas las vértebras entre sí, existiendo solo 

movilidad en el segmento de la última vértebra lumbar con la primera vértebra sacra.  

Como ya hemos avanzado, el raquis cervical está compuesto por 7 vértebras cervicales, 

que se relacionan con el cráneo y distalmente con las vértebras dorsales. Su disposición 

en el eje sagital es conformando una curva fisiológica lordótica. La columna cervical es 

la parte más móvil de toda la columna vertebral pudiendo realizar movimientos de 

rotación, inclinaciones laterales, flexo-extensión y combinaciones de ellos(12). 

La musculatura que acompaña al raquis cervical está compuesta principalmente por los 

erectores de columna en el plano posterior profundo, los trapecios superiores y elevador 

de la escápula en plano superficial posterior, los escalenos y esternocleidomastoideos 

en las regiones latero-anteriores.   

El dolor cervical puede atribuirse a diferentes causas: la cervicalgia mecánica de origen 

muscular corresponde a la aparición de tensión muscular con aparición de contracturas, 

debido sobre todo a la realización de trabajos de forma repetida por encima de la 

cabeza, y también con la flexión anterior mantenida. Es la cuarta causa de discapacidad, 

con una prevalencia anual del 30% en EEUU(2,13).  

Otra patología frecuente es la radiculopatía, que produce dolor neuropático secundario 

a la afección de una raíz nerviosa debido a alteraciones en la estructura ósea, 

irradiándose el dolor por uno de los miembros superiores. Es debido generalmente a la 

compresión secundaria a una hernia discal que se origina al claudicar el anillo fibroso 

que conforma la zona más superficial del disco intervertebral, produciéndose una 

herniación del núcleo pulposo interno, que puede comprimir una raíz nerviosa e incluso 

la médula espinal.  

Finamente, otro de los orígenes frecuentes del dolor cervical es la patología 

osteoartrítica, que puede llegar a producir un estrechamiento del canal cervical, y que 

también puede verse exacerbada por el mantenimiento durante la  vida de trabajos que 

impliquen las posturas forzadas mantenidas o repetitivas de la columna cervical(12).  

3. Trastornos lumbares 

El raquis lumbar también es una zona muy frecuente de dolor musculo-esquelético(14–

16). Está formado por cinco vértebras lumbares, que conectan cranealmente con la 

última vertebra dorsal y distalmente con la primera vértebra sacra. Conforma una curva 
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lordótica fisiológica, y sus funciones son permitir la movilidad del tronco y ser una zona 

muy importante de sostén y reparto de cargas, haciendo la conexión entre el tronco, la 

pelvis y los miembros inferiores. Se puede apreciar más claramente esta relación en la 

figura 3(17).  

Figura 3 Anatomía lumbar y conexión con la pelvis 

 

Al igual que en la cervicalgia, el dolor lumbar suele tener su origen en alteraciones 

musculares, presencia de pinzamiento de raíz lumbar, degeneración ósea y articular, y 

aparición de hernia discal (muy frecuente en esta región por las presiones a las que se 

encuentra sometida)(18).  

Sin embargo es importante comentar que ha existido un cambio de paradigma en los 

últimos años, en cuanto a su manejo, por lo que pese a que existen diferentes entidades 

estructurales que pueden causar dolor, por ejemplo una hernia discal, actualmente se 

ha visto que La mayoría de las alteraciones orgánicas de la columna vertebral son 

irrelevantes y no se correlacionan con la existencia de dolor(19). 

La patología de raquis aparece muy frecuentemente cuando se adoptan malas posturas, 

cuando se mantiene una misma postura estática de manera demasiado prolongada, o 

se realiza un trabajo muy repetitivo sobre todo con cargas elevadas. Se ve 



UMH - Máster universitario en PRL                                                                               TFM 

13 
Ester Góngora Rodríguez 

especialmente favorecido por el sobrepeso, la vida sedentaria y la pobre condición 

física(14,20,21).  

3. Importancia de los TME en el ámbito laboral 

Una razón importante para la controversia en torno a los TME laborales u ocupaciones 

es su naturaleza multifactorial. El desacuerdo se ha centrado históricamente en la 

importancia relativa de múltiples factores individuales en el desarrollo de 

enfermedad(22). 

Hoy en día, tras años de controversia y debate, finalmente sí se afirma que casi todos 

los TME guardan relación con el trabajo; incluso en aquellas enfermedades que no 

hayan sido causadas directamente por la actividad laboral(2). 

Ya a inicios del siglo XVIII los TME fueron reconocidos por tener factores etiológicos 

ocupacionales. Sin embargo, no fue hasta 1970 que los factores ocupacionales fueron 

estudiados usando métodos epidemiológicos. Así las condiciones relacionadas con el 

trabajo comenzaron a aparecer regularmente en la literatura científica(22). 

Actualmente, los TME se consideran uno de los problemas más importantes de salud 

en el trabajo, tanto en los países desarrollados industrialmente como en los que están 

en vías de desarrollo(23). Esto supone que los TME implican costos elevados a 

industrias y gobiernos, y también un importante impacto en la calidad de vida de los 

trabajadores (24). 

Según la Agencia Europea para la Seguridad y Salud en el trabajo, el coste económico 

de los TME en el año 2000 se estimó entre el 0,5% y el 2% del Producto Interior Bruto 

(PIB) en Europa(2,4). En España, la incidencia anual de TME de origen laboral estaría 

en torno a 24,2 por 10.000 trabajadores, afectando en total al 59% de la población 

trabajadora en el periodo de tiempo 2010-2015 habiendo aumentado el porcentaje 

desde los años 2000(4,25). 

Aproximadamente tres de cada cinco trabajadores de la EU-28 presentan síntomas 

relacionados con TME hoy en día. Los tipos más comunes de TME a los que hacen 

referencia los trabajadores son el dolor de espalda y los dolores musculares en las 

extremidades superiores, como ya hemos expuesto anteriormente (4,5,13,22) 

4. Factores de riesgo asociados a los TME ocupacionales 

Los TME pueden estar causados por muchas combinaciones de factores diferentes. 

Entre ellos se incluyen no solo los factores físicos (por los que la carga mecánica 
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aplicada a los tejidos musculo-esqueléticos puede causar TME), sino también los 

organizativos y psicosociales(4,26). De hecho,  Buscemi et al. concluyen en un 

metaanálisis que el estrés puede considerarse un factor modificable relacionado con el 

dolor somático que, si se evalúa y se reconoce rápidamente, puede abordarse y 

potencialmente prevenir el desarrollo de dolor crónico(26). 

A nivel ocupacional, los TME de raquis, las extremidades superiores y, por último, las 

inferiores son mencionados con mayor frecuencia por los trabajadores de los siguientes 

sectores: construcción, suministro de agua y agricultura, silvicultura y pesca. La 

prevalencia también es superior a la media entre los trabajadores de actividades 

relacionadas con la salud humana, la enseñanza y el trabajo social(4,27,28). Es 

importante especificar que el sector sanitario abarca a las trabajadoras y a los 

trabajadores que están implicados, directa o indirectamente, en la prestación de 

servicios de salud(29). En este sector laboral la carga psicoafectiva, por los 

requerimientos del puesto de trabajo, es mayor. Por tanto es lógico concluir que dicha 

carga emocional puede influir de manera importante en el desarrollo y mantenimiento 

de los TME, pese a no requerir estos puestos, en principio, un esfuerzo físico tan 

importante como otros anteriormente mencionados(26,29–31). 

5. Los TME en las unidades de cuidados intensivos 

Ya se ha demostrado en diferentes estudios que los factores psicosociales están 

significativamente asociados con molestias y/o dolencias musculoesqueléticas de forma 

específica en personal de sanitario, incluyendo médicos, enfermeras, dentistas, 

fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales y demás profesionales de la salud(32–35). 

Existe evidencia específica acerca de la relación entre la presencia factores 

psicosociales y la prevalencia de TME de miembros superiores entre enfermeras: 

Factores implicados con exposición a tareas aburridas, estrés laboral, el apoyo 

insuficiente percibido y la presión del tiempo se han visto asociados a mayor prevalencia 

de patología de hombro y raquis cervical en un metaanálisis sobre profesionales de la 

enfermería(33).  

Si se realiza un enfoque específico sobre los sanitarios que trabajan en las Unidades de 

cuidados intensivos (UCI), encontramos que ya varios investigadores han descrito la 

UCI como un entorno estresante, que en sí mismo puede ser un factor de riesgo para 

crear estrés  en el equipo de enfermería(36). En otro estudio multicéntrico se apreció 

que los niveles de estrés en UCI eran medios a altos, siendo mayor en el grupo de 

enfermería en comparación con el grupo de Médicos(37). Además, parece que los 

factores de riesgo de la UCI que más afectan al nivel de estrés son la turnicidad, el 
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tiempo de los turnos, la escasez de personal y la sobrecarga de tareas(37,38). También 

el hecho de estar sometidos constantemente a procesos de toma de decisiones de alto 

riesgo y gravedad así como éticamente desafiantes en muchas ocasiones(39). 

Otras causas específicas de la UCI generadoras de estrés identificadas son: mala 

comunicación entre personal médico y enfermería, falta de apoyo y motivación, muertes 

inesperadas, la necesidad de realizar procedimientos dolorosos a los pacientes, la falta 

de descansos y, finalmente, la falta de cooperación de supervisores o  gerentes (38,39).  

En ocasiones, los propios pacientes también pueden ser una fuente de estrés para el 

personal de UCI, cuando existen pacientes problemáticos o familiares agresivos (38). 

Además del estrés, otros factores que se han visto directamente relacionados con la 

aparición de TME en trabajadores de la UCI, son: el tipo de hospital (más frecuente en 

hospitales más grandes), la turnicidad, la frecuencia de cambios en el horario de trabajo 

y la asistencia inadecuada del personal de apoyo(20).  

Con respecto al uso de maquinaria de soporte para la transferencia y movilización de 

pacientes, se apreció en un estudio multicéntrico que en los países asiáticos que se 

incluían en el mismo carecían de dicho material. En las UCI de EEUU y de Europa sí 

que están presentes estos productos de apoyo, pese a lo que su uso puede ser 

inadecuado debido a la pérdida de tiempo involucrada en su uso y a la dificultad que 

entraña su manejo(40). 

En definitiva, la evidencia científica no deja dudas en cuanto a que los sanitarios son 

especialmente vulnerables a sufrir, entre otras patologías, trastornos musculo-

esqueléticos.  

6. Ergonomía y marco de prevención de los TME 

Una vez descrito el problema de los TME, además de sus factores de riesgo, es 

necesario exponer posibles opciones de prevención y tratamiento. Es aquí donde entra 

en juego el campo de la Ergonomía, especialmente para su prevención, tanto primaria 

como secundaria.  

Existen muchas definiciones para el concepto de ergonomía, pero una que puede 

resumir adecuadamente todas ellas, es: “una disciplina científica o ingeniería de los 

factores humanos, de carácter multidisciplinar, centrada en el sistema persona-

máquina, cuyo objetivo consiste en la adaptación del ambiente o condiciones de trabajo 

a la persona con el fin de conseguir la mejor armonía posible entre las condiciones 

óptimas de confort y la eficacia productiva» esto, para realizar un análisis y después 

propuestas de mejora”(41). 
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Los objetivos generales de la ergonomía, son(42,41): 

1. Promover la salud y el bienestar de los trabajadores 

2. Reducir los accidentes acaecidos en el ambiente laboral 

3. Mejorar la productividad de las empresas 

A nivel práctico, según la Asociación española de Ergonomía, la ergonomía busca 

identificar, analizar y reducir los riesgos laborales (ergonómicos y psicosociales), y 

adaptar el puesto de trabajo y las condiciones de trabajo a las características del 

operador(42). 

Por lo tanto, no sólo se preocupa del diseño físico del trabajo, sino también de su 

organización, del diseño de las tareas, su contenido, la carga de trabajo, el apoyo social, 

la capacitación y formación(43). 

La ergonomía, además, es una ciencia multidisciplinar, que se apoya en otras campos 

de trabajo en el contexto de la salud y prevención del ámbito laboral para conseguir sus 

objetivos: la Psicosociología, la Antropometría, la Higiene Industrial, la Biomecánica, o 

la Medicina laboral son algunas de estas disciplinas(41). 

En definitiva, se puede afirmar que la ergonomía busca acomodar el ambiente de trabajo 

así como las máquinas al trabajador(41). Sin embargo, como ya se ha comentado en el 

apartado de los TME en personales de la Salud, sabemos que los riesgos ergonómicos  

en el personal hospitalario son en ocasiones difíciles de controlar por la necesidad en 

múltiples ocasiones de una rápida actuación, con grandes demandas de carga física, 

posturas inadecuadas, y elevados niveles de concentración y estrés 

mantenido(20,31,37). 

Por lo tanto, resulta de vital importancia tanto una vigilancia adecuada de la salud de 

estos trabajadores como de sus puestos de trabajo, además de planes de cuidado y 

proyectos de mejora que busquen paliar los posibles efectos perjudiciales. 

En este sentido, el campo de la medicina resulta de gran interés, puesto que, de forma 

complementaria a la ergonomía, se pueden crear proyectos de prevención a través de 

formación y vigilancia de los trabajadores desde el punto de vista biomédico, que 

permitan empoderar a los profesionales para el autocuidado, la identificación de signos 

de alarma y la búsqueda de mejoría de su salud.  

De hecho, existe ya evidencia de que las intervenciones para prevenir y manejar los 

TME necesitan un enfoque multifactorial que incluya los tres niveles de prevención, y 

que se enmarque dentro del marco biopsicosocial(44). 
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7. Tratamiento de los TME 

En el tratamiento de los TME, independientemente del origen casual o laboral, siempre 

trabajaremos para conseguir los siguientes objetivos(18) : 

1. Controlar el dolor 

2. Recuperar la movilidad  

3. Prevenir o disminuir la discapacidad 

Este último apartado incluye que, si el paciente tiene una dificultad para la realización 

de su trabajo, llegando a encontrarse en interrupción laboral temporal, buscaremos 

intentar su mejoría para la reinserción laboral.  

La Medicina Física es el medio que permite que el profesional médico especializado 

concrete un diagnóstico preciso de la discapacidad física, y este diagnóstico dará lugar 

a la prescripción de un tratamiento integral con recomendaciones médicas, medicación 

precisa y diversas técnicas, tales como hidroterapia, electroterapia, termoterapia, 

cinesiterapia, actividad ocupacional, o la indicación de ortesis, prótesis y demás 

dispositivos y ayudas técnicas, entre otras(18). 

Inicialmente y de forma generalizada, podemos diferenciar los tratamientos para los 

TME entre farmacológicos y no farmacológicos. Siempre debe iniciarse el tratamiento 

con las opciones menos invasivas, por lo que normalmente se empieza con tratamientos 

farmacológicos de tipo analgésicos, antiinflamatorios y, si es preciso, relajantes 

musculares junto a una pauta de tratamiento físico individualizado según la patología 

que presente el paciente(35).  

Algo que también es común al tratamiento de todos los tipos de TME, es que resulta de 

vital importancia que el paciente continúe realizando el ejercicio aprendido durante la 

terapia física en domicilio, pues de esta manera estaremos realizando una prevención 

secundaria, al evitar la reaparición de la lesión(30,45). 

La mayoría de los pacientes deben mejorar con tratamiento conservador. Cuando este 

fracasa, existen otras opciones terapéuticas como las infiltraciones intraarticulares o 

intramusculares de diversos fármacos: corticoides, anestésicos locales o toxina 

botulínica, e incluso la opción quirúrgica si todo lo demás resultara ineficaz(12,18,46).  

Dentro de la modalidad de tratamiento fisioterápico, existen muchas escuelas y opciones 

de tratamiento. Entre estas opciones destaca el llamado ‘ejercicio terapéutico’. Implica 

el movimiento activo por parte del paciente, prescrito para corregir deficiencias, restaurar 

la función muscular y esquelética y / o mantener un estado de bienestar(47–49). Se 
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trata, por tanto, de un plan de ejercicio físico diseñado y prescrito para facilitar a los 

pacientes la recuperación de enfermedades y cualquier condición que perturbe su 

movimiento y actividad de la vida diaria. El ejercicio terapéutico busca, en definitiva, una 

serie de beneficios para la restauración de la función, la calidad de vida y la salud en 

general, pero implicando activamente al paciente en su recuperación (47,50). 

Si buscamos evidencia de que el ejercicio terapéutico es efectivo para el tratamiento de 

los TME, encontramos que existen numerosos artículos que así lo avalan: 

Para la patología de hombro, encontramos que el ejercicio terapéutico es beneficioso 

en el tratamiento de las tendinopatías del manguito rotador (patología más frecuente en 

el hombro), ya que mejora la funcionalidad de la extremidad superior(7,50,51). 

Respecto a la cervicalgia inespecífica, se ha visto que la realización de un programa de 

ejercicio físico terapéutico supervisado es válido y fiable para la reducción del dolor y el 

grado de discapacidad (48,52). 

Seguramente es sobre el dolor lumbar sobre el que existan más estudios buscando el 

tratamiento más efectivo para su control, dado el gran impacto que tiene tanto en la 

población general como en la patología en el ámbito laboral (6,53,54). Se ha 

comprobado que la incorporación del ejercicio activo, tanto en su modalidad aeróbica, 

como de flexibilidad y fortalecimiento de la musculatura del tronco, puede disminuir la 

frecuencia y la intensidad de las recurrencias del dolor lumbar agudo(19,55). 

Con respecto al tratamiento a través de ejercicio terapéutico, resulta imprescindible 

resaltar la importancia de la educación activa de los pacientes. Ya sea previo al 

tratamiento activo o a la vez, la educación terapéutica es un tratamiento que cada vez 

se usa más, pues aporta valor al sistema biopsicosocial, ayudando al empoderamiento 

del paciente, al permitir además la interacción dinámica con el mismo y promocionar el 

aprendizaje y la adquisición de habilidades que permitan la autogestión, facilitando así 

cambios en creencias, actitudes y comportamientos asociados a la pérdida de función.  

La evidencia científica actual sugiere que diversas estrategias incluidas dentro de la 

educación terapéutica influyen sobre los resultados del ejercicio terapéutico(48). 
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2. JUSTIFICACIÓN 

Prevenir que los trabajadores sufran TME y promover su salud musculo-esquelética a 

lo largo de su vida laboral, desde su inicio, es clave para que puedan trabajar durante 

más tiempo, con mayor satisfacción percibida,  de forma más efectiva, y con menos 

bajas laborales(4,39). De hecho, se trata de una obligación constitucional desde la 

perspectiva de la Ley 31/1995 de prevención de riesgos laborales(56). 

La Pandemia Covid 19 está marcando el ritmo las agendas económicas, laborales y 

sanitarias a nivel mundial desde su inicio en diciembre de 2019(57,58). El nivel de 

presión asistencial de los hospitales y, especialmente de las UCI, se ha visto 

enormemente incrementado desde entonces. Concretamente en España, donde ya se 

han vivido tres picos de incidencia, comúnmente llamadas “Olas”, la guardia no se ha 

podido bajar en las Unidades de Cuidados Críticos desde que el SARS-COV2 llegó al 

país. Sólo desde que la campaña de vacunación ha conseguido la inmunización de los 

pacientes más vulnerables, la presión se ha ido aliviando paulatinamente(59). 

Parece de vital importancia desde el punto de vista de la PRL que se trabaje 

específicamente el cuidado de uno de los sectores más vulnerables en el ámbito 

sanitario y la prevención de las diferentes patologías que están más predispuestos a 

sufrir, como los TME(28,33,60). 

Como se ha expuesto anteriormente, muchos de los factores que hacen más 

vulnerables al desarrollo de TME en los trabajadores sanitarios de la UCI tienen carácter 

administrativo, económico y también ergonómico. Por supuesto, también debe contarse 

como factor externo la presión asistencial debida a la Covid 19(61–63).  

Al tratarse de trastornos físicos, pese a su etiología multifactorial, los proyectos 

preventivos pueden ser enfocados desde diferentes puntos de vista. Por un lado, es 

indudable que el servicio de prevención propio de cada centro sanitario debería tener 

un plan basado en la ergonomía que vele por la adecuación del ambiente de trabajo de 

cada servicio hospitalario. Esto cobra especial importancia porque mucho de los factores 

de riesgo de padecer un TME en este puesto de trabajo tiene que ver el ambiente del 

mismo.  

Sim embargo, no se debe olvidar que los TME son afecciones físicas pese a su etiología 

multifactorial. Esto implica que existe la posibilidad preventiva y también terapéutica a 

través de proyectos médicos de prevención, especialmente desde el campo de la 

rehabilitación y el ejercicio terapéutico. 
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La gran ventaja de este tipo de programas radica en que están basados en el trabajo 

del paciente implicado en este caso el trabajador. Por lo tanto, busca que el trabajador 

se empodere en su cuidado personal, sin depender de las instituciones(48,49).  

Por todo esto parece de gran interés y relevancia crear un proyecto de prevención y 

tratamiento de los trastornos musculo-esqueléticos más frecuentes en los trabajadores 

sanitarios, en el que se informe, instruya y cuide a los trabajadores más expuestos a 

sufrirlos en el contexto actual. 
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3. OBJETIVOS 

1. Objetivo general  

Implantar un programa de educación y enseñanza de ejercicios para la prevención y el 

tratamiento de los TME más frecuentes entre el personal sanitario de la UCI del Hospital 

Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca con enfoque rehabilitador.  

 

2. Objetivos secundarios 

 Describir los resultados obtenidos de la implantación de dicho programa. 

 Exponer la información recabada sobre medidas ergonómicas y factores de 

riesgo de TME entre los participantes. 
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4. MATERIAL Y MÉTODOS 

1. Diseño 

Se trata de un estudio descriptivo basado en un proyecto de implantación de una 

escuela de ejercicio terapéutico, basado en principios ergonómicos y médicos. 

2. Población diana de valoración tratamiento 

Personal sanitario trabajador exclusivo de la UCI del Hospital Clínico Universitario 

Virgen de la Arrixaca, de tercer nivel, incluyendo a personal médico, equipo de 

enfermería, auxiliares de enfermería. Se procedió a la anonimizar mediante asignación 

de números aleatorios a cada participante para la recogida de datos. 

1. Criterios de inclusión 

Ser personal sanitario, dentro de las categorías previamente especificadas.  

Trabajar exclusivamente en la Unidad de Cuidados intensivos.  

Querer formar parte del proyecto de forma voluntaria incluyendo todas las sesiones. 

2. Criterios de exclusión 

Trabajar en diferentes zonas de trabajo dentro del hospital que no sea la UCI. 

Tener alguna patología concomitante que le impida poder participar en todas las 

sesiones del proyecto.  

Haber abandonado el proyecto antes de terminar todas las sesiones. 

Se incluyó en el proyecto de forma voluntaria únicamente a los trabajadores que deseen 

ser valorados y tratados, presenten patología musculo-esquelética o no, previo 

consentimiento informado tras entregar además hoja con toda la información del 

conjunto del proyecto.   

Fueron avisados a través de una lista de correo electrónico oficial, mediante un correo 

enviado por el jefe de Servicio y por el supervisor de la UCI.  

3. Lugar y periodo de realización 

El proyecto se llevó a cabo en el Servicio de Rehabilitación del Hospital Universitario 

Virgen de la Arrixaca, bajo consentimiento y supervisión de la Jefa de Servicio, entre 

diciembre de 2020 y marzo de 2021.  
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4. Profesionales involucrados en el proyecto 

Los integrantes del proyecto son: 

Jefa de Servicio de Rehabilitación: coordinadora con el equipo de UCI y supervisora del 

proyecto.  

Médicos Rehabilitadores: encargados de la impartición de la primera charla inicial 

(explicada en el siguiente apartado), así como de la primera entrevista clínica y de 

autorizar el tratamiento fisioterápico. Encargados también de supervisar la evolución.  

Fisioterapeuta: encargada del tratamiento físico grupal de los pacientes, así como de 

otras indicaciones de tratamiento en caso de ser necesario.  

5. Dinámica y temporalización del programa 

El programa consta de cuatro fases para cada grupo de intervención. 

1. Exposición grupal informativa 

Inicialmente a los trabajadores interesados se les impartió una charla informativa, donde 

se les explicaban conceptos básicos de anatomía y fisiopatología de raquis y hombro, 

conceptos ergonómicos básicos enfocados en su puesto de trabajo y factores de riesgo. 

Además, también se incluye información sobre el proceso de tratamiento y los objetivos 

del mismo.  La presentación PowerPoint utilizada como apoyo se puede encontrar en el 

Anexo 9. 

2. Entrevista clínica individual 

A cada participante se le realizó una entrevista clínica individual, donde, a parte de llevar 

a cabo una historia clínica al uso, se le facilitaba unos cuestionarios a cada paciente 

para el adecuado registro de los datos y poder valorar el grado de alteración clínica 

según la patología y también después objetivar claramente la evolución. En el siguiente 

apartado se explican los cuestionarios. 

También se les daba una hoja de información y también firmaban el consentimiento 

informado (anexos 1 y 2). Después se les realizaba una exploración física dirigida según 

la patología presentada.  

Una vez realizado el proceso, se derivaba al grupo de intervención de fisioterapia, y se 

adaptaba el tratamiento: analgesia oral o tratamiento físico individualizado en caso de 

ser necesario. 
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3. Taller de ejercicio terapéutico grupal 

Tras la impartición de la charla informativa y la entrevista individual, los integrantes del 

grupo son derivados a fisioterapia, en grupos de 4, para la enseñanza de ejercicios 

adaptados, basados en el ejercicio terapéutico.  

Se realizaban 3 sesiones de periodicidad semanal, cada una de aproximadamente una 

hora, donde se realizaba la enseñanza de ejercicios adaptados a la patología y después 

se corregían los ejercicios aprendidos.  

4. Revisión del paciente 

Aproximadamente al mes de haber finalizado el tratamiento, se realizaba una revisión 

individual de cada paciente a cargo del médico rehabilitador, con el objetivo de valorar 

la evolución de los pacientes y la efectividad del tratamiento.  

En esta etapa se volvía a realizar una exploración del paciente, y se cumplimentaba una 

escala de satisfacción, que se explica en el siguiente apartado. 

Si el paciente refería estar mejor o totalmente recuperado, se daba de alta insistiendo 

en la necesidad de continuar manteniendo el ejercicio físico, así como las pautas 

ergonómicas para el ambiente laboral.  

Si pedía revisión presencial o en la entrevista la evolución no se consideraba del todo 

satisfactoria por parte del médico, se volvía a revisar para optimizar el tratamiento 

individualizado.  

6. Cuestionarios para la evaluación y seguimiento 

De cara a valorar y diagnosticar adecuadamente a cada paciente y poder registrar el 

seguimiento de forma objetiva, utilizaremos escalas y cuestionarios validados en la 

evaluación personalizada de cada paciente. 

 Para la valoración de pacientes cuyo síntoma principal es la omalgia se utilizará 

la escala de Constant(64) para dolor de hombro, que puede consultarse en el 

anexo 3. Se trata de una escala de funcionalidad para el hombro, que registra 

parámetros individuales y proporciona una evaluación funcional clínica general, 

aplicable independientemente de los detalles del diagnóstico o anomalías 

radiológicas. Además, es lo suficientemente sensible para revelar incluso 

pequeños cambios en la función. En la interpretación, la puntuación 0 es la peor 

posible y la 100 la mejor, con una funcionalidad completa, aunque a partir de 80 

ya se considera normal(65). En el anexo 3 se puede observar que el propio 
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cuestionario establece unos resultados de normalidad categorizados según la 

puntuación.  

 Reflejado en el anexo 4 tenemos la escala para la valoración de pacientes cuyo 

síntoma principal es la cervicalgia: escala NDI (neck discapacity index): 

cuestionario para discapacidad por dolor cervical(66). Se trata de un test o 

cuestionario sirve para cuantificar la discapacidad secundaria a la cervicalgia, 

así como para comprobar eficacia de las intervenciones. Es fácil de rellenar y 

relativamente rápido. Formado por 10 ítems, cada uno tiene seis afirmaciones 

diferentes que expresan niveles progresivos de dolor o limitación en las 

actividades. Las puntuaciones de los ítems varían de 0 (sin dolor ni limitación) a 

5 (tanto dolor como sea posible o limitación máxima). El puntaje total del NDI 

varía de 0 a 5 puntos. Los puntajes más altos indican una mayor 

discapacidad(67,68). 

 Para la valoración de los pacientes cuyo síntoma principal es la lumbalgia: Se 

utilizó un Cuestionario de discapacidad de Oswestry para dolor de espalda 

(anexo 5). Mide el grado de discapacidad de los pacientes que sufren patología 

lumbar. Está validada al español y su uso es adecuado en la práctica clínica. Es 

fácil de administrar y calificar, objetiva las quejas de los clientes y permite los 

efectos de la terapia(69). Al igual que la anterior, consta de 10 ítems. Para su 

interpretación, es necesario saber que valores altos describen mayor limitación 

funcional: Entre 0-20 %: limitación funcional mínima; 20 %-40%: moderada; 40 

%-60%: intensa; 60%-80 %: discapacidad, y por encima de 80%: limitación 

funcional máxima(69) 

 Para valorar la intensidad del dolor se utilizará la escala analógica visual EVA, 

que permite valorar el dolor subjetivo que el paciente refiere, siendo el 0 nada de 

dolor, y el 10 el peor dolor posible. En el anexo 7 se puede apreciar como la 

puntación después se categoriza en: no dolor, leve, moderado, severo, o 

insoportable. Es una escala muy sencilla, validada, y también ampliamente 

utilizada en la clínica y la investigación(70,71).  

 Para valorar la satisfacción percibida por los participantes, se adaptó una escala 

genérica ya utilizada en otros servicios de Rehabilitación. Se preguntaba con 

respuesta dicotómica si estaban satisfechos o no con el proyecto, y si se lo 

recomendarían a otra persona, pues es otro indicador de satisfacción. Además, 

de cara a la mejoría del programa, se desglosaron diferentes ítems para conocer 

el más valorado y también preguntas abiertas para conocer su opinión 

subjetiva(72). Se puede consultar en el Anexo 8.  
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En caso de que el trabajador refiriera más de un síntoma, se le aplicaban los 

cuestionarios específicos para cada síntoma que refería.  

Además, todos los participantes rellenan un cuestionario para recogida de datos 

demográficos y epidemiológicos y que incluya la percepción subjetiva del paciente sobre 

su salud ocupacional, los posibles factores de riesgo a los que atribuye la sintomatología 

y las estrategias de afrontamiento, reflejados en el anexo 6. Nos hemos basado para la 

recogida de datos en este anexo en trabajo que se realizó previamente, con 

características similares, sobre una Escuela de Espalda en personal sanitario(73). 

7. Variables medidas 

Las variables registradas y medidas para el estudio incluyen los cuestionarios. 

 Sobre datos demográficos: 

Edad, sexo, profesión, tiempo trabajado en la UCI, horas diarias de trabajo, horas 

semanales de trabajo 

 Sobre la posible patología 

Tipo de dolor, puntuación EVA, puntuación cuestionario de Oswestry, puntuación 

cuestionario de Constant, puntuación cuestionario NDI, al inicio y al mes del tratamiento.  

 Sobre factores de riesgo ergonométrico 

Aprovechar la fuerza de nuestras piernas y de nuestro tronco, realizar la misma tarea 

gran número de repeticiones, tener un número excesivo de pacientes en la unidad., 

realización del trabajo sobre el paciente a base de fuerza con las manos y miembros 

superiores, falta de descansos o pausas en la jornada laboral, trabajar de pie durante 

largos periodos de la jornada, trabajar sentado durante largos periodos de la jornada, 

trabajar en posturas incomodas o poco ergonómicas, realizar a menudo rotaciones de 

columna, mantener el centro de gravedad alejado del apoyo, elevación o traslación de 

pacientes dependientes, movimientos imprevistos o repentinos, temporalización del 

trabajo (jornada laboral, horas extras…), sobrecarga de trabajo secundaria a la situación 

de pandemia de covid 19 actual  

 Sobre actuaciones preventivas de TME y promoción de la salud 

Regulación de la altura de la cama y de aparatos, mantener una buena posición de la 

columna, movilización de pacientes encamados con grúa, mantener cerca el centro de 

gravedad y superponer centros de gravedad en la manipulación de cargas, pedir ayuda 

a alguien en el manejo de pacientes, modificar la posición propia o la del paciente, 
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realizar estiramientos antes de iniciar la jornada laboral, realizar pausas con regularidad, 

realizar cambios de postura con regularidad, ajustar la altura de la cama antes de asistir 

a un paciente, trabajar de forma ergonómica, parar la actividad si aparece dolor, realizar 

deporte o ejercicio físico.  

8. Análisis de los datos 

Para analizar los datos se utilizó el software de hojas de cálculo Microsoft Excel. 

Se realizó un análisis descriptivo general de la población estudiada. 

En análisis inicial descriptivo, se calculó la media y la desviación estándar para las 

variables continuas y la proporción para las variables cualitativas.  
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5. RESULTADOS  

1. Participantes en el proyecto 

Finalmente, el proyecto se realizó con un total de 9 pacientes, distribuidos en 3 ediciones 

del proyecto, con 3 participantes cada vez. De los mismos, 7 eran mujeres y 2 hombres.  

La media de edad fue de 40,8 ± 8,15 años. Cinco integrantes eran enfermeros, y 4 

auxiliares de enfermería. Ningún médico o celador participó en el proyecto. De los 

mismos, encontramos dos varones, un auxiliar y un enfermero. De las mujeres, 4 eran 

enfermeras y 3 auxiliares. La media de tiempo trabajado en la UCI entre los participantes 

fue de 8,89 ±6,23 años.   

Todos tienen un horario de trabajo en turnicidad de 12 horas, repartidas en turnos de 

noche y de día. El horario está repartido: de 8:00 am a 20:00 pm ara el turno de día y 

de 20:00 pm a 8:00 am en el turno de noche. El número total de horas semanales 

trabajadas es de 37,5  

2. Descripción de la patología presentada y los cuestionarios 
correspondientes  

Figura 4 Proporción de los diferentes TME entre los participantes 

 

Respecto al tipo de TME que les hizo consultar a los pacientes, se aprecia en el gráfico 

1 que la cervicalgia fue el trastorno predominante: la mitad del total, seguido del dolor 

de hombro y finalmente de la cervicalgia. Cabe destacar que una de las pacientes 

presentaba dolor de raquis que incluía zona cervical y lumbar. 

La patología cervical fue presentada por mujeres exclusivamente, mientras que la 

patología lumbar fue presentada por un hombre y una mujer, y la patología de hombro 

también por un hombre y una mujer. Los resultados desglosados por edad y categoría 

profesional se expondrán en el apartado específico para cada patología.  

1. Resultados de escala EVA para el dolor 

5
50%

2
20%

3
30%

Cervicalgia Lumbalgia Dolor de hombro
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La media de la puntuación inicial para la escala EVA inicial fue de 7,11±0,69, en el límite 

entre moderado y severo. La media de la puntuación de la escala EVA final, tras un mes 

desde el tratamiento, fue de: 2,7 (leve) ± 1,70. Los resultados aparecen desglosados 

por patología en la tabla 1.  

Tabla 1 Puntuación media en la escala EVA al inicio y al final del tratamiento 

 

Procedemos ahora a exponer los resultados de cada uno de los cuestionarios 

correspondientes.  

2. Resultados sobre cervicalgia y cuestionario NDI 

La cervicalgia fue presentada por 5 trabajadoras de UCI, mujeres, con una media de 

edad de 49,4±7,9 años. Tres son enfermeras y dos, auxiliares. Como ya se en el 

apartado de Material y Métodos y puede consultarse en el anexo 4, este cuestionario 

surge de una modificación del test de Oswestry para patología lumbar, adaptándolo a la 

patología cervical. Así, una mayor puntuación implica mayor discapacidad. Todas las 

cervicalgias fueron catalogadas como cervicalgias mecánicas, asociadas a contracturas 

musculares, sin asociar síntomas de alarma. Todas aportaban radiografías simples ya 

realizadas, que no afectaron al diagnóstico de sospecha inicial (congruentes con la 

clínica).  

Los resultados iniciales y finales para la escala NDI los encontramos en la tabla 2. En 

ella se puede apreciar a simple vista las puntuaciones más altas las presentan las 

trabajadoras más jóvenes, al contrario de lo que podría parecer intuitivamente. En 

cualquier caso, al interpretar las puntuaciones de manera cualitativa, vemos que la 

categoría de discapacidad moderada es la predominante, independientemente de la 

puntuación numérica. Al volver a pasar la escala un mes después de finalizar el grupo, 

todas las puntuaciones mejoraron, aunque solo una consigue la categoría ‘sin 

discapacidad’. 

 

Diagnóstico Puntuación media inicial DE Puntuación media al 

mes 

DE 

Cervicalgia 6,8: moderado ±0,83 3: leve ±2,23 

Omalgia 7,6: severo ±1,15 3: leve ±1 

Lumbalgia 7,5: moderado ±0,71 2: leve ±0,70 
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Tabla 2 Edad, profesión y resultados de cuestionario NDI para cervicalgia 

Edad Categoría 

profesional 

Puntuación 

inicial 

Grado de 

Discapacidad  

Puntuación 

al mes 

Grado de 

Discapacidad 

30 Enfermera 21 Moderado 13 Leve 

33 Auxiliar 19 Moderado 7 Leve 

42 Enfermera 16 Moderado 11 Leve 

44 Enfermera 17 Moderado 6 Leve 

49 Auxiliar 15 Moderado 3 No discapacidad 

 

3. Resultados sobre dolor de hombro y la escala de Constant   

El dolor de hombro u omalgia fue presentada por 3 trabajadores de la UCI: un hombre 

de 31 años, enfermero, una mujer de 49 años, auxiliar de enfermería, y una mujer de 38 

años, enfermera. Todos los trabajadores de UCI presentaron omalgia unilateral en el 

momento de la realización del proyecto. 

Los diagnósticos para las entidades fueron: dos pacientes fueron diagnosticados de 

síndrome subacromial asociado a tendinopatía del tendón supraespinoso (confirmados 

con ecografía), y otra paciente fue diagnosticada clínicamente de Capsulitis adhesiva 

del hombro.   

Las puntuaciones de la escala de Constant para dolor de hombro vienen reflejadas en 

la tabla 3, así como su interpretación en el concepto ‘resultado global’. 

Es importante resaltar que a la paciente que fue diagnosticada de Capsulitis, fue 

necesario derivarla a tratamiento individualizado además del programa, ya que la 

Capsulitis adhesiva de hombro, comúnmente conocida como ‘síndrome del hombro 

congelado’ es una enfermedad muy invalidante y dolorosa que debe ser tratada de 

forma urgente con fisioterapia intensiva(74).  

De hecho, si volvemos a observar la puntuación de la escala EVA en la tabla 1, se 

aprecia que la media para los dolores de hombro es mayor inicialmente comparada con 

el resto de TME. Esto es debido a que la paciente que presentó la Capsulitis tenía 

inicialmente un EVA de 9 (la puntuación más alta de todos los intervinientes del grupo).  

Por lo demás, se aprecia una mejoría objetiva por la escala de Constant, y también en 

la media en la puntuación EVA. La paciente que presentó la Capsulitis, pese a la mejoría, 

continuó en tratamiento individualizado, llegando a requerir una infiltración de 

antiinflamatorios en el hombro para mejorar el dolor. 
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Tabla 3 Edad, diagnóstico, profesión y puntuaciones de la escala de Constant iniciales 
y al mes 

Edad Diagnóstico Profesión Puntuación 

Inicial 

Resultado 

global 

Puntuación 

al mes 

Resultado 

global 

38 Tendinopatía Enfermera 64 Medio 82 Excelente 

31 Tendinopatía Enfermero 74 Bueno 80 Excelente 

49 Capsulitis Auxiliar 28 Malo 62 Medio 

  

4. Resultados sobre la lumbalgia y el Cuestionario de Discapacidad de Oswestry 

En nuestro proyecto sólo dos personas presentaron como sintomatología principal 

lumbalgia. Se trata de una mujer, enfermera, de 31 años, que simultáneamente también 

padecía cervicalgia (datos desglosados en su apartado correspondiente), cuya 

profesión es enfermera, y un varón, de 51 años, auxiliar de enfermería.  

Ambos fueron diagnosticados de una lumbalgia mecánica asociada a contractura 

muscular, sin síntomas de alarma. El varón de 51 años, aportaba además una 

Resonancia Magnética que informaba sobre una hernia discal L5-S1, pero sin afectación 

de raíces nerviosas, compatible con la clínica.  

A continuación, presentamos en la tabla 4 los resultados del cuestionario, iniciales y al 

mes del proyecto, junto a su interpretación como % de incapacidad (la forma de 

interpretarlo viene especificada en el Anexo 5). Se aprecia en ambos casos una mejoría 

de la puntuación en el cuestionario, pese a que, en el segundo paciente, la discapacidad 

se sigue considerando como moderada.  

 

Tabla 4 Edad, diagnóstico, profesión y resultados iniciales y al mes del proyecto del 
Cuestionario de Oswestry. 

Edad Diagnóstico Profesión Puntuación 

Inicial 

% 

Incapacidad 

Puntuación 

al mes 

% 

Incapacidad 

31 Lumbalgia  

mecánica 

Enfermera 14 28 

Moderada 

10 20 

Mínima 

51 Lumbalgia 

mecánica 

Auxiliar 19 38 

Moderada 

12 24 

Moderada 
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3. Resultados del cuestionario sobre el para el trabajador de UCI  

Procedemos a desglosar los resultados de los cuestionarios cumplimentados por los 

trabajadores en la primera entrevista, que nos aportan información sobre el puesto de 

trabajo de cada participante del proyecto, así como sus percepciones sobre los factores 

de riesgo ergonómico y sus estrategias de afrontamiento.  

1. Salud ocupacional en la práctica laboral 

Este apartado desglosa diferentes medidas ergonómicas que pueden ser usadas en el 

puesto de trabajo por los profesionales para mantener una adecuada salud ocupacional. 

Para puntuar su frecuencia de uso, los participantes podían responder con: “casi nunca”, 

“alguna vez”, “habitualmente”, o “siempre”. Los resultados los desglosamos a 

continuación.  

 Sobre la regulación de la altura de la cama y aparatos para mejorar las posiciones 

en el trabajo, encontramos que ninguno refiere utilizarlas siempre. Un 55% las utiliza 

de forma habitual, un 33% las utiliza pocas veces y solo un 12% las utiliza en 

ocasiones.  

 Un 44% de los profesionales que han participado en el proyecto refiere intentar 

mantener una correcta posición de la columna en ocasiones. Un 22% refiere 

mantenerla habitualmente, y un 33% refiere no mantener posturas correctas en 

ningún momento.  

 Sobre el uso de grúa para la movilización de los pacientes encamados, un 44% 

refiere utilizarla de forma habitual, otro 44% refiere usarla en ocasiones y un 12% la 

utiliza pocas veces.  

 Un 33% de los profesionales entrevistados intenta mantener cerca su centro de 

gravedad y realizar un adecuado manejo durante la manipulación de cargas de 

forma habitual; un 22% en ocasiones y un 44% refiere tenerlo en cuenta en pocas 

ocasiones. 

 Con respecto al aprovechamiento de la fuerza de piernas y tronco para realizar 

impulsos, elevar y manipular cargas, sólo un 22% refiere realizarlo habitualmente, 

un 12% realizarlo siempre, un 44% lo realiza en ocasiones y un 33% pocas veces. 

2. Percepción sobre los factores de riesgo en el lugar de trabajo que contribuyen 

al desarrollo de TME 

Para este apartado se pidió a los participantes que respondieran con un 1, si 

consideraban el ítem en cuestión muy irrelevante, pasando hasta 10 si lo consideraban 

muy influyente.  
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 Realizar la misma tarea de forma repetida: Dos participantes puntuaron este factor 

con una puntuación de 10, como muy influyente, una con un 9 y cinco participantes 

la puntuaron con un 8. Sólo un participante lo puntuó con un 5. La media de las 

puntuaciones es de 8,22± 1,48. 

 Tener un número excesivo de pacientes en la Unidad de Cuidados Intensivos: 

Cuatro integrantes puntuaron con un 10 este ítem como factor de riesgo; otros cuatro 

lo puntuaron con un 9 y sólo un participante lo puntuó con un 7. La media de esta 

puntuación, fue de 9,22± 0,97 

 Realización del trabajo sobre el paciente a base de fuerza directa con las manos y 

miembros superiores: tres participantes consideraron muy influyente, puntuándolo 

con un 10, este ítem; otros tres también lo consideraron muy influyente puntuándolo 

con un 9 y finalmente dos participantes lo calificaron con un 8. La media de las 

puntuaciones fue de 9± 0,86.  

 Falta de descansos o pausas en la jornada laboral: Dos trabajadores consideraron 

este ítem como muy influyente, catalogándolo con un 10, así como otro que lo puntuó 

con un 9. Dos pacientes lo puntuaron con un 8 y, finalmente, cuatro integrantes lo 

calificaron con un 7. La media de las puntuaciones es de 8,11± 1,26 

 Trabajar de pie de forma estática durante largos periodos de la jornada: Dos 

participantes lo puntuaron con un 10, cinco lo puntuaron con un 9, y un único 

paciente lo puntuó con 8. La media de la puntuación para este ítem es de 9,11±0,6. 

 Trabajar sentado de forma estática durante largos periodos de la jornada: este ítem 

obtuvo puntuaciones más dispares entre los participantes, ya que dos personas lo 

calificaron como muy influyente con una puntuación de 9, una persona lo puntuó con 

un 7, dos personas con un 6, y luego un 4, un 3, y finalmente un 1, como nada 

influyente. La media de las respuestas es de 5,11± 3,05.  

 Trabajar en posturas poco ergonómicas: Fue puntuado por dos participantes con un 

10 y otros tres con un 9. Un individuo lo calificó también como importante con un 8, 

otro con un 7, y finalmente un paciente lo puntuó con un 5 y otro con un cuatro. En 

este caso la media fue de 7,89±2,15.  

 Realizar rotaciones de columna a menudo: También dos participantes lo puntuaron 

con un 10 y tres con un 9. El resto de puntuaciones fueron más dispares: un 8, un 

7, un 5, y un 4. La media en este caso fue de 7,67± 2,83. 

 No manejar cargas con el centro de gravedad cercano a nuestro punto de apoyo: 

Un participante lo calificó con un 10, tres con un 9, 3 con un 8, uno con un 6 y 

finalmente una calificación de 1. La media fue de 7,55± 2,7. 
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 Elevación o movilización sin ayudas técnicas de pacientes dependientes: Dos 

integrantes lo consideraron muy influyente con una puntuación de 10 y tres con un 

9. Tres lo consideraron influyente con un 7 y una con un 6. Como resultado la media 

fue de 8,22± 1,48. 

 Movilizaciones bruscas por imprevistos o caídas de pacientes: Se dio una 

puntuación de 10 por un integrante, de 9 por cuatro integrantes, y de 8 por dos. Las 

otras dos puntuaciones fueron más bajas: un 4 y un 1. La media es de 7,44± 2,96. 

 Temporalización del trabajo (jornada laboral, turnicidad, necesidad de trabajar horas 

extras…). Este ítem fue puntuado con un 10 por 3 pacientes, y con un 9 por otros 3. 

Dos lo puntuaron con un 5 y uno con un 4. La media en este caso fue de 7,88± 2,47.  

 Sobrecarga de trabajo secundaria a la situación de pandemia Covid 19: las 

puntuaciones en este caso fueron muy homogéneas: seis integrantes la puntuaron 

con un 10, dos con un 9 y una con 7. La media de esta puntuación es de 9,44± 1,01. 

3. Estrategias de afrontamiento para reducir el riesgo de sufrir TME en el ámbito 

laboral 

Se trata del último apartado de la encuesta. En él, se incluyen nueve estrategias de 

afrontamiento diferentes que pueden ser usadas por los trabajadores de UCI en su 

puesto de trabajo. Para responder, como en la primera sección, el participante debe 

seleccionar una frecuencia de uso.  

 Pedir ayuda a una tercera persona para el manejo de pacientes: Un 66% de los 

integrantes afirma utilizar este recurso alguna vez, frente a un 33% que refiere 

hacerlo de forma habitual. 

 Modificar la posición propia o la del paciente para mejorar la postura de trabajo: Tan 

solo un 12% lo realiza habitualmente. Un 33% lo realiza pocas veces y un 55% 

alguna vez. 

 Realizar estiramientos antes de iniciar la jornada laboral: Un 44% lo realiza pocas 

veces, y el resto (56%) refiere no realizarlos casi nunca o nunca.  

 Realizar pausas regularmente: Hasta un 66% de los integrantes reflejan realizar 

pausas pocas veces, frente a un 33% que afirma que no puede realizarlas casi nuca. 

 Realizar cambios de postura con regularidad: un 56% refiere realizar cambios alguna 

vez, mientras que un 44% no los realiza casi nunca. 

 Ajustar la altura de la cama antes de asistir al paciente: Siete participantes (un 

77,7%) afirma que habitualmente ajusta la altura de la cama. El resto refiere hacerlo 

algunas veces.  
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 Tener en cuenta posturas ergonómicas a la hora de trabajar: Tan sólo un 12% de 

los integrantes lo tiene en cuenta habitualmente. Un 56% las realiza algunas veces. 

El resto, un 22%, casi nunca las tiene en cuenta. 

 Parar la tarea o cambiar de postura si producen dolor: En este caso, las respuestas 

fueron muy variadas. Un 12% refiere que siempre para en el caso de sentir dolor. 

Un 33% lo hace habitualmente. Un 44% lo tiene en cuenta alguna vez, y un 12% 

casi nunca lo hace. 

 Hacer ejercicio físico regular: Un 33% realiza ejercicio regular. Un 55% sólo lo 

practica alguna vez. Un 12%, casi nunca.  

4. Satisfacción de los participantes en el proyecto 

Una vez completado el proyecto, incluyendo las sesiones grupales de ejercicio 

terapéutico, se indicó a los participantes que debían seguir realizando los ejercicios 

aprendidos en domicilio de forma diaria. Al mes se realizó una nueva consulta individual 

con cada uno de ellos. Los datos obtenidos para cada ítem registrado ya se han 

expuesto en los aparados anteriores, salvo la satisfacción obtenida con el programa. 

Todos los pacientes excepto uno refirieron sentirse satisfechos con el programa. 

Los resultados de la pregunta sobre qué es lo que más valoraron del programa se 

encuentran en la figura 5.  

A la pregunta de si recomendarían este programa a un compañero de trabajo, hubo 8 

respuestas afirmativas, y sólo una respuesta negativa.  

El apartado opcional de comentario libre sólo fue cumplimentado por tres personas.  

Uno de los comentarios reflejaba que creía necesario una mayor difusión del programa 

para que se incluyera más gente.  

Otro de los comentarios fue respecto a porqué no recomendaría a todos sus 

compañeros de trabajo el programa, y es porque ‘algunos no estarían dispuestos a 

continuar con el tratamiento en casa’.  

El último comentario fue un agradecimiento al equipo de profesionales del Servicio de 

Rehabilitación que compuso el programa.  
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Figura 5 Resultados sobre ítem más valorado del programa 
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6. DISCUSIÓN 

En el presente estudio se pretendía como principal objetivo poder realizar un programa 

que aunase formación en ergonomía y promoción de la salud en el puesto laboral, así 

como un programa de ejercicio terapéutico que sirviera de tratamiento como de 

prevención secundaria para los participantes en el mismo.  

1. Demografía de la población del estudio 

Sobre la población participante en el estudio, cabe destacar que conseguimos obtener 

una muestra muy pequeña dentro de los profesionales sanitarios que trabajan 

exclusivamente en la UCI, que asciende a un total de 204 en 2018 previo a la 

pandemia(75).  

Seguramente esto se debe a varias razones. Por un lado, las fechas en las que se 

realizó el proyecto, entre enero y marzo de 2020, coincidieron con el repunte de casos 

correspondiente a la tercera ola de Covid19 en España, que afectó especialmente a la 

Región de Murcia, como puede apreciarse en la siguiente figura: 

Figura 6 Número total de fallecidos en la Región de Murcia hasta julio 2021 

 

Por el otro, el hecho de no poder realizar una charla inicial para todo el servicio de la 

UCI explicando el proyecto, debido a estas mismas circunstancias, hizo que la forma de 
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informar de la posibilidad de participar en el mismo fuera simplemente a través de un 

correo informativo desde el Jefe de Servicio de la UCI así como el Supervisor.  

En tener que realizar así una invitación más impersonal, unido a la realidad de un 

momento muy estresante debido a la gran cantidad de pacientes ingresados en la UCI 

en el momento de iniciar el proyecto fueron más que probablemente un obstáculo para 

que más sanitarios decidieran apuntarse. 

Cabe también destacar que, aunque el proyecto estaba abierto para que pudiera 

sumarse cualquier trabajador, independientemente que presentara o no alguna 

patología musculo-esquelética en el momento de realizarla, solo intervinieron personas 

aquejadas de alguna dolencia. Esto, en nuestra opinión, también es un indicador de que 

no existe suficiente promoción de la salud y concienciación entre el personal sanitario 

sobre la importancia de la prevención de riesgos en el puesto de trabajo, al menos desde 

el punto de vista musculo-esquelético.  

Otro dato a destacar es que ningún médico decidió participar en el proyecto. Como 

factores en cuanto a puesto de trabajo que les diferencia respecto al resto de 

profesionales sanitarios integrantes de la UCI, es interesante destacar que la 

organización del trabajo es diferente para los médicos. Mientras que estos últimos, como 

hemos podido comprobar en los resultados, tienen un trabajo en turnos de 12 horas, el 

personal facultativo tiene una organización diferente, con turnos fijos de mañana (de 

8:00 am a 15:00 am) más guardias de 17 o 24 horas. 

Además, el trabajo médico requiere menos involucración manual con el paciente, 

aunque en la UCI debido a la gravedad que suelen presentar, realizan muchas técnicas 

como canalización de vías centrales, resucitación cardio-pulmonar, intubación… Y por 

otra parte su trabajo podría llegar a incluir más presión debido a la responsabilidad que 

supone la toma de decisiones en pacientes que se encentran en estado crítico.  

En cualquier caso, serían necesarios más estudios que permitieran esclarecer esta 

diferencia entre categorías profesionales.  

Al comparar la media de edad sin desglosar, por patología, de 40,8 ± 8,15 años, con la 

de otros estudios realizados en España en los últimos cinco años, cuya población de 

estudio son los trabajadores de la UCI, comprobamos que es muy similar. Si nos fijamos 

en un estudio específico en el que se habla sobre Factores predisponentes para 

presentar TME en enfermeros de UCI, encontramos que la edad media es incluso 

menor, 27,9±5,1 años(27), mientras que en otro estudio sobre presencia de Burn Out 

en trabajadores de UCI de un Hospital de Valencia, la media de edad de los 
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entrevistados fue  de 44,93 años± 1,58(76). Otro estudio muy reciente sobre calidad de 

vida en personal de la UCI, presenta una edad media de 42 años(77), y otro de equipo 

de enfermería de UCI pediátrica de Valladolid presentó una edad media de 43,4 ±11,4 

años.  

Para poder interpretar mejor estos datos, sería conveniente saber la edad media de todo 

el personal sanitario incluido en la UCI, ya que probablemente, sobre todo entre el 

personal de enfermería y auxiliares, seguramente la edad de los profesionales dedicado 

a la UCI es menor que el de otros campos de trabajo sanitario, como un Centro de Salud 

o unas Consultas Externas, debido a que, conforme avanzan en edad, estos 

profesionales tienden a buscar puestos de trabajo con una organización temporal más 

estable (por ejemplo un único turno de 7 u 8 horas de mañana ), así como una presión 

asistencial y una carga física de trabajo menor. Esto también ocurre entre el personal 

sanitario que trabaja en Servicios de Urgencias, en los que la organización del trabajo y 

la presión asistencial son muy altos(78). 

Así, podríamos entender que la edad media de los trabajadores sanitarios no médicos 

de la UCI sea menor que una media general. Además, el hecho de tener más factores 

de riesgo de sufrir TME o trastornos psicológicos, seguramente hará que la media de 

edad de aparición de TME sea menor que en otros ámbitos sanitarios.  

Con respecto a la muestra de sanitarios que intervino en el proyecto, destaca la 

predominancia de las mujeres, lo que concuerda con estudios epidemiológicos y 

demográficos sobre personal sanitario y también con otros proyectos similares sobre 

intervenciones en trabajadores de hospital, especialmente en aquellos específicos para 

personal de enfermería. Además, debemos recordar que la enfermería es una profesión 

en el que el sexo femenino suele ser predominante (16,20,29,79).  

2. TME presentados en el estudio 

Sobre la patología dominante en este proyecto, la cervicalgia (50%), es necesario 

comentar que también existen estudios que avalan una mayor frecuencia de trastornos 

de zona cervical y de hombro en mujeres sanitarias (2,33). 

Seguramente no existe un único motivo para que la cervicalgia sea el TME más 

frecuente en este tipo de población. Como se expuso en la introducción, su causa suele 

ser multifactorial.  

Por un lado, ya se ha demostrado que altas demandas psicosociales, como las 

presentadas durante la pandemia Covid 19, influyen en la aparición de TME en 

general(32,33,63). 
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De hecho, los mismos integrantes del grupo asocian subjetivamente su patología, entre 

a otras cosas, con la sobrecarga de trabajo durante la pandemia.  

Por supuesto hay que tener en cuenta que esta sobrecarga tiene un componente físico 

por el mayor número de pacientes a los que se debía atender (otro de los factores 

también puntuados entre los participantes como muy influyente) o la falta de personal 

disponible, y también el componente psicosocial ante la fatiga mental, la gravedad de 

los pacientes, el número elevado de muertes y la preocupación por uno mismo y por la 

posibilidad de contagio a familiares (27,37,80–83). 

Respecto a la eficacia del tratamiento, no podemos hablar de diferencias significativas 

en ninguna de las patologías tratadas, al no haberse calculado estadísticamente, ya que 

no era uno de los objetivos del estudio. Además, siendo una muestra tan pequeña, los 

resultados podrían no haber sido concluyentes. 

En cualquier caso, sí que podemos observar que en todos los casos se aprecia una 

mejoría en las escalas y cuestionarios utilizados. Esta mejoría tiene respaldo en la 

evidencia científica previa encontrada, en cuanto a la efectividad de la fisioterapia, y más 

concretamente, del ejercicio terapéutico, que encontramos en las bases de 

datos(13,52,84). 

Con respecto a los TME referidos al hombro, vemos que son menos frecuentes que la 

cervicalgia en nuestro estudio. La proporción según sexo fue de 2:1, más frecuente en 

mujeres, como es la tendencia en general en los TME, ya comentados en la cervicalgia. 

En un estudio sobre TME de enfermería y auxiliares de una UCI pediátrica de Valladolid, 

que ya se ha presentado previamente por otras similitudes, también encontramos que 

el dolor de hombro es el segundo en frecuencia entre los TME(85).  

Sin embargo, hemos encontrado otros estudios que engloban la cervicalgia y la 

patología de hombro como TME referidos a la extremidad superior para 

categorizarlas(5,28,33,86), lo cual encuentra su sentido anatómicamente porque la zona 

cervical y el hombro comparten estructuras osteo-musculares, especialmente en el 

plano de la escápula(9). De hecho, muchos pacientes que acuden a la consulta del 

médico rehabilitador refieren dolor en una de estas estructuras cuando en realizar se 

refieren a la otra, o a todo el conjunto(18).  

El motivo de tomarlas como entidades diferentes en el presente estudio radica en que, 

según la causa que origine el dolor, existen estructuras y tejidos bien diferenciados que 

no dejan lugar a duda con respecto a la estructura afectada. Esto se ve reflejado en que, 

al filiar la patología originaria de la omalgia en nuestros pacientes, encontramos que en 



UMH - Máster universitario en PRL                                                                               TFM 

41 
Ester Góngora Rodríguez 

dos casos, la causa era una tendinopatía en el manguito de los rotadores. La segunda 

causa, una Capsulitis adhesiva. En todos los casos el origen del problema eran 

estructuras exclusivas del hombro. Igualmente, al valorar a las pacientes que referían 

cervicalgia, esta comportaba alteraciones musculares que no competían a la estructura 

anatómica del hombro.  

En este caso también encontramos en los datos mejorías al mes de tratamiento, 

especialmente en la patología tendinosa, que también es esperable dada la evidencia 

científica que avala su uso en este tipo de patología(49,51) . La Capsulitis adhesiva de 

hombro u hombro congelado es una entidad de origen no bien conocido, aunque es más 

frecuente en mujeres, de entre 40 y 70 años, como en este caso, y en pacientes que 

presentan patología de tiroides o metabolismo de la glucosa, que no era el caso de esta 

paciente(74,87). También se encuentra registrada como TME, y debe tomarse con una 

consideración especial debido a que requiere de tratamiento físico individualizado, y en 

muchas ocasiones de terapias farmacológicas intraarticulares(74,88).  

Pese a ello, la paciente refirió encontrarse mejor tras la primera entrevista, donde se 

explicó el proceso, y al haber empezado rápidamente con el tratamiento. En su caso 

recibió ambas terapias: la grupal para ejercicio terapéutico y después una 

individualizada, en la que continuaba cuando se realizó al mes la segunda entrevista. 

Destaca que es la única paciente que se encontraba en interrupción laboral temporal de 

entre los que participaron en el programa.  

Finalmente debemos hablar de los TME relacionados con la lumbalgia. En nuestro caso 

sólo encontramos a dos pacientes que la presentaban, en una proporción entre sexos 

de 1:1, al igual que la profesión, y con una edad media de 41 años, pese a que el rango 

es muy amplio, presentándose en una enfermera de 31 años, asociado a cervicalgia, y 

a un auxiliar de enfermería de 51 años. Además, uno de los integrantes presentaba 

ambas, lumbalgia y cervicalgia.  

Es interesante resaltar que existe una fuerte evidencia de que los trastornos lumbares 

están asociados con levantamiento de pesos y movimientos forzados en el trabajo de 

forma continuada(27).   

Dado que la lumbalgia es también muy frecuente entre el personal sanitario, 

especialmente enfermería y auxiliares de enfermería, y a la vez una de las principales 

causas de absentismo laboral, podríamos suponer que una de las razones de que no 

se presentaran muchos sanitarios con esta patología al programa debido a que 
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posiblemente ya se encontraban estudiadas y en tratamiento por medio de otras 

vías(6,15,89,90). 

La asociación de cervicalgia y lumbalgia tampoco es infrecuente, como ya se ha 

comentado previamente, al igual que el hombro y cuello comparten estructuras, al final 

la zona cervical y la lumbar son regiones de una misma estructura osteo-ligamentosa, 

la columna vertebral, que comparte musculatura aunque sean diferentes debido a sus 

necesidades y objetivos biomecánicos(5).  

La eficacia del ejercicio terapéutico para la lumbalgia ha sido ampliamente estudiada y 

confirmada, en diferentes formatos como Escuela de Espalda, tratamiento grupal, 

individual, asociado a otros tratamientos… por lo que la mejoría en las puntuaciones de 

las escalas EVA y Oswestry para la misma eran esperables (15,44,55,91). 

Para finalizar este apartado, creemos conveniente destacar que, debido a la 

temporalización establecida sólo se pudo realizar una primera entrevista al mes, en la 

que ya se aprecian mejorías en las puntuaciones de los cuestionarios y escalas. Sin 

embargo, sería interesante realizar un seguimiento a más plazo, incluido el año si nos 

fijamos en otros proyectos de prevención y manejo de TME ocupacionales, para buscar 

mejorías a medio y largo plazo(44). Por supuesto esto añadido a un aumento de la 

muestra para buscar diferencias en las que podamos medir si tienen significación 

estadística.  

3. Percepción sobre los factores de riesgo y uso de medidas 
preventivas en el lugar de trabajo que contribuyen al desarrollo de 
TME 

Sobre las medidas preventivas ergonómicas que los sanitarios pueden realizar en su 

puesto de trabajo, encontramos que prácticamente ninguna se usaba ‘siempre’.  

La medida más usada de forma habitual es la regulación de la altura de la cama, seguida 

del uso de la grúa. Esto nos hace suponer que uso de ayudas de técnicas para mantener 

posiciones correctas y ayudar a movilizar a los pacientes es la práctica más habitual y 

que los sanitarios de nuestra población tienen más integrado. Encontramos una revisión 

sistemática que avalaba que, entre el personal sanitario general y especialmente entre 

el personal de enfermería en particular, el uso de ajustes de peso y altura en el puesto 

de trabajo era la técnica preventiva más usada(78,92). 

Por otro lado, las medidas ergonómicas menos frecuentes están en relación con la 

adecuada manipulación de cargas e higiene postural del raquis: la medida menos usada 

(recordamos que el 44% de los pacientes refiere usarla en pocas ocasiones) fue el 
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intentar manipular las cargas cercanas al centro de gravedad, seguido del 

aprovechamiento de la fuerza de piernas y tronco para realizar fuerza y el mantenimiento 

de adecuadas posturas de la columna durante el trabajo y la manipulación de cargas. 

Las posibles causas de esta disparidad pueden resultar que las ayudas técnicas están 

presentes en el puesto de trabajo, integradas en el desarrollo de las tareas, mientras 

que las opciones menos usadas tienen que ver con el conocimiento de estas estrategias 

y sus beneficios para poder ser usadas.  

En un estudio sobre la relación entre el conocimiento de estrategias ergonómicas y la 

aparición de TME entre las enfermeras de un hospital traumatológico en Irán, se 

encontró que el equipo de enfermería poseía un conocimiento bajo sobre principios 

ergonómicos(93). Aunque no era uno de los objetivos de nuestro estudio determinar el 

grado de conocimiento sobre ergonomía previo de nuestros participantes, es probable 

que esta sea una de las causas por la que este tipo de estrategias son menos utilizadas.  

Pasando ahora a la valoración subjetiva de los participantes sobre la influencia de los 

diferentes factores de riesgo ergonómico para sufrir TME en su puesto de trabajo, que 

habíamos medido con una escala de ‘intensidad’, del 1 al 10, sabiendo que 1 es muy 

poco influyente y 10, muy influyente.  

Encontramos que los factores de riesgo valorados como más influyentes por los 

participantes fueron, Sobrecarga de trabajo por la situación pandémica por la Covid 19, 

un número excesivo de pacientes ingresados en la UCI, trabajar de pie de forma estática 

durante mucho tiempo a lo largo de la jornada, y la realización de fuerza directa solo con 

los miembros superiores. Además, en todos estos casos hubo poca variabilidad en las 

respuestas. 

Por otra parte, los factores de riesgo considerados menos influyentes por los sanitarios 

son expuestos a continuación. El ítem ‘trabajar largos periodos de la jornada en 

sedestación sin moverse’, fue considerado el menos influyente, pero aun así puntuado 

con una media de 5’11, fue El resto, aunque consideradas influyentes, son apreciadas 

como relevantes que las previas. Las enumeramos a continuación: tener que realizar 

movilizaciones bruscas por necesidades del trabajo con el paciente, y no manejar cargas 

de manera ergonómica, manteniéndolas cercanas al centro de apoyo. Creemos 

importante destacar que estas puntuaciones fueron más heterogéneas que entre los 

factores considerados más influyentes. 

Resulta de interés el hecho de que, como ya se ha expuesto una de las 

recomendaciones ergonómicas menos habituales entre nuestros sanitarios fue la de la 

realización de los esfuerzos con ayuda de toda la musculatura. En consonancia, uno de 
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los factores de riesgo menos valorado ha sido el de la realización de esfuerzos 

exclusivamente con la fuerza de los miembros superiores. Esto avala nuestra hipótesis 

de que, si el sanitario no conoce por un lado los riesgos de una determinada manera de 

realizar su trabajo, y por el otro también desconoce los beneficios de mantener medidas 

preventivas o protectoras, es mucho más difícil que los lleve a cabo.  

También consideramos conveniente exponer que actualmente no hemos encontrado en 

la literatura científica, ni a nivel internacional ni en España, artículos que expongan el 

impacto de la pandemia de Covid 19 sobre la aparición de TME en personal sanitario. 

Sin embargo, existen ya publicados numerosos trabajos sobre el impacto emocional y 

la aparición del ‘Burn out’ secundario a la sobrecarga debida al Covid 19 entre el 

personal sanitario y también específicamente en personal sanitario de la 

UCI(61,61,62,76,81,82,94–97). Sería conveniente realizar más estudios que indagaran 

específicamente en el efecto directo que la pandemia Covid 19 ha tenido en el aumento 

del diagnóstico de TME en el personal sanitario. 

Sobre las estrategias de afrontamiento específicas que los participantes en nuestro 

proyecto utilizan en el día a día para reducir el riesgo de TME, destacar que 

prácticamente de ninguna hay un uso generalizado.  

Como en el apartado de ‘promoción de la salud’, en este también se coincide como la 

estrategia de prevención más usada el elevar la altura de la cama hasta un ángulo 

confortable antes de asistir al paciente.  En el resto de ítems, no existe un porcentaje 

predominante de realización de forma ni siquiera habitual. Podríamos decir que los ítems 

más frecuentemente realizados, categorizados como ‘algunas veces’, sería el ‘modificar 

la posición propia o la del paciente para mejorar la postura de trabajo’ y el de ‘realizar 

ejercicio físico regularmente’.  

El ítem menos realizado, con la categoría ‘pocas veces’, sería el de realizar pausas 

regularmente durante la jornada laboral.   

Posiblemente, es la propia naturaleza del trabajo de la UCI, con pacientes inestables 

que requieren supervisión e intervenciones clínicas constantes y muchas veces de 

forma urgente, la que complica la integración de todas estas medidas en la rutina diaria 

de los trabajadores sanitarios.  

Sin embargo, opinamos que una correcta formación y concienciación a los mismos para 

intentar mejorar su entorno laboral e intentar así evitar la aparición de dolores musculo-

esqueléticos, así como el desarrollo de un TME, ayudaría a un mayor uso de estas 

estrategias por parte de los sanitarios.  
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Mención aparte merece el ítem ‘realización de ejercicio físico regular’. Existe una amplia 

evidencia científica a favor del beneficio de la realización de ejercicio físico regular, entre 

otras cosas para mantener un adecuado bienestar físico, y también para la mantener un 

adecuado perfil psicológico(98–100).  

También existe evidencia de mejoría de dolor musculo-esquelético crónico con la 

realización de ejercicio. Una revisión concluyó que el ejercicio tiene efectos fisiológicos 

favorables en adultos con dolor crónico de etiología musculo-esquelética, sin diferencias 

significativas a favor de un tipo de ejercicio u otro, siempre y cuando se trabajen de 

manera progresiva los parámetros que involucran la realización de la actividad 

física(101). 

Además, existe evidencia científica a favor de algunos ejercicios específicos para 

algunas patologías. Por ejemplo, se ha visto que la realización de Pilates es superior a 

otros ejercicios en pacientes que padecen lumbalgia(102). 

Otra gran ventaja del ejercicio físico, además de ser adecuado en los ámbitos de la 

promoción de la salud, la prevención primaria de dolor y trastornos musculo-

esqueléticos así como el tratamiento y prevención secundaria, es que es independiente 

del entorno laboral. Lo importante radica en realizarlo de forma regular y en cantidad 

suficiente, según el ejercicio que la persona decida practicar(103).  

Por ello uno de nuestros objetivos a la hora de informar y formar a los participantes del 

grupo de la necesidad de realizar ejercicio físico fuera de su entorno laboral, y los 

beneficios generales y específicos que conlleva. Además es importante remarcar que la 

fatiga física que muchas veces se presenta tras el turno laboral crea una falsa sensación 

de que ya se ha realizado suficiente actividad física, pero en realidad no se trata de 

ejercicio físico como tal(104). 

4. Satisfacción de los participantes  

En general los resultados respecto a la satisfacción de los participantes en el proyecto 

fueron positivos. Una de las dificultades que entraña el ejercicio terapéutico y la 

promoción de la realización actividad física regular, es que trata con un cambio de 

paradigma respecto al concepto general que la población tiene del mismo. El paciente 

que acude a tratamiento para un dolor musculo-esquelético, generalmente piensa que 

acude a que ‘se le den masajes’, contando con que existirá contacto físico(105).  

Sin embargo, lo que buscamos con este tipo de intervención, como ya se explicó 

inicialmente, es que el paciente se empodere y pueda ser el protagonista y no solo 

partícipe tanto del tratamiento como de la prevención de TME.  
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Esto a veces es difícil de entender por algunas personas, que pueden pensar que no se 

les está realizando el tratamiento más completo(105). Seguramente esto influye en que 

el ‘tipo de tratamiento’ haya sido el ítem menos valorado, junto a ‘rapidez de la atención’ 

Por otro lado, resulta destacable que el ítem mejor valorado por los participantes en el 

proyecto sea “Atención recibida”. Seguramente se debe al contexto en el que se ha 

desarrollado el proyecto, ya que en el mismo un modelo de formación y atención 

enfocado en los trabajadores se valora mucho más, sobre todo en un tiempo en el que 

la carga física y mental de los trabajadores sanitarios en general y de las UCI en 

particular ha sido tan alta.  

5.  Debilidades del proyecto y propuestas de mejora 

A lo largo del estudio hemos ido exponiendo las debilidades del proyecto. Procedemos 

finalmente a resumirlas. 

La principal debilidad del proyecto es la falta de participación, como ya comentamos 

debido a que la forma de informar sobre el mismo era muy limitada y existía mucha 

presión hospitalaria en el momento del desarrollo del mismo. 

Sin embargo, el proyecto puede continuar realizándose y, aprovechando que 

actualmente la presión hospitalaria y especialmente la presión en las UCI, al menos en 

la Región de Murcia, es baja, podría plantearse realizar una charla informativa inicial 

sobre el proyecto en su propio servicio, en horario laboral, que permitiera aumentar el 

número de personas interesadas(106). 

El poder aumentar la muestra permitiría además realizar nuevos estudios de valoración 

de la eficacia del proyecto, así como poder realizar propuestas de mejora. 

Por otro lado, sería adecuado realizar un seguimiento a más largo plazo, que permitiera 

ver la evolución de los resultados preliminares. Además, si se consiguiera una muestra 

una muestra mayor podrían buscarse diferencias estadísticamente significativas en este 

sentido.  
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7. CONCLUSIONES 

1. Se confeccionó e implantó un programa de prevención y tratamiento de 

Trastornos músculo-esqueléticos para personal sanitario trabajador en la UCI del 

HCUVA, con la participación de 9 sanitarios. El programa duró tres meses y se 

realizaron tres grupos de intervención. En los tres grupos se realizó una charla 

formativa inicial, una revisión médica individual, así como una intervención de 

ejercicio terapéutico supervisada por una fisioterapeuta que constó de tres 

sesiones. Al mes del tratamiento se realizó una segunda entrevista médica de 

revisión.  

 

2. De los participantes en el proyecto, el 78% fueron mujeres. La media de edad 

fue de 40,8 ±8,15 horas. Un 55% eran enfermeros y un 45% auxiliares de 

enfermería. La patología más frecuente fue la cervicalgia (50%), seguido de la 

omalgia con un 30% y finalmente la lumbalgia con un 20%. La media inicial de 

dolor EVA fue de 7,11±0,69, en el límite entre moderado y severo. La media de 

la puntuación de la escala EVA tras un mes desde el tratamiento, fue de 2,7 

(leve) ± 1,70. En todos los cuestionarios iniciales se apreció discapacidad. En la 

revisión todas las puntuaciones mejoraron. La satisfacción de los pacientes fue 

del 89%, sobre todo por la atención recibida. El 89% de los mismos 

recomendaría participar en el programa.  

 

3. Los factores de riesgo para padecer TME considerados más influyentes entre los 

participantes fueron la situación pandémica de Covid 19, y la sobrecarga de 

pacientes ingresados en la UCI. Con respecto a adecuadas medidas 

ergonómicas para promover la salud y evitar la aparición de TME, las estrategias 

más utilizadas fueron el adaptar a aparatología y las camillas a la altura y el uso 

de grúa para la movilización de pacientes. Los ítems relacionados con un uso de 

posturas adecuadas y el manejo de las cargas fueron los menos utilizados.  
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9. ANEXOS 

1. Hoja de información para los participantes 

HOJA DE INFORMACIÓN PARA PARTICIPANTES  

EN ESTUDIOS DE INVESTIGACIÓN SIN MUESTRAS 
 

 

Título del estudio: “Humanización del personal de UCI del Hospital Clínico Universitario Virgen 

de la Arrixaca: Prevención y Tratamiento de patología musculo-esquelética en el ámbito laboral” 

Investigador Principal, servicio/unidad y centro: 

Investigador Principal: María Monteagudo Santamaría. Ester Góngora Rodríguez.  

Servicio: Medicina Física y Rehabilitación 

Centro: Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca 

Nº de versión y fecha: 

 

 

INTRODUCCIÓN 

 

Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio en el que se le invita a participar. Nuestra 

intención es que reciba la información correcta y suficiente para que pueda evaluar y juzgar si 

quiere o no participar en este estudio. Antes de decidir si quiere participar o no, le rogamos lea 

detenidamente este documento que incluye la información sobre este proyecto. Puede formular 

todas las preguntas que le surjan y solicitar cualquier aclaración sobre cualquier aspecto del 

mismo. Nosotros le aclararemos las dudas que puedan surgir en cualquier momento. Además, 

puede consultar con las personas que considere oportuno. 

 

PARTICIPACIÓN VOLUNTARIA 

 

Debe saber que su participación es voluntaria y que puede decidir no participar o cambiar su 

decisión y retirar el consentimiento en cualquier momento, sin que por ello se altere la relación 

con su médico ni se produzca perjuicio alguno en su tratamiento. 

 

PROPÓSITO Y PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO: 

 

Este estudio pretende estudiar cuál es la situación de salud percibida, a nivel musculo-esquelético 

(dolores de raquis y de hombro) por el personal trabajador de la UCI, y poder comprobar la 

efectividad de un intervención educativa y fisioterápica sobre esa situación de salud.  

 

Para ello, procederemos a realizar una charla educativa así como sesiones de fisioterapia 

basándonos en el ejercicio terapéutico. Se les pedirá que rellenen una serie de cuestionarios antes 

y después de la intervención con el objetivo previamente comentado.  

 

BENEFICIOS ESPERADOS: 

 

Mejoría de la patología músculo-esquelética que presenta el trabajador, así como comprobar la 

eficacia de estas intervenciones de cara a implantarlas de manera sistemática en el futuro. No 

percibirá ningún beneficio económico por la cesión de los datos proporcionados, ni tendrá 
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derechos sobre posibles beneficios comerciales de los descubrimientos que puedan conseguirse 

como resultado de la investigación efectuada.  

 

 

DERECHO DE REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO 

 

Si cambiara de opinión en relación con los datos proporcionados, tiene derecho a solicitar su 

destrucción o anonimización, a través de su médico/investigador/investigador principal. No 

obstante, debe saber que los datos que se hayan obtenido en los análisis realizados hasta ese 

momento podrán ser utilizados para los fines solicitados y podrán conservarse en cumplimiento 

de las obligaciones legales correspondientes. 

 

CONFIDENCIALIDAD/PROTECCIÓN DE DATOS PERSONALES: 

 

Sus datos estarán asociadas a un código (codificadas) o anonimizadas, esto significa que se 

realizará un proceso adecuado para que no sea posible establecer relación entre los datos que el 

paciente nos proporciona y el sujeto en sí mismo. Además, recibirá también un proceso de 

disociación para que los datos de cada paciente no permitan identificarlos. Sólo personal 

autorizado (Dras. Martínez Bermúdez y Góngora Rodríguez, encargadas de realizar la entrevista 

clínica con el paciente) podrá relacionar la información derivada de los análisis realizados con 

información sobre su identidad. 

 

A este estudio les son plenamente de aplicación la Ley Orgánica 3/2018 de 5 de diciembre, de 

Protección de datos de carácter Personal y garantía de los derechos digitales y el Reglamento 

(UE) 2016/679 del Parlamento europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016 de Protección de 

Datos (RGPD). Por ello, es importante que conozca la siguiente información: 

 

 Sus datos personales serán tratados con la finalidad indicada en el documento objeto de 

firma y serán conservados durante los años necesarios para cumplir con la normativa 

vigente aplicable.  

 

 El Responsable del Tratamiento es el Hospital Clínico Universitario “Virgen de la Arrixaca” 

(Área I de Salud-Murcia/Oeste), cuyo Delegada de Protección de Datos (DPD) es Doña 

Elena García Quiñones con dirección en Servicio Murciano de Salud, C./ Central nº 7, 

Edificio Habitamia I, 30100, Espinardo-Murcia (correo electrónico: dpd-sms@carm.es).  

 

 La base jurídica que legitima el tratamiento es su consentimiento 

 

 Normativa aplicable: Reglamento (UE) n 536/2014 del Parlamento Europeo y del Consejo, 

de 16 de abril de 2014 , sobre los ensayos clínicos de medicamentos de uso humano, y por 

el que se deroga la Directiva 2001/20/CE; Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de 

Protección de Datos de Carácter Personal y Garantía de los Derechos Digitales, Ley 14/2007, 

de 3 de julio, de Investigación biomédica;  Real Decreto Legislativo 1/2015, de 24 de julio, 

por el que se aprueba el texto refundido de la Ley de garantías y uso racional de los 

medicamentos y productos sanitarios; Ley 44/ Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de 

ordenación de las profesiones sanitarias, así como la Ley 14/1986, de 25 de abril, General 

de Sanidad, la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, de autonomía del paciente, y demás 

legislación vigente en materia sanitaria.  

 

 Sus datos no serán cedidos, salvo en los casos obligados por Ley o en casos de urgencia 

médica. No obstante, en todo momento podrá revocar el consentimiento prestado, así 

como ejercer sus derechos de acceso, rectificación, supresión, oposición, limitación 
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del tratamiento y portabilidad, en la medida que sean aplicables, a través de 

comunicación escrita al Responsable del Tratamiento de la siguiente manera 

concretando su solicitud, junto con su DNI o documento equivalente: 

 

- Investigador Principal del estudio: Dra Monteagudo. Dra. Góngora.  

- Domicilio: Hospital Clínico Universitario “Virgen de la Arrixaca”, Ctra. Murcia-

Cartagena s/n, CP 30120, El Palmar-Murcia, 

 

 Asimismo, le informamos de la posibilidad de presentar una reclamación ante la Agencia 

Española de Protección de Datos (C/Jorge Juan, 6 Madrid 28001) www.agpd.es  

 

El acceso a su información personal quedará restringido al médico del estudio/colaboradores, 

Autoridades Sanitarias en materia de inspección, cuando lo precisen para comprobar los datos y 

procedimientos del estudio, pero siempre manteniendo la confidencialidad de los mismos. 

 

Los datos recogidos para el estudio estarán identificados mediante un código, de manera que no 

se incluya información que pueda identificarle, y sólo su médico del estudio/colaboradores podrá 

relacionar dichos datos con usted y con su historia clínica. 

 

Los datos asociados se mantendrán bajo las condiciones de seguridad adecuadas y se garantiza 

que los sujetos no podrán ser identificados a través de medios considerados razonables por 

personas distintas a las autorizadas. 

 

Es posible que sea necesario algún dato adicional. En ese caso, su médico se pondrá en contacto 

con usted para solicitarle de nuevo su colaboración. Se le informará de los motivos y se le solicitará 

de nuevo su consentimiento (ver opción sí/no al final de la hoja). 

 

A partir de dichos datos se podrán elaborar comunicaciones científicas para ser presentadas a 

congresos o revistas científicas siempre manteniendo en todo momento la confidencialidad de 

sus datos de carácter personal. 

 

Se le informa que de conformidad a lo previsto en la Disposición adicional decimoséptima de la 

Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal y garantía 

de los derechos digitales, así como del artículo 89 del Reglamento (UE) 2016/679, en el caso que 

con sus datos se lleve a cabo un tratamiento con fines de investigación en salud pública y, en 

particular, biomédica se procederá a: 

 

 Realizar una evaluación de impacto que determine los riesgos derivados del tratamiento 

en los supuestos previstos en el artículo 35 del Reglamento (UE) 2016/679 o en los 

establecidos por la autoridad de control. Esta evaluación incluirá de modo específico los 

riesgos de reidentificación vinculados a la anonimización o seudonimización de los datos. 

 

 Someter la investigación científica a las normas de calidad y, en su caso, a las directrices 

internacionales sobre buena práctica clínica. 

 

 Adoptar, en su caso, medidas dirigidas a garantizar que los investigadores no acceden a 

datos de identificación de los interesados. En el supuesto de que no pueda garantizarse 

esta separación entre los datos y el investigador, se le garantiza un compromiso expreso 

de confidencialidad por parte del investigador así como de no realizar ninguna actividad 

de reidentificación. Se adoptarán medidas de seguridad específicas para evitar la 

reidentificación y el acceso de terceros no autorizados. 

 

http://www.agpd.es/
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IMPLICACIONES DE LA INFORMACIÓN OBTENIDA AL ANALIZAR LOS DATOS  

 

En el caso de que usted lo solicite, se le podrá facilitar información concreta acerca del estudio de 

investigación en el que se hayan participado, así como de los resultados generales del presente 

estudio.  

 

En el caso de que en este estudio se obtengan datos que pudieran ser clínica o genéticamente 

relevantes para usted, e interesar a su salud o a la de su familia, podrá solicitar que le sean 

comunicados por su médico del ensayo si así lo indica en la casilla que aparece al final de este 

documento. No obstante, si el paciente hubiera indicado su negativa y cuando esta información, 

según criterio del médico responsable, sea necesaria para evitar un grave perjuicio para su salud 

o la de sus familiares biológicos, se informará a un familiar próximo o a un representante. La 

comunicación de esta información se llevará a cabo por profesionales que le podrán explicar 

adecuadamente su relevancia y las opciones que se pudieran plantear. En caso de información 

genética clínicamente relevante podrá recibir el preceptivo consejo genético. 

 

En el caso de donante menor de edad, llegada la mayoría de edad tendrá derecho a recibir esta 

información y a la revocación del consentimiento. En caso de que no lo ejerza, se considerará que 

el actual documento sigue vigente. 

 

INVESTIGACIONES FUTURAS 

 

Autorizo la posible reutilización de datos personales con fines de investigación en materia de 

salud y biomédica para finalidades o áreas de investigación relacionadas con este estudio. 

 

DATOS DE LOS INVESTIGADORES 

 

Ante cualquier duda o renuncia que pueda surgir en relación con su participación en la presente 

investigación, pueden dirigirse a cualquiera de las personas responsables de la misma, cuyos 

datos son los siguientes: 

• Ester Góngora Rodríguez 

• Médico Interno Residente de Medicina Física y Rehabilitación 

• Ester.gongora@gmail.com 

• María Monteagudo Santamaría 

• Médica Facultativa Adjunta del Servicio de Rehabilitación 

• Santagudo@gmail.com  
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2. Hoja consentimiento informado 

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 
 

Título del proyecto: “Humanización del personal de UCI del Hospital Clínico Universitario Virgen 

de la Arrixaca: Prevención y Tratamiento de patología musculo-esquelética en el ámbito laboral” 

Investigador Principal, servicio/unidad y centro: 

Investigador Principal: María Monteagudo Santamaría; Ester Góngora Rodríguez 

Servicio: Medicina Física y Rehabilitación 

Centro: Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca 

Datos del participante/paciente 

Nombre 

_____________________________________________________________________________ 

 

Investigador o persona que proporciona la información 

Nombre 

_____________________________________________________________________________ 

 

1. He leído, he sido informado y comprendo el contenido de la presente hoja de 

Información, lo que acredito con mi firma en prueba de mi consentimiento en todo lo 

que en ella se contiene. 

 

2. Entiendo que mi participación es voluntaria y gratuita y comprendo que puedo solicitar 

la revocación de este consentimiento en cualquier momento, sin tener que ofrecer 

explicaciones y sin que esto repercuta en mis cuidados médicos presentes y/o futuros. 

 

1. Deseo que el médico del estudio me comunique la información derivada de la 

investigación que pueda ser relevante y aplicable para mi salud o la de mis familiares: 

 

 SI  NO Teléfono o e-mail de contacto……………………. 

 

2. Consiento al almacenamiento de los datos asociados para futuras investigaciones en las 

condiciones explicadas en esta hoja de información. 

 

 SI  NO 

 

3. Consiento a ser contactado en el caso de necesitar más información adicional. 

 

 SI  NO Teléfono o e-mail de contacto……………………. 

 

Fecha:    Firma del Participante/paciente 

 

 

 

Fecha:   Firma del Investigador o persona que proporciona la información 
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REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO  

 

Yo, D/Dña………………………………………………………………… revoco el consentimiento prestado en fecha 

y no deseo continuar participando en el estudio “Situación funcional de los pacientes intervenidos 

quirúrgicamente con artroplastia unicompartimental de rodilla y revisados en el servicio de 

Medicina física y Rehabilitación del Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca”.  

 

 

 

 

Firma del paciente:  

 

 

 

Firma del investigador: Fecha: Fecha 
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3. Escala de Constant para valoración del hombro 

ESCALA DE CONSTANT PARA DOLOR DE HOMBRO 

 Fecha: 

 Nº identificador: 
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4. Escala NCI para valoración cervical 

ESCALA NDI 

Nº Identificación: _______________________________________ 

Fecha: _____________________________________ 

Por favor rellene todas las preguntas posibles y marque en cada una  SOLO la respuesta 

que  más se aproxime a su caso. Aunque posiblemente en más de una ocasión pudiera 

aplicar más de una respuesta marque SOLO la que mejor represente su problema. 

1. INTENSIDAD DE DOLOR DE CUELLO. 

 No tengo dolor en este momento. 

 El dolor es muy leve en este momento. 

 El dolor es moderado en este momento. 

 El dolor es fuerte en este momento. 

 El dolor es muy fuerte en este momento. 

 En este momento el dolor es el peor que uno se puede imaginar. 

2. CUIDADOS PERSONALES. (Lavarse, vestirse...) 

 Puedo cuidarme con normalidad sin que me aumente el dolor. 

 Puedo cuidarme con normalidad, pero esto me aumenta el dolor 

 Cuidarme me duele de forma que tengo que hacerlo despacio y con cuidado. 

 Aunque necesito alguna ayuda, me las arreglo para casi todos mis cuidados. 

 Todos los días necesito ayuda para la mayor parte de mis cuidados 

 No puedo vestirme, me lavo con dificultad y me quedo en la cama. 

3. LEVANTAR PESOS. 

 Puedo levantar objetos pesados sin aumento del dolor. 

 Puedo levantar objetos pesados, pero me aumenta el dolor. 

 El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo pero lo puedo hacer si 
están colocados en un sitio    fácil como por ejemplo una mesa 

 El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo pero puedo levantar 
objetos medianos o ligeros si están colocados en un sitio fácil. 

 Sólo puedo levantar objetos muy ligeros. 

 No puedo levantar ni llevar ningún tipo de peso. 

4. LECTURA. 

 Puedo leer todo lo que quiera sin que me duela el cuello. 

 Puedo leer todo lo que quiera con un dolor leve en el cuello. 

 Puedo leer todo lo que quiera con un dolor moderado en el cuello. 

 No puedo leer todo lo que quiero debido a un dolor moderado en el cuello 

 Apenas puedo leer por el gran dolor que me produce en el cuello. 

 No puedo leer nada en absoluto. 

5. DOLOR DE CABEZA. 

 No tengo dolor de cabeza. 

 A veces tengo un pequeño dolor de cabeza. 
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 A veces tengo un dolor de cabeza moderado. 

 Con frecuencia tengo un dolor moderado de cabeza. 

 Con frecuencia tengo un dolor fuerte de cabeza 

 Tengo dolor de cabeza casi continuo. 

6. CONCENTRARSE EN ALGO 

 Me concentro totalmente en algo cuando quiero sin dificultad. 

 Me concentro totalmente en algo cuando quiero con alguna dificultad 

 Tengo alguna dificultad para concentrarme cuando quiero. 

 Tengo bastante dificultad para concentrarme cuando quiero. 

 Tengo mucha dificultar para concentrarme cuando quiero. 

 No puedo concentrarme nunca. 

7. TRABAJO Y ACTIVIDADES HABITUALES. 

 Puedo trabajar todo lo que quiero. 

 Puedo hacer mi trabajo habitual pero no más. 

 Puedo hacer casi todo mi trabajo habitual pero no más. 

 No puedo hacer mi trabajo habitual. 

 No puedo trabajar en nada. 

8. CONDUCCIÓN DE VEHÍCULOS. 

 Puedo conducir sin dolor de cuello. 

 Puedo  conducir todo lo que quiero pero con un ligero dolor de cuello. 

 Puedo conducir todo lo que quiero pero con un dolor moderado de cuello. 

 No puedo conducir todo lo que quiero debido al dolor de cuello. 

 Apenas puedo conducir debido al intenso dolor de cuello. 

 No puedo conducir nada por el dolor de cuello. 

9. SUEÑO. 

 No tengo ningún problema para dormir. 

 El dolor de cuello me hace perder menos de 1 hora de sueño cada noche 

 El dolor de cuello me hace perder de 1 a 2 horas de sueño cada noche. 

 El dolor de cuello me hace perder de 2 a 3 horas de sueño cada noche. 

 El dolor de cuello me hace perder  de 3 a 5 horas de sueño cada noche. 

 El dolor de cuello me hace perder  de 5 a 7 horas cada noche. 

 

10. ACTIVIDADES DE OCIO. 

 Puedo hacer todas mis actividades de ocio sin dolor de cuello. 

 Puedo hacer todas mis actividades de ocio con algún dolor de cuello. 

 No puedo hacer algunas de mis actividades de ocio por el dolor de cuello. 

 Sólo puedo hacer unas pocas actividades de ocio por el dolor del cuello. 

 Apenas puedo hacer las cosas que me gustan debido al dolor del cuello. 

 No puedo realizar ninguna actividad de ocio 
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Interpretación: 

La primera opción de cada apartado sumaría 0 y así sucesivamente hasta 5. 

Después se suman todos los apartados, interpretándose de la siguiente manera: 

 0 - 4 = sin discapacidad  

 5 - 14 = leve  

 15 - 24 = moderada  

 25 - 34 = severa 

 Por encima de 34 = completa  
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5. Cuestionario de Discapacidad de Oswestry para Dolor de Espalda 

Nombre: _______________________________________ 

Fecha: _____________________________________ 

1. Intensidad del dolor  
 Puedo soportar el dolor sin necesidad de tomar calmantes [0 puntos] 

 El dolor es fuerte pero me manejo sin tomar calmantes [1 punto] 

 Los calmantes me alivian completamente el dolor [2 puntos] 

 Los calmantes me alivian un poco el dolor [3 puntos] 

 Los calmantes apenas me alivian el dolor [4 puntos] 

 Los calmantes no me alivian el dolor y no los tomo [5 puntos] 

2. Cuidados personales  
 Me las puedo arreglar solo sin que me aumente el dolor [0 puntos] 

 Me las puedo arreglar solo pero esto me aumenta el dolor [1 punto] 

 Los cuidados personales me producen dolor y tengo que hacerlo despacio y con 

cuidado [2 puntos] 

 Necesito alguna ayuda pero consigo hacer la mayoría de las cosas yo solo [3 

puntos] 

 Necesito ayuda para hacer la mayoría de las cosas [4 puntos] 

 No puedo vestirme, me cuesta lavarme y suelo quedarme en la cama [5 puntos] 

3. Levantar peso 

 Puedo levantar objetos pesados sin que me aumente el dolor [0 puntos] 

 Puedo levantar objetos pesados pero me aumenta el dolor [1 punto] 

 El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo, pero puedo hacerlo si 

están en un sitio cómodo (ej. en una mesa) [2 puntos] 

 El dolor me impide levantar objetos pesados, pero sí puedo levantar objetos 

ligeros o medianos si están en un sitio cómodo [3 puntos] 

 Sólo puedo levantar objetos muy ligeros [4 puntos] 

      4. Caminar 

 El dolor no me impide caminar cualquier distancia [0 puntos] 

 El dolor me impide caminar más de un kilómetro [1 punto] 

 El dolor me impide caminar más de 500 metros [2 puntos] 

 El dolor me impide caminar más de 250 metros [3 puntos] 

 Sólo puedo caminar con bastón o muletas [4 puntos] 

 Permanezco en la cama casi todo el tiempo y tengo que ir a rastras al baño [5 

puntos] 

5. Estar sentado 

 Puedo estar sentado en cualquier tipo de silla todo el tiempo que quiera [0 

puntos] 

 Solo puedo estar sentado en mi silla favorita todo el tiempo que quiera [1 punto] 

 El dolor me impide estar sentado más de una hora [2 puntos] 

 El dolor me impide estar sentado más de media hora [3 puntos] 

 El dolor me impide estar sentado más de 10 minutos [4 puntos] 
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 El dolor me impide estar sentado [5 puntos] 

6. Estar de pie  
 Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera sin que me aumente el dolor [0 

puntos] 

 Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera pero me aumenta el dolor [1 punto] 

 El dolor me impide estar de pie más de una hora [2 puntos] 

 El dolor me impide estar de pie más de media hora [3 puntos] 

 El dolor me impide estar de pie más de 10 minutos [4 puntos] 

 El dolor me impide estar de pie [5 puntos] 

7. Dormir  
 El dolor no me impide dormir bien [0 puntos] 

 Sólo puedo dormir si tomo pastillas [1 punto] 

 Incluso tomando pastillas duermo menos de 6 horas [2 puntos] 

 Incluso tomando pastillas duermo menos de 4 horas [3 puntos] 

 Incluso tomando pastillas duermo menos de 2 horas [4 puntos] 

 El dolor me impide totalmente dormir [5 puntos] 

8. Actividad sexual  
 Mi actividad sexual es normal y no me aumenta el dolor [0 puntos] 

 Mi actividad sexual es normal pero me aumenta el dolor [1 punto] 

 Mi actividad sexual es casi normal pero me aumenta mucho el dolor [2 puntos] 

 Mi actividad sexual se ha visto muy limitada a causa del dolor [3 puntos] 

 Mi actividad sexual es casi nula a causa del dolor [4 puntos] 

 El dolor me impide todo tipo de actividad sexual [5 puntos] 

9.  Vida social  
 Mi vida social es normal y no me aumenta el dolor [0 puntos] 

 Mi vida social es normal pero me aumenta el dolor [1 punto] 

 El dolor no tiene un efecto importante en mi vida social, pero si impide mis 

actividades más enérgicas como bailar [2 puntos] 

 El dolor ha limitado mi vida social y no salgo tan a menudo [3 puntos] 

 El dolor ha limitado mi vida social al hogar [4 puntos] 

 No tengo vida social a causa del dolor [5 puntos] 

10. Viajar  
 Puedo viajar a cualquier sitio sin que me aumente el dolor [0 puntos] 

 Puedo viajar a cualquier sitio, pero me aumenta el dolor [1 punto] 

 El dolor es fuerte pero aguanto viajes de más de 2 horas [2 puntos] 

 El dolor me limita a viajes de menos de una hora [3 puntos] 

 El dolor me limita a viajes cortos y necesarios de menos de media hora [4 

puntos] 

 El dolor me impide viajar excepto para ir al médico o al hospital [5 puntos] 

  

Interpretación: 
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Sumar el resultado de cada respuesta y calcular el nivel de discapacidad según la 

siguiente fórmula: puntos totales / 50 X 100 = % incapacidad (o: 'puntos totales' 

dividido por '50' multiplicado por ' 100 = porcentaje de incapacidad)  

Por ejemplo: en el último ODI registró 16. Entonces, 16/50 x 100 = 32% incapacidad: 

  

ODI Scoring:  

1. 0%-20% (Incapacidad mínima): El paciente puede realizar la mayoría de las 

actividades de su vida. Usualmente no está indicado el tratamiento con 

excepción de sugerencias para levantar pesos, postura, actividad física y dieta. 

Los pacientes con ocupaciones sedentarias como por ej. secretarias pueden 

experimentar más problemas que otros. 

2. 21%-40% (Incapacidad moderada): El paciente puede experimentar más 

dolor y dificultades para levantar pesos, sentarse o estar de pie. Los viajes y la 

vida social son más dificultosas y pueden estar incapacitados para trabajar. El 

cuidado personal, actividad sexual y el sueño no están groseramente afectados. 

El tratamiento conservador puede ser suficiente.  

3. 41%-60% (Incapacidad severa): El dolor es el principal problema en estos 

pacientes pero también pueden experimentar grandes problemas en viajar, 

cuidado personal, vida social, actividad sexual y sueño. Una evaluación 

detallada es apropiada.  

4. 61%-80% (Incapacitado): El dolor de espalda tiene un impacto en todos los 

aspectos de la vida diaria y el trabajo. Tratamiento activo es requerido.  

5. 81%-100%: Estos pacientes pueden estar postrados en cama o exageran sus 

síntomas. Evaluación cuidadosa es recomendada. 
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6. Cuestionario inicial para el trabajador de UCI 

CUESTIONARIO PARA EL TRABAJADOR DE UCI 

Fecha 

Nº Identificador 

SECCION A. DATOS DEL PROFESIONAL 

1. Edad 

2. Sexo: Hombre ☐ Mujer ☐ 

3. Puesto profesional que desempeña en el servicio de uci: 

     Auxiliar ☐ Celador ☐  Enfermería ☐ Médico ☐ 

4. Años en activo en  el servicio.  

5. Horas al día de trabajo en el servicio. 

6. Horas a la semana de trabajo  en  el  servicio 

SECCION B. SALUD OCUPACIONAL EN LA PRÁCTICA LABORAL 

7. ¿Cuál es el tipo de dolor que presenta? 

Dolor cervical ☐ dolor lumbar ☐ dolor de hombro ☐ 

8. Indique, de la siguiente lista, que medidas ergonómicas utiliza para reducir 

mecanismos lesionales. 

 Regulación de la altura de la cama y de aparatos 

 Nunca ☐ pocas veces ☐ en ocasiones ☐ habitualmente ☐ siempre ☐ 

 Mantener una buena posición de la columna 

 Nunca ☐ pocas veces ☐ en ocasiones ☐ habitualmente ☐siempre ☐ 

 Movilización de pacientes encamados con grúa 

 Nunca ☐ pocas veces ☐ en ocasiones ☐ habitualmente ☐ siempre ☐ 

 Mantener cerca el centro de gravedad y super poner centros de gravedad en la 

manipulación de cargas 

 Nunca ☐pocas veces ☐ en ocasiones ☐ habitualmente ☐ siempre ☐ 
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 Aprovechar la fuerza de nuestras piernas y de nuestro tronco 

 Nunca ☐ Pocas veces ☐ En ocasiones ☐ Habitualmente ☐ Siempre ☐ 

SECCION C. PERCEPCIONES SOBRE LOS FACTORES DE RIESGO EN EL TRABAJO QUE 

CONTRIBUYEN AL DESARROLLO DE LESIONES MUSCULO-ESQUELÉTICAS 

El 1 sería nada relevante, el 5 algo influyente, y el 10 muy influyente. 

 Realizar la misma tarea gran número de repeticiones.  

       1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 ☐ 6 ☐ 7 ☐ 8 ☐ 9 ☐ 10 ☐ 

 Tener un número excesivo de pacientes en la unidad. 

        1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 ☐ 6 ☐ 7 ☐ 8 ☐ 9 ☐ 10 ☐ 

 Realización del trabajo sobre el paciente a base de fuerza con las manos y 

miembros superiores. 

       1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 ☐ 6 ☐ 7 ☐ 8 ☐ 9 ☐ 10 ☐ 

 Falta de descansos o pausas en la jornada laboral 

       1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 ☐ 6 ☐ 7 ☐ 8 ☐ 9 ☐ 10 ☐ 

 Trabajar de pie durante largos periodos de la jornada. 

       1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 ☐ 6 ☐ 7 ☐ 8 ☐ 9 ☐ 10 ☐ 

 Trabajar sentado durante largos periodos de la jornada. 

       1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 ☐ 6 ☐ 7 ☐ 8 ☐ 9 ☐ 10 ☐ 

 Trabajar en posturas incomodas o poco ergonomicas. 

      1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 ☐ 6 ☐ 7 ☐ 8 ☐ 9 ☐ 10 ☐  

 Realiza a menudo rotaciones de columna. 

       1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 ☐ 6 ☐ 7 ☐ 8 ☐ 9 ☐ 10 ☐ 

 Mantener el centro de gravedad alejado del apoyo. 

       1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 ☐ 6 ☐ 7 ☐ 8 ☐ 9 ☐ 10 ☐ 

 Elevación o traslación de pacientes dependientes. 

     1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 ☐ 6 ☐ 7 ☐ 8 ☐ 9 ☐ 10 ☐ 
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 Imprevistos, movimientos repentinos, caídas de pacientes. 

        1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 ☐ 6 ☐ 7 ☐ 8 ☐ 9 ☐ 10 ☐ 

 Temporalización del trabajo (jornada laboral, horas extras…) 

       1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 ☐ 6 ☐ 7 ☐ 8 ☐ 9 ☐ 10 ☐ 

 La sobrecarga de trabajo secundaria a la situación de pandemia de Covid 19 

actual  

       1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 ☐ 6 ☐ 7 ☐ 8 ☐ 9 ☐ 10 ☐ 

SECCION D. ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO PARA REDUCIR ELRIESGO DE 

SUFRIR LESIONES Y/O DOLORES MUSCULO-ESQUELÉTICOS RELACIONADOS 

CON EL TRABAJO. 

Se enumeran nueve estrategias de afrontamiento. ¿Cuántas lleva a cabo en su práctica 

diaria para reducir el riesgo de desarrollar lesiones de columna vertebral? 

1. Pido ayuda a alguien en el manejo de pacientes. 

      Casi nunca. ☐ Alguna vez. ☐ Habitualmente. ☐ Siempre. ☐ 

2. Modifico mi posición o la del paciente. 

      Casi nunca. ☐ Alguna vez. ☐ Habitualmente. ☐ Siempre. ☐ 

3. Realizo estiramientos antes de iniciar la jornada laboral. 

       Casi nunca. ☐ Alguna vez. ☐ Habitualmente. ☐ Siempre. ☐ 

4. Realizo pausas con regularidad. 

      Casi nunca. ☐ Alguna vez. ☐ Habitualmente. ☐ Siempre. ☐ 

5. Realizo cambios de postura con regularidad. 

       Casi nunca. ☐ Alguna vez. ☐ Habitualmente. ☐ Siempre. ☐ 

6. Ajusto la altura de la cama antes de asistir a un paciente. 

      Casi nunca. ☐ Alguna vez. ☐ Habitualmente. ☐ Siempre. ☐  

7. Intento trabajar de la forma más ergonómica posible. 

       Casi nunca. ☐ Alguna vez. ☐ Habitualmente. ☐ Siempre. ☐  

8. Me paro si se aparece un dolor. 

       Casi nunca. ☐ Alguna vez. ☐ Habitualmente. ☐ Siempre. ☐ 
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9. Hago deporte o intento mantenerme en forma. 

       Casi nunca. ☐ Alguna vez. ☐ Habitualmente. ☐ Siempre. ☐ 
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7. Escala analógica visual del dolor (EVA) 

 Fecha 

 Número identificador de paciente 
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8. Encuesta de satisfacción final 

Fecha: 

Número de identificación del participante: 

ENCUESTA DE SATISFACCIÓN TRAS LA PARTICIPACIÓN EN EL PROGRAMA 

DE EJERCICIO TERAPÉUTICO PARA TRABAJADORES DE UCI 

Instrucciones: 

Marque las casillas que mejor se correspondan con su opinión sobre el proyecto de 

Ejercicio Terapéutico 

 ¿Está usted satisfecho con la atención recibida? 

             Sí                No 

 ¿Qué es lo que más valora? 

1. Atención  recibida 

2. Contenido formativo del programa 

3. Tipo de tratamiento 

4. Rapidez de la atención 

 ¿Recomendaría la realización de este programa a otros compañeros? 

    Sí                No  
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9. Autorización Jefe de Servicio de Rehabilitación HCUVA 
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10. Presentación de PowerPoint usada en la charla informativa  
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