ANALISIS ERGONOMICO DEL
FISIOTERAPEUTA EN EL TRATAMIENTO
DOMICILIARIO DE PACIENTES CON
DETERIORO FUNCIONAL ADQUIRIDO EN EL
HOSPITAL

MASTER UNIVERSITARIO EN PREVENCION DE RIESGOS
LABORALES

TRABAJO FIN DE MASTER

Autor: ANA TITOS MARTINEZ

Tutor: GLORIA M? RODRIGUEZ BLANES
Fecha de entrega: JUNIO 2023



]

UNIVERSITAS
Miguel Herndndez

INFORME DEL DIRECTOR DEL TRABAJO FIN MASTER DEL MASTER

UNIVERSITARIO EN PREVENCION DE RIESGOS LABORALES

Dfia. GLORIA M2 RODRIGUEZ BLANES, Tutora del Trabajo Fin de Master, titulado
‘Andlisis ergonémico del fisioterapeuta en el tratamiento domiciliario de

pacientes con deterioro funcional adquirido en el hospital ', y realizado por la
estudiante ANA TITOS MARTINEZ.

Hace constar que el TFM ha sido realizado bajo mi supervisién y reune los
requisitos para ser evaluado.

Fecha de la autorizacion: 11-06-2023

Fdo.: GLORIA M2 RODRIGUEZ BLANES
Tutor/a TFM

G

MASTER UNIVERSITARIO EN PREVENCION DE RIESGOS LABORALES
Campus de Sant Joan - Carretera Alicante-Valencia Km. 87
03550 San Juan (Alicante) ESPANA Tfno: 965919525
E-mail: masterprl@umh.es



SN
0
, *
o

\

e z.e¥)

MASTER UNIVERSITARIO EN PREVENCION RIESGOS LABORALES
UNIVERSIDAD MIGUEL HERNANDEZ

W
“% N
2

€/ Hers®

1- RESUMEN

El sindrome de desacondicionamiento funcional adquirido en el hospital (DFAH), también
denominado desacondicionamiento fisico; es una situacion de pérdida de la condicidon
fisioloégica y metabdlica de diversos sistemas corporales, debido a un reposo prolongado,
inmovilidad o desuso, originado por una enfermedad aguda o crénica. Para prevenir o tratar
dicho problema, es indispensable el uso de la fisioterapia. Esta puede desempenarse via
hospitalaria (Unidad de cuidados intensivos o planta), gimnasio de rehabilitacion o en el
domicilio. Objetivo: se realiza un estudio consistente en una evaluacién ergonémica del
fisioterapeuta en el tratamiento domiciliario de un paciente con desacondicionamiento fisico.
Método: para el desempefo de la evaluacion ergondmica se va a utilizar el método REBA.
Se elige dicho método por ser especialmente sensible a los riesgos musculoesqueléticos.
Con él podemos evaluar de forma independiente las cuatro extremidades, asi como la carga
de peso, fuerza, agarre y los cambios de postura inesperados. Resultados: Aunque se
encontraron variables que no se podian modificar, se modificaron algunas de las posturas
que adoptaba el fisioterapeuta durante el tratamiento. Tras esas modificaciones se volvio a
evaluar la postura corregida con el método REBA. Esta nueva valoracion confirma que esas
pequenas modificaciones hacen que disminuya el riesgo ergonémico para el profesional.
Conclusiones: Debido a la presencia de variables que no podemos modificar, el trabajo de
fisioterapia domiciliaria conlleva riesgos ergondmicos que no pueden evitarse, solo pueden

verse reducidos interviniendo en la postura del fisioterapeuta.

Palabras clave: Desacondicionamiento fisico, Fisioterapia, Método REBA, Inmovilizacién,

Ergonomia
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ABSTRACT:

Hospital- acquired functional deconditioning syndrome (DFAH), also called physical
deconditioning; it is a situation of loss of the physiological and metabolic condition of various
body systems, due to a prolonged rest, immobility or disuse, caused by an acute or chronic
disease. To prevent or treat this problem, the use of physiotherapy is essential. This can be
performed via hospital (Intensive Care Unit or plant), rehabilitation gym or at home.
Objective: with it work is intended to carry out a study consisting of an ergonomic evaluation
of the physiotherapist in the home treatment of a patient with physical deconditioning.
Method: for the performance of the ergonomic evaluation, the REBA method will be use.
This method is chosen because it is especially sensitive to skeletal muscle risks. With it we
can independently evaluate the four extremities, as well as weight load, strength, grip and
unexpected changes in posture. Results: Although variables that could not be modified were
found, some of the physiotherapist during treatment were modified. After these modifications,
the corrected posture was reassessed with the REBA method. This new assessment
confirms that these small changes reduce the ergonomic risk for the professional.
Conclusions: Due to the presence of variables that we cannot modify, home physiotherapy
work entails ergonomic risks that cannot be avoided, they can only be reduced by intervening

in the physiotherapist’s posture.

Keywords: Physical deconditioning, Physiotherapy, REBA method, Immobilization,

Ergonomics.
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1.INTRODUCCION:

1.1 ERGONOMIA

1.1.1. DEFINICION:

El término Ergonomia segun /a Real Academia Espaiola de la Lengua (RAE) “procede de
las palabras griegas ergon, que significa “frabajo”, y nomos, que significa “ciencia o estudio

de”. Podemos transcribirlo por tanto, como la “ciencia del trabajo o leyes del trabajo”

Es una ciencia multidisciplinar que se encarga del estudio de las diferentes limitaciones y
habilidades del ser humano, asi como de las diferentes condiciones del trabajo, disefio de
herramientas, sistemas y maquinas; con la finalidad de adecuar el trabajo al ser humano,
consiguiendo con esto que la actividad sea mas eficaz y segura, intentando no dafiar o
dafiar lo menos posible la salud del trabajador y optimizando asi su bienestar tanto fisico

como mental.

1.1.2 HISTORIA:

Aunque se piensa que es una disciplina relativamente nueva los inicios de la ergonomia
pueden remontarse al afio 1949 donde se encuentran los primeros indicios de su fundacion.
Se inici6 en Londres, donde un grupo interdisciplinario interesado en el estudio de los
problemas laborales humanos, forman la primera sociedad de conocimiento, denominada
“Ergonomics Research Society” en Gran Bretafa y dirigida por un psicologo inglés, K.F.H.
Murrely. Esta sociedad estaba formada por un conjunto de profesionales de la Psicologia, la

Medicina y la Ingenieria (")
Aunque en 1949 encontramos los indicios de su formacion, podemos encontrar otras

publicaciones anteriores donde ya se habla de ergonomia y el estudio de las enfermedades

ocupacionales, como son:

ANA TITOS MARTINEZ 5
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- Libro examen de ingenios para la ciencia (Huarte, 1575)

-De Morbis Artificum Diatriba, Discurso de las enfermedades de los artesanos

(Bernardino Ramazzini, 1717)

-Tratado Compendio de Ergonomia, o la Ciencia del Trabajo Basada en Verdades

Tomadas de la Naturaleza (Jastrzebowski, 1857)

-Elementos de Psicofisica (Fechner, 1860)

-Principios de Psicologia fisiolégica (Wundt, 1873-1874)

La ergonomia tuvo su mayor esplendor tras la segunda Guerra Mundial, considerandose
ésta como la Ergonomia moderna. Este esplendor fue debido al auge de las empresas vy los
vehiculos a motor (coches, aviones, tanques...) tan necesarios en esa época como
equipamiento militar. Comenzaron a estudiar a los militares y el uso de la maquinaria bélica,
empezando a tener en cuenta aqui las caracteristicas cognitivas humanas; surgiendo por

tanto las primeras preocupaciones por la interaccion del ser humano y la maquina.

En esta época y debido al estudio de los diversos accidentes aéreos se empezé a observar
que estos eran debidos a que no se habia tenido en cuenta las capacidades humanas. A
partir de dichos estudios, se concluyé que el éxito no solo dependia de las capacidades
fisicas del ser humano, sino también de sus habilidades y el uso conjunto de ambas, y por
primera vez, comienza a cambiar la idea de que habia que ajustar el hombre a la maquina
por la de ajustar la maquina al hombre, puesto que resultaba mas eficaz y practico. Surge
asi el término “hombre-maquina”, definido por primera vez por McCormick en 1976.
Entendemos maquina como “cualquier aparato, equipo o instrumento de trabajo usado por
el trabajador para el desempefio de cualquier actividad, con el objetivo de lograr el

desemperio de una actividad o un fin deseado”. (?

En Espafia se puede considerar que la Ergonomia tuvo mayor importancia gracias a la

creacion de:

ANA TITOS MARTINEZ 6
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-Ley de Prevencioén de Riesgos Laborales de 31/1995, 8 de Noviembre

-Reglamento de los Servicios de Prevencion de 1997 (Real decreto 39/1997, de 17 de

Enero

Antes de la Ley de Prevencion de Riesgos Laborales (1995), apenas se tenia conocimientos
sobre ergonomia, se desconocia su significado y utilidad, incluso aun habiéndose formado
anos antes la Asociacion Espaiola de Ergonomia (AEE) en 1988 por un pequefo grupo
de estudiantes, que se habia formado en esta disciplina en el extranjero. Esta nueva ley
entra en vigor con el “objetivo de promover la sequridad y la salud de los trabajadores
mediante la aplicacion de medidas y el desarrollo de las actividades necesarias para la

prevencion de los riesgos derivados del trabajo” ).

Cabe destacar un importante detalle de la Ley de Prevencion de Riesgos Laborales de 1995;
y es que en toda ella no nombra ni una sola vez la palabra Ergonomia, aunque si adquiere
especial importancia la Seguridad y la Higiene en el trabajo. Tenemos que esperar hasta la
creacion y entrada en vigor del Reglamento de los Servicios de Prevencion de 1997 para
poder encontrar por primera vez mencién explicita a la Ergonomia en una ley. En dicho
Reglamento, se detalla los conocimientos que se exigiran a los técnicos de Prevencion de
Riesgos Laborales y engloba por primera vez la Ergonomia como una de las
especializaciones dentro de los conocimientos de los que deben disponer las personas
formadas en esta disciplina para poder ejercer la profesion; ajustdndose por tanto a las
normativas europeas e internacionales. Podemos por tanto afirmar que el término

ergonomia se introduce oficialmente en Espafa en el ano 1997.

En la actualidad y segun las fuentes consultadas, podemos encontrar diferentes definiciones

para el término ergonomia, como son:

-Segun la Asociacion Internacional de Ergonomia, “la ergonomia es el conjunto de

conocimientos cientificos aplicados para que el trabajo, los sistemas, productos y ambientes

se adapten a las capacidades y limitaciones fisicas y mentales de la persona™®#

ANA TITOS MARTINEZ 7
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-Segun la Asociacion Espafola de Ergonomia,” /la ergonomia es el conjunto de
conocimientos de caracter multidisciplinar aplicados para la adecuacion de los productos,
sistemas y entornos artificiales a las necesidades, limitaciones y caracteristicas de sus

usuarios, optimizando la eficacia, seguridad y bienestar”

-Segun INSST “La ergonomia es una disciplina que tiene en consideracion factores fisicos,
cognitivos, sociales, organizacionales y ambientales, pero, con un enfoque “holistico”, en el
que cada uno de estos factores no son analizados aisladamente, sino en su interaccion con
los demas” ),

1.1.3 PRINCIPIOS BASICOS Y OBJETIVOS

Con todas las definiciones expuestas anteriormente, podemos decir que la ergonomia tiene

una serie de principios basicos, que son:

e Caracter multidisciplinar, puesto que se requiere conocimientos de diferentes areas.

e Estudia y analiza al individuo con el fin de evaluar su interaccién con el medio y asi
poder realizar las mejoras oportunas.

e Seleccionar la tecnologia mas adecuada al personal disponible.

o Detectar posibles riesgos.

e Prevencion y proteccion de la salud.

¢ Aumentar y favorecer el interés del trabajador por la tarea y por tanto aumento de la

satisfaccion personal.
El objetivo de la ergonomia es proponer un correcto disefio del puesto de trabajo, para que
este sea seguro, saludable y eficiente. Es por todo esto, que podriamos concluir que los

objetivos principales de la Ergonomia son:

- Productividad y eficacia: Seleccionando la tecnologia mas adecuada al personal vy

puesto disponible; optimizando por tanto la interrelacion entre persona y tecnologia

disponible, aumentando la eficiencia de las actividades productivas.

ANA TITOS MARTINEZ 8
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- Salud y sequridad: Reduciendo o eliminando (en la medida de lo posible) los riesgos

profesionales, accidentes y/o enfermedades.

- Fiabilidad y calidad: Analizando puestos de trabajo para poder definir las posibles

mejoras y/o formacion necesaria en cada puesto, de forma especifica, intentando

disminuir la carga fisica, psicolégica y mental.

- Satisfaccién y desarrollo profesional en el trabajo: Favoreciendo el interés de los

trabajadores por la actividad laboral.

1.1.4 TIPOS DE ERGONOMIA:

Dependiendo de su ambito de estudio, la ergonomia se puede clasificar en diferentes areas:

1- Ergonomia ambiental: encargada del estudio de los factores ambientales, generalmente
de naturaleza fisica, que forman el tandem formado por el equipo de trabajo y la persona.
Incluye todos aquellos aspectos no incluidos por la higiene industrial por no producir
enfermedad, aunque si influye en el confort del trabajador, pudiendo por tanto interferir en su
efectividad. Incluye aspectos relacionados con el confort, eficiencia y seguridad. Aqui
podemos englobar ambiente térmico, acustico, visual, electromagnético, mecanico,

atmosférico y de distribucién de puestos. (6

Podemos por tanto afirmar, que la importancia de la ergonomia ambiental, radica en:

o Bienestar de los trabajadores y salud: un ambiente de trabajo agradable, seguro

y comodo ayuda a prevenir situaciones de estrés laboral, lesiones y fatiga, por lo
que esto reduce la posibilidad de sufrir enfermedades profesionales, accidentes
de trabajo, lesiones musculoesqueléticas y absentismo laboral; mejorando por

tanto la eficiencia y productividad.

ANA TITOS MARTINEZ 9
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e Disminucion de costos: como hemos comentado en el apartado anterior, la

situacion de bienestar y salud de los trabajadores, reduciria el coste sanitario por
enfermedad, accidentes, lesiones ... ademas de aumentar beneficios al

desarrollar la jornada laboral con mayor eficiencia y productividad.

e Buena imagen para la empresa: aquella empresa que se preocupa por la salud,

donde los trabajadores estdn cdémodos y satisfechos, con una buena
productividad y eficacia, es un buen atractivo para atraer clientes importantes y/o

talentos que quieran formar parte de dicha empresa.

2- Ergonomia de puestos o sistemas: encargada del estudio de la relacién entre los seres
humanos y otros elementos de un sistema; con el objetivo de optimizar el bienestar del ser

humano.®

3- Ergonomia preventiva: encargada de prevenir las lesiones que pueden producirse por
malas posturas o cargas excesivas en el trabajo; teniendo en cuenta la salud, seguridad y
confort laboral. Este tipo de ergonomia esta intimamente reacionada con la higiene industrial

y la seguridad en el trabajo.®

4- Ergonomia de correccidén: encargada de corregir las anomalias que pudieran detectarse
en los sistemas de funcionamiento, provocando alteraciones, perdida de la seguridad y/o el
bienestar de los trabajadores; provocando por tanto un aumento de la carga de trabajo tanto

a nivel fisico como menta, descensod e la productividad y calidad.(®
5- Ergonomia temporal: encargada de estudiar la relacion entre fatiga y descans. En este
apartado podemos incluir horarios, permisos y vacaciones, descanso, jornada laboral.... para

evitar o disminuir en la medida de lo posible la carga mentak y/o fisica del trabajador.(®

6- Ergonomia geométrica: encargada del estudio del puesto de trabajo y su relacién con el

hombre. Podemos incluir en esta apartado: disefio del puesto y cargas posturales. ©)

ANA TITOS MARTINEZ 10
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Asi es posible modificar o disefar el puesto de trabajo adaptado a las caracteristicas de
cada persona y a las funciones que va a desarrollar, mejorando la seguridad, salud y

productividad de los trabajadores. Se puede clasificar en tres grandes grupos:

-Operacional: encargada del control de los movimientos de cada trabajador, prestando

especial importancia a la carga y peso que maneja.

-Posicional: encargada de establecer las posturas recomendadas para el trabajador,

mediante el analisis de medidas y el disefio 6ptimo de los muebles a utilizar.

-Segquridad: encargada de que el trabajo se pueda realizar de forma segura, permitiendo al

trabajador moverse en su puesto de trabajo sin chocar o tropezar con objetos peligroso.

1.2 DETERIORO FUNCIONAL ADQUIRIDO EN EL HOSPITAL

Denominado técnicamente como Sindrome de Desacondicionamiento Fisico, Sindrome
del Reposo Prolongado o Deterioro Funcional Adquirido en el Hospital (DFAH). Se
podria definir como una situacién de pérdida de las condiciones metabdlicas y fisiolégicas
del organismo, debido a una situacion de reposo prolongado, inmovilidad o desuso, por
enfermedad aguda o cronica, que afecta principalmente al sistema cardiovascular,
neurolégico, endocrino, metabdlico, gastrointestinal, respiratorio y musculoesquelético, con
atrofia muscular que afecta principalmente las fibras musculares tipo Il (). Se considera
como una complicacion bastante frecuente, sobre todo después de largas hospitalizaciones
o estancias en Unidades de Cuidados Intensivos (UCI); aunque su prevalencia no esta
definida. Asociado al reposo prolongado, podemos encontrar diversos factores que
desencadenarian dicho sindrome, como son la ingesta de farmacos, deficiencia del suefio,
dolor, malnutricién y la alteracion del metabolismo celular derivada de la falta de movimiento,

entre otros.

Antiguamente, cuando un paciente ingresaba en el hospital o UCI, se intentaba mantener el
maximo reposo posible para evitar los efectos adversos que pudieran aparecer relacionados
con su patologia. En la actualidad, la evidencia mediante un gran numero de articulos
cientificos, ha conseguido demostrar la utilidad y los beneficios que la movilizacién precoz

genera en los pacientes, consiguiendo reducir tiempos de hospitalizacion, mejorar el

ANA TITOS MARTINEZ 11



-
@

v \
€/ Hers

SN
0
, *
o

\

%
e z.e¥)

MASTER UNIVERSITARIO EN PREVENCION RIESGOS LABORALES

an UNIVERSIDAD MIGUEL HERNANDEZ

proceso de curacién, evitar efectos desfavorables como el citado sindrome de

desacondicionamiento y disminuyendo la morbimortalidad.®

La prevalencia de sufrir un desacondicionamiento se acentia mas en pacientes que son
mayores, debido a que suelen tener enfermedades cronicas y/o episodios agudos, lo que
genera una mayor alta de hospitalizacién (2,6 veces mas que la poblacion general) y
obligandolos a estar un mayor promedio de dias hospitalizados con respecto a la poblacion

general, lo que ocasiona un aumento de la dependencia.®

Segun Brown, “de los adultos mayores que son hospitalizados, hasta el 33% presentaran
deterioro funcional en al menos una de las actividades de la vida diaria y se incrementa
acercandose al 50% cuando superan los 80 afios de edad. La recuperacion de estos
pacientes es lenta y en el mejor de los casos, solo la mitad de ellos retornan a su situacion

funcional previa a la hospitalizacién en los siguientes 3 meses” (19

Gosselink, Jhonson, Dean, Norrenberg y Vicent en su estudio de 2008, concluyeron que
la fisioterapia precoz en pacientes con predisposicién a sufrir desacondicionamiento fisico,
disminuye las complicaciones a nivel de los diferentes sistemas (sobre todo fisico y
respiratorio), favoreciendo la reincorporacion mas rapida del paciente a su vida diaria y
disminuyendo por tanto los tiempos de hospitalizacion, asi como los efectos desfavorables

que ocasiona la inmovilidad. ("1

1.3 FISIOTERAPIA

1.3.1 DEFINICION

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define en 1958 a la Fisioterapia como “El arte
y la ciencia del tratamiento por medio del ejercicio terapéutico, calor, frio, luz, agua, masaje
y electricidad. Ademas, la Fisioterapia incluye la ejecucion de pruebas eléctricas y manuales
para determinar el valor de la afectacion y fuerza muscular, pruebas para determinar las
capacidades funcionales, la amplitud del movimiento articular y medidas de la capacidad

vital, asi como ayudas diagndsticas para el control de la evolucién” (12

ANA TITOS MARTINEZ 12
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Hoy en dia, se considera mas aceptable la definicion dada por la Confederacion Mundial
de la Fisioterapia (WCPT-1967) que describe la fisioterapia como: “el conjunto de métodos,
actuaciones y técnicas que, mediante la aplicacion de medios fisicos, curan, previenen y
adaptan a personas afectadas de disfunciones somaticas y organicas o a las que se desea

mantener un nivel adecuado de salud'?

En la actualidad la fisioterapia es una disciplina muy importante tanto para la recuperacién
intrahospitalaria como extrahospitalaria, de la cual cualquier paciente independientemente

de su edad o patologia puede beneficiarse.

El ambito de actuacion de la fisioterapia es la asistencia integral de los pacientes con
procesos invalidantes y situaciones residuales deficitarias, derivadas de la patologia del
aparato locomotor, sistema nervioso, cardio-vascular, respiratorio, afecciones sensoriales,
etc... asi como su repercusion a nivel fisico, psicolégico, social y/o laboral. La fisioterapia y
la movilizacion precoz de enfermos con predisposicibn o0 que ya padezcan
desacondicionamiento fisico por inmovilidad es una de las herramientas imprescindibles
para la recuperacion de estos. Se encarga de promover todas las estrategias y acciones
encaminadas al entrenamiento de la capacidad aerébica, aumento de la fuerza y resistencia,
que habia sido perdida por la atrofia muscular que ocasiona la inmovilidad; con esto
conseguimos devolver al paciente la autonomia necesaria reduciendo por tanto todas las

condiciones desfavorables que ocasiona la inmovilidad.

Algunos autores y estudios, demuestran que aquellos pacientes que son introducidos de
forma precoz en los programas de fisioterapia, consiguen una mejoria significativa tanto a

nivel fisico como respiratorio, metabdlico, etc...(1314)
Por todo ello, cabe destacar la importancia de que dentro de los hospitales existan

protocolos para la incorporacion precoz en los tratamientos de fisioterapia de los pacientes

con riesgo.

ANA TITOS MARTINEZ 13
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1.3.2 OBJETIVOS DE LA FISIOTERAPIA

Los objetivos de fisioterapia son:

e Ayuda a conseguir una mayor sensacion de bienestar y disminucion de estrés al
estar enfermo.

e Acorta el tiempo de hospitalizacidn y recuperacion, y disminuir el tiempo de
recuperacion tras el alta hospitalaria.

e Prevenir tlceras por presion y posturas viciosas, provocadas por la falta de movilidad.

e Mejorar las capacidades fisicas de los pacientes, consiguiendo mejorar la movilidad,
el tono, resistencia y flexibilidad muscular desde el principio.

¢ Mantenimiento de las articulaciones en condiciones 6ptimas.

e Mejora las funciones basicas y capacidades de los diferentes sistemas, como son el
cardiaco, respiratorio, cardiaco, renal, endocrino, metabdlicos...

¢ Ayuda a afrontar, controlar y disminuir el dolor.

e Mejorar la higiene postural.

e Prevenir y controla el deterioro fisico del paciente.

e Ayuda a prevenir lesiones.

o Aliviar el dolor.

e Optimizar la calidad de vida.

Dentro de las técnicas que podemos usar en fisioterapia sobre pacientes que sufren

desacondicionamiento fisico, podemos encontrar:

-Movilizaciones pasivas: consiste en la movilizacién de la articulacion en todas las

direcciones posibles, sin que exista contraccion del musculo por parte del paciente.

-Movilizaciones activo-asistidas: consiste en la movilizacién de la articulacién en todas las

direcciones posibles, pero aqui el paciente ayuda al fisioterapeuta a realizar el movimiento.

-Movilizaciones activas: es el propio paciente, el que de forma voluntaria realiza la

movilizacion de la articulacion en todas las direcciones posibles son ayuda del fisioterapeuta.

ANA TITOS MARTINEZ 14
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-Movilizaciones resistidas: el paciente realiza el movimiento de la articulacion de forma

voluntaria, aunque a este se opone la resistencia del fisioterapeuta, que debe vencer.

-Transferencias: Consiste en desplazar a una persona de un lugar a otro (cama-sillén, sillén-

bipedestacion,...)

-Estiramientos musculares: técnicas basadas en el incremento de la elasticidad por medio

de la elongacion de los musculos acortados y de los tendones.

-Ejercicios respiratorios y cardiacos.

-Electroestimulacion: uso de aparatos que, mediante impulsos eléctricos, provocan

contracciones musculares y/o analgesia.

-Entrenamiento de la fuerza, resistencia y capacidad aerdbica.

1.3.3 TRABAJO FISIOTERAPICO EN DOMICILIO

La fisioterapia domiciliaria es un tipo de tratamiento fisioterapico que se realiza en el
domicilio del paciente. El fisioterapeuta se desplaza al hogar de dicho paciente para evaluar,
tratar y prevenir una amplia variedad de condiciones fisicas. Este tipo de tratamiento se
realiza en aquellas personas que tienen dificultad para desplazarse a los centros de
rehabilitaciéon, debido a que presentan problemas importantes de movilidad, lesiones,
discapacidades o enfermedades crénicas que se lo impiden. Los fisioterapeutas en el
domicilio hacen uso de una amplia variedad de técnicas, entre las que se pueden encontrar
ejercicios terapéuticos, técnicas manuales y uso de equipos especializados para ayudar a
mejorar la movilidad, fuerza, flexibilidad, resistencia y capacidad aerdbica del paciente, al

tiempo que se produce una disminucién de su dolor y una mejora en su calidad de vida.

Entre los beneficios que podemos encontrar en este tipo de tratamiento destacan:

- Comodidad: permite a los pacientes recibir atencion con la comodidad de no salir de su

propio hogar. Algunos pacientes viven alejados de las zonas de rehabilitacién por lo que

ANA TITOS MARTINEZ 15
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esto unido a sus dificultades de movilidad hace a veces muy dificil que puedan recibir
tratamiento.

- Personalizacién: al recibir el tratamiento en el domicilio, el fisioterapeuta tiene la

oportunidad de entender mejor el entorno y las necesidades especificas del paciente, lo que
le permite adaptar el tratamiento a dichas necesidades y ensefar al paciente y a sus
familiares como adaptar el entorno a las nuevas necesidades.

- Refuerzo: al trabajar en el domicilio, permite al paciente (sobre todo a los que padecen
discapacidad mental) trabajar en su hogar, entorno que reconoce, sintiéndose mas seguros,

confortables y receptivos a los tratamientos propuestos.

ANA TITOS MARTINEZ 16
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2. JUSTIFICACION

Los servicios de rehabilitacion, cuentan con una amplia zona destinada a realizar la
fisioterapia (gimnasio); este cuenta con todas las medidas para poder desarrollar la actividad
de la manera mas confortable y con menos riesgo posible. Dispone de amplios espacios de
trabajo, camillas regulables en altura, suelo antideslizante, apoyo de personal cualificado
para asistencia en transferencias, gruas,... y un sinfin de ayudas que facilitan un trabajo tan
pesado y a la vez agradecido, implicando para los profesionales el menor riesgo posible

para poder padecer lesiones, entre las mas frecuentes la musculoesqueléticas.

Esta situacion “ldeal” en la que se desarrolla la actividad, se ve interrumpida cuando un
paciente debe ser tratado en su domicilio. En ese momento son los fisioterapeutas los que

se desplazan para poder prestar servicio.

Es aqui, donde nos encontramos con ciertos problemas ergondémicos, que no estan lo
suficiente estudiados desde el punto de vista de la prevenciéon. Los fisioterapeutas se

encuentran con diversos riesgos:

La mayoria de las veces, el paciente no colabora, bien por falta de motivacion,

medicacién excesiva o imposibilidad fisica o psiquica.

e La habitacion no cuenta con las medias suficientes para poder realizar el tratamiento

y las transferencias, encontrando numerosos obstaculos.

e Las camas no esta adaptadas para realizar los tratamientos, suelen ser demasiado

anchas, acolchadas y no se regulan en altura.
¢ No se dispone de material suficiente, este debe ser transportado por el profesional al

domicilio y no cuenta con espacio habilitado donde poder tenerlo organizado y con

un acceso comodo.

ANA TITOS MARTINEZ 17
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¢ No se dispone del apoyo de compafiero cualificado para asistencia en transferencias
o movilizaciones del enfermo, teniendo que hacer las tareas solos 0 en ocasiones,

con la ayuda de familiares que no estan formados para ello.

e En ocasiones el hogar no cuenta con unas buenas condiciones ambientales para

poder desarrollar la actividad, como son temperatura, iluminacion, ruido...

¢ No se dispone de materiales de ayuda para la realizacién del tratamiento, como son

sillas articuladas de ruedas, cuias, rulos, transfer, etc...

No se dispone de suelo antideslizante.

Por todo ello el profesional se ve obligado a realizar una carga excesiva de peso, unida la
mayoria de las veces a posturas incorrectas, lo que genera situaciones de mucho riesgo

ergondmico, aumentando por tanto la posibilidad de sufrir lesiones musculoesqueléticas.

De esta problematica que de forma reiterada observamos en los tratamientos de fisioterapia,
nace la motivacion para realizar este trabajo, para poder asi estudiar y mejorar los riesgos
laborales que podemos observar en esta situacion concreta, que tan comunmente nos

encontramos.

ANA TITOS MARTINEZ 18
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3. OBJETIVOS

El objetivo principal de este estudio consiste en una realizacibn de una evaluacion
ergondmica del tratamiento fisioterapico  domiciliario para  pacientes con
desacondicionamiento fisico tras hospitalizacion. El fin de la trabajo es, tras la realizacion de
la evaluacién ergondmica, detectar los factores de riesgo presentes para los trabajadores
gue ocupan dicho puesto y poder asi adoptar las medidas preventivas oportunas para poder
reducir o evitar el riesgo de lesiones musculoesqueléticas, ya sean inminentes o futuras;

consiguiendo un buen disefio del puesto y que este sea eficiente y seguro.

Los objetivos especificos a llevar a cabo son los siguientes:

e Evaluar y describir los factores de riesgo presentes en el puesto para las diferentes

tareas que se llevan a cabo a lo largo tratamiento fisioterapico del paciente.

o Determinar el grado de requerimiento fisico que implica la realizacion del tratamiento

de fisioterapia en el domicilio mediante el estudio ergonémico.

e Analizar ergondmicamente la postura en los diferentes tratamientos que se realizan,

para intentar identificar la carga fisica del puesto y evaluar si esta es aceptable o no.

o Establecer las posibles recomendaciones, medidas preventivas y acciones

correctivas que se puedan llevar a cabo en el puesto.

ANA TITOS MARTINEZ 19
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4. MATERIAL Y METODOS

El presente estudio se llevd a cabo en el domicilio de un paciente situado en la ciudad de

Murcia.

Las mediciones para el estudio se realizaron durante el mes de Mayo de 2023. Consistieron
en la realizacion de fotografias al inicio y final del movimiento del fisioterapeuta en el
domicilio tras la aplicacion de las diferentes técnicas que requiere el tratamiento; para
posteriormente visionarlas, realizar las mediciones oportunas y poder establecer el riesgo

existente.

4.1 METODO DE MEDICION

El método de eleccién para la realizacién de este trabajo fue el método REBA (Rapid Entire
Body Assessment) para estimar el riesgo de padecer desérdenes corporales relacionados

con el trabajo.

Segun el INSST el método REBA es “un sistema de analisis que incluye factores de carga
postural dinamicos y estaticos, la interaccion persona-carga, y un nuevo concepto que
incorpora tener en cuenta lo que llaman "la gravedad asistida" para el mantenimiento de la
postura de las extremidades superiores, es decir, la ayuda que puede suponer la propia

gravedad para mantener la postura del brazo” (31

Dicho método, nacié para analizar las posturas forzadas del sector sanitario, entre ellos los

fisioterapeutas, aunque hoy en dia es aplicable a cualquier sector y actividad.

Se trata de un buen método para medir los aspectos relacionados con la carga fisica que
requiere el desempeno de un determinado puesto de trabajo, siendo especialmente sensible
a los riesgos musculoesqueléticos. Realiza una valoracion rapida y sistematica del riesgo
postural, tanto antes como después del desempefio de una tarea, indicando en cada caso la
urgencia con la que se deben aplicar las acciones correctivas de acuerdo a la siguiente tabla,

teniendo en cuenta la puntuacién y el nivel de riesgo (Tabla 1).

ANA TITOS MARTINEZ 20
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PUNTUACION NIVEL RIESGO ACTUACION
1 0 Inapreciable | No es necesaria actuacion
2-3 1 Bajo Puede ser necesaria actuacion
4-7 2 Medio Es necesaria actuacion
8-10 3 Alto Es necesaria actuacion cuanto antes
11-15 _ Es necesaria actuacion de inmediato

Tabla 1. Escala niveles de riesgo REBA !

El método REBA analiza conjuntamente las posiciones adoptadas de miembros superiores,
inferiores, tronco y cuello; todas ellas involucradas en la realizacién del tratamiento
fisioterapico, por lo que se considera un método idoneo. Sumado a la evaluacién de la

postura, se tienen en cuenta y valoran otros aspectos relacionados, como son:

e La carga o fuerza usada, expresada en kilogramos, que es manejada por el
fisioterapeuta en cada postura adoptada.

e Eltipo de agarre de la carga manejada manualmente o con ayuda de otras partes del
cuerpo.

o El tipo de actividad muscular ya sea estatica, dinamica, cambios bruscos en la

postura o posturas inestables.

El método evalua posturas individuales y no conjuntos o secuencias posturales, por lo que
en este trabajo vamos a seleccionar aquellas posturas que a priori supongan una mayor
carga, bien por la duracion, repeticién, peso movilizado o por presentar mayor desviacién o
de forma mas brusca de la posicién neutra.

Las mediciones a realizar sobre

las posturas adoptadas por el trabajador son

fundamentalmente angulares, realizandose estas sobre las fotografias tomadas sobre el

ANA TITOS MARTINEZ 21
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profesional, usandose para ello el lado derecho e izquierdo del cuerpo por separado vy

midiendo dichos angulos con un goniometro de dos brazos.

Para una buena medicién, REBA divide el cuerpo en dos grupos, el Grupo A que incluye
las piernas, el tronco y el cuello (Tabla 2) y el Grupo B, que comprende los miembros

superiores (brazos, antebrazos y mufiecas) (Tabla 3).

GRUPO A

TRONCO

Movimiento Puntuacicn | Correccion )
Erguido 1 G
0°-2(F flexion 2 Afiadir e
(-2 (Pextensién

20°-60° flexién 3 +1 si hay torsién o Laa
=20 extension inclinacién lateral

>60° flexion 1
CUELLO

Movimiento Puntuacién | Cormeccitn

(P-20° flexién 1 Afiadir

200 ﬂ,ﬂﬁﬁn 2 2 +1 si hay tomsion o

SRICESE) inclinacién lateral
PIERNAS

Movimiento Puntuacién | Correccién

Soporte bilaterala 1 Afiadir

andando o

sentado +1 si hay flexion de rodilla

Soporte 2 entre 30°-60°

unilateral, +2 s las rodillas estin

soporte ligero o flexionadas mas de 60°

postura inestable (salvo postura sedente)

Tabla 2. Grupo A método REBA 27
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GRUPO B
BRAZOS
Movimiento Puntuacion | Comeccidn
=200 1 Afiadir
flexion/extensidn
=2(F extension 7 +1 abduccién o rotacién
21°-45° flexion +1 elevacién de hombros
46°-50F° flexion 3 -1 si hay apoyo o postura a
=9(F flexicn 4 favor dela gravedad
ANTEBRAZOS
Movimiento Puntuacion
60°-100° flexion 1
=60° flexién Z
>100° flexidn
MUNECAS
Movimiento Puntuacion | Comeccion 15*
0°-15° flexidn/extension 1 Afiadir @ a=n=
1 AT T - s 1 ™
=15 flexién/extensicn 2 1 si hay Oz5 8 ...... 0
torsion o o 4
desviacion (2) == .
lateral L

Tabla 3. Grupo B método REBA (27

Con las tablas asociadas al este método, podemos asignar una puntuacién a cada zona

corporal y en funcién de dichas puntuaciones, asignar valores globales a cada uno de los

grupos A y B que se combinan en la Tabla C (Tabla 4). Estas seran modificadas en funcion

del tipo de actividad muscular desarrollada, el tipo y calidad del agarre de objetos con la

mano asi como de la fuerza aplicada durante la realizacién de la tarea. Obteniendo una

puntuacion final a partir de dichos valores globales modificados.
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TABLA A
Cuello
1 2 3
Piernas 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4
1 1 2 3 4 1 2 3 4 3 3 h 6
2 2 3 4 5 3 4 5 6 4 5 6 T
Tronco 3 2 4 ] G 4 5 5] i b 5] T 3]
4 3 5 6 7 5] 6 [ 8 6 [ 3] a
5 4 6 T & 6 7 8 9 T 8 g g
TABLA CARGA/FUERZA
0 1 2 +1
inferior 8 5 kg 5-10 kg 10 kg instauracidn rapida o brusca
TABLA B
Antebrazo
1 2
Mufieca 1 2 3 1 2 3
1 1 2 2 1 2 3
2 1 2 3 2 3 4
o 3 3 4 5 4 5 5
4 4 5 5 5 6 7
iy 6 7 B 7 B 8
8 7 B 8 8 ] g
AGARRE
0 - Bueno 1- Regular 2 - Malo 3 - Inaceptable

Incomode, sin agarre manual.

Buen agame y fuerza de agarmre. Agarmre aceptable. Agarre posible pero no aceptable Acaptable usando otras partes del Cugpo.

TABLA C
Puntuacion B
1 2 3 4 5 [ 7 8 g |10 | 11| 12
1 1 1 1 2 3 3 4 5 G T T Fi
-8 g 2 2 3 4 4 5 6 6 7 7 8
3 2 3 3 3 4 5 5] T T 8 8 8
4 3 4 4 4 5 6 T a 8 g 9 5
514 4 4 & 6 7 8 3 g g g g
Fomnaschant B G B 6 T 8 8 5 9 10 10 10 10
T T T T 8 g9 g g 10 10 11 11 11
8 ] 8 8 9 10 10 10 10 10 11 11 11
g 9 g 9 10 10 10 11 1 11 12 12 12
w1001 1] gl 12]12]12]12]12

il 1 11 11 11 12 | 12 12| 12 12 | 12 12

12| 42 12 | 12 | 12 12 | 12| 12| 12 | 12 12 | 12 12

+1: Uina o mas partes del cuerpo estaticas, por gj. aguantadas mas de 1 min.
Actividad +1: Movimientos repetitivos, por ej. repeticion superior a 4 vecesiminuto.

+1:. Cambios posturales importantes o posturas inestables.

=k
B2

Tabla 4. Tablas A, By C método REBA (27
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4.2 VARIABLES DEL ESTUDIO

Descripcion del paciente: es un varon de 64 afios, 172 cm de estatura y 62 Kg de peso. Este

paciente fue dado de alta hospitalaria hace 10 dias, tras permanecer 25 dias en UCl y 35
dias en planta. Dicho paciente fue sometido de forma urgente a una intervencién por
observarse en una revision rutinaria un Carcinoma epidermoide en el lado izquierdo de la
mandibula. La intervencién consistié en extirpacion de la mandibula inferior izquierda, un
tercio de la parte izquierda de la lengua y vaciamiento ganglionar del mismo lado. Tras esta
se procedié a la consiguiente reconstruccion, para la cual se us6 el hueso peroné del pie
derecho.

Tras la estancia en el hospital, el paciente estaba hemodinamicamente inestable por lo que

la fisioterapia se retrasé a los ultimos dias de hospitalizacion.

El paciente en la actualidad presenta un desacondicionamiento fisico severo asociado a una
pérdida excesiva de peso y dificultad para la alimentacion por la pérdida dental y afeccion
parcial de la lengua tras intervencion. Actualmente hace vida en la cama y la ayuda que es

capaz de facilitar es muy escasa.

Descripcién del fisioterapeuta: es una chica, de 37 anos y con experiencia de 16 afos en el

sector de la fisioterapia; de estos so6lo los ultimos dos afos se ha dedicado al tratamiento

domiciliario. Actualmente tiene una estatura de 168cm y un peso de 62 Kg.

Material usado: Camara fotografica Canon y gonidmetro de dos brazos para medir los

angulos. (Fig.1)
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Figura 1. Fotografia goniémetro dos brazos
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Para poder calcular la carga que soporta el fisioterapeuta en cada postura, se calcula el

peso de cada segmento corporal. Para ello utilizamos la estimacién de peso de segmentos

corporales segun el peso de la pagina web Ergonautas, de la Universidad Politécnica de

Valencia. ("2 El peso de cada segmento se expone en la siguiente tabla (Tabla 5):

PESO DEL PACIENTE: 62 Kg

4L
1.36 Kk

13,58 kg

Tabla 5. Peso corporal de segmentos segtin www.ergonautas.upv (')

ANA TITOS MARTINEZ

A L
3,84 kg

1,74 kg 1,05 kg

0,37 kg

MIEMBRO PESO SEGMENTO
CABEZA 3,84 Kg
CUELLO 1,36 Kg
TORAX 13,58 Kg
ABDOMEN 9,11 Kg
PELVIS 8,31 Kg
BRAZO 1,74 Kg
ANTEBRAZO | 1,05 Kg
MANO 0,37 Kg
MUSLO 6,20Kg
PANTORRILLA | 2,67 Kg
PIE 0,87 Kg
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5. RESULTADOS

5.1 DESCRIPCION DE LA TAREA

Al llegar al domicilio el paciente se encuentra en posicion supina, con almohada bajo la
cabeza y situado en el extremo derecho de una cama de 150cm. La cama mide 45 cm de

altura y el colchon es viscoelastico con un espesor medio (Fig.2)

Fig.2 Paciente en posicién supina sobre su cama.

Es la tercera sesion que recibe, por lo que conoce cual es el procedimiento, aunque antes
de cada ejercicio el fisioterapeuta le explica las técnicas a seguir. En la habitacion esta el
paciente solo. Aunque éste vive con su mujer ella durante la sesion esta al cuidado de su

nieto de 2 anos.

De las técnicas que emplea el fisioterapeuta a lo largo de la sesion, en este trabajo nos
vamos a quedar solo con 6, por ser las mas repetitivas, soportan mas peso y el
fisioterapeuta se encuentra en una postura con riesgo aparente. Las técnicas que va a

emplear el fisioterapeuta son:
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o Movilizacién pasiva del paciente, dividiendo estas en:

= Miembro inferior derecho
=  Miembro inferior izquierdo
=  Miembro superior derecho

=  Miembro superior izquierdo

o Transferencias de supino a sedestacién al borde de la cama

o Transferencia de sedestacion a bipedestacion

5.2 TECNICAS REALIZADAS

a) Movilizacién pasiva de miembro inferior izquierdo

El Fisioterapeuta inicia la actividad al borde de la cama, con el paciente cerca de él en
posicién supina. La mano cercana al pie sujeta el talon, con la planta del pie apoyada en

antebrazo, la otra mano, sujeta la parte interna e inferior de la rodilla. (Fig. 3)

Desde esta posicidn y sin ninguna ayuda por parte del paciente, se realizan movimientos de
flexo-extension de rodilla y cadera; para lo que el fisioterapeuta debe flexionar su tronco y
con el peso de la pierna cargado en sus manos, realizar flexo-extension de sus brazos, para

acercar y alejar la pierna de la cama.

Fig.3 Fisioterapeuta movilizando miembro inferior izquierdo
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Puesto que en esta maniobra se moviliza pie, pantorrilla y muslo, el fisioterapeuta moviliza
un total de 9,74 Kg, procedentes de la suma del peso de cada uno de los segmentos
corporales que se movilizan y cogiendo los datos que anteriormente hemos obtenido en

relacion al peso del paciente, segun el portal Ergonautas.upv

Tras evaluar ambas fotografias y realizar las mediciones oportunas, concluimos que:

GRUPO A GRUPO B
Tronco Cuello | Piernas | Carga/ | Brazo | Antebrazo | Muneca | Agarre
Fuerza
4 2 1+1 1 3 2 1 1
TABLA A=6 TABLA B =4
Valor de grupo A =6+1=7 Valor de grupo B =4+1=5
TABLA C
Puntuacion B
1 2 3 4 5 6 | 7 B g 101112
MR 1 1 2 3 3|4 5 B 7 7 7
21 1 2 2 3 | 4 4 5 B 6 7 7 B
3| 2| 3 3 3| 4 5 | B 7 7 8 B 8
4 3 4 4| & 5 || 7|8 8 g g g
5 4 4 4 5 6 T 8 8 2] g g ]
Pentiracién A E| 6 | 68 | 8 | T 8 B |9 |9 |10 ]| 10 | 10 | 10
IRAEAERE. @9 HE IR AN NEL
8 8 | 8 8 | 9 THETEETNECHEINETHET
g 9 g9 g9 10 10 10 11 11 11 12 12 | 12

—a
ha

10| 10 10| 10 | N 11 11 11 12 | 12 | 12 | 12
11.] 11 11 11 11 12 12 | 12 | 12| 12 | 12 | 12 | 12
12 | 12 12 | 12 |12 | 12 |12 | 12 | 12 | 12 | 12 | 12 | 12

(+1Una o mas partes del cuerpo estaticas, por ej. aguantadas mas de 1 min.
Actividad ﬂ ovimeentos repetiivos, por e, repeticion superior a 4 veces/minuto,
+1: Ca

mbios posturales importantes o posturas inestables.

PUNTUACION FINAL= 9+1+1= 11

Dicha puntuacion final, si la trasladamos a la escala de riesgo REBA nos indicaria un nivel

de accién 4, riesgo muy alto, por lo que seria necesaria actuacion inmediata.
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b) Movilizacién pasiva de miembro superior izquierdo

El Fisioterapeuta inicia la actividad al borde de la cama, con el paciente cerca de él en
posicion supina. Con una mano sujeta la mufieca del paciente y con la otra sujeta el codo.
(Fig. 4)

Desde esta posicién y sin ninguna ayuda por parte del paciente, se realiza movimientos de
flexo-extension de brazo y codo para lo que el fisioterapeuta debe flexionar su tronco para
acercar el brazo del paciente a la cama cargado con el peso es; para posteriormente

volverlo a flexionar hasta alcanzar la posicion de partida.

Fig.4 Fisioterapeuta movilizando miembro superior izquierdo

Puesto que en esta maniobra se moviliza brazo, antebrazo y mano, el fisioterapeuta moviliza
un total de 3,16 Kg, procedentes de la suma del peso de cada uno de los segmentos
corporales que se movilizan y cogiendo los datos que anteriormente hemos obtenido en

relacion al peso del paciente, segun el portal Ergonautas.upv

Tras evaluar ambas fotografias y realizar las mediciones oportunas, concluimos que:
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Tronco Cuello | Piernas | Carga/ | Brazo | Antebrazo | Mufeca | Agarre
Fuerza
4 2 1+1 0 3 2 1 0
TABLAA=6 TABLAB =4
Valor de grupo A =6+0=6 Valor de grupo B =4+0=4
TABLAC
Puntuacién B
1|2 [ 34|58 7 |88 ]10]11]12
11111213 fsfals 87|77
21 j212lajajas]lslslelririas
LN RN RS S L T A R R e R
4| 3|4 |4 |45 ]|6]7]|]e]8]|0][9]8H
- EIRSENEEEE LD A R0 W R R L
R € | 6 | 6 Ecpﬂ 8|9 9 |1 1 10|10
T 7717 ERERERERE LN ELNEL
8 8 | 8 8|9 10 10|10 1010 11 11|11
8] 9 1019 1011010 | j17 |11 ]|12]12 12
10/10 110 116 | 11 {11 [ 11} 11 |12 |12} 12 |12 )12
i njijeiz22|12112712]12
12|92 |12 12|22 121221212 |12{12 |12

PUNTUACION FINAL= 7+1+1=9

Ina 0 mas partes del cuerpo estaticas, por ej. aguantadas més de 1 min.
ovimientos repetitivos, por ej. repeticion superior a 4 veces/minuio.
1 Eanﬁhpmrﬂummntennpnmm:mm

Dicha puntuacion final, si la trasladamos a la escala de riesgo REBA nos indicaria un nivel

de accién 3, riesgo alto, por lo que seria necesaria pronto.
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c) Movilizacién pasiva de miembro inferior derecho

El Fisioterapeuta inicia la actividad subido de rodillas en la cama con el paciente cerca de él
en posicion supina. Es un paciente que no colabora por imposibilidad fisica, por lo que es
muy complicado llevarlo al otro extremo de la cama. La mano cercana al pie sujeta el talén,
con la planta del pie apoya da en antebrazo, la otra mano, sujeta la parte interna e inferior
de la rodilla. (Fig. 5)

Desde esta posicién y sin ninguna ayuda por parte del paciente, se realiza movimientos de
flexo-extension de brazo y codo para lo que el fisioterapeuta debe flexionar su tronco para

acercar el brazo del paciente a la cama cargado con el peso del brazo del paciente.

Fig.5 Fisioterapeuta movilizando miembro inferior derecho

Desde esta posicidn y sin ninguna ayuda por parte del paciente, se realiza movimientos de
flexo-extension de la pierna, para lo que el fisioterapeuta debe flexionar su tronco para
acercar la pierna del paciente a la cama cargado con el peso de esta; y posteriormente

volver a flexionarla hasta la posicién inicial.

Puesto que en esta maniobra se moviliza pie, pantorrilla y muslo, el fisioterapeuta moviliza
un total de 9,74 Kg, procedentes de la suma del peso de cada uno de los segmentos
corporales que se movilizan y cogiendo los datos que anteriormente hemos obtenido en

relaciéon al peso del paciente, segun el portal Ergonautas.upv
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Tras evaluar ambas fotografias y realizar las mediciones oportunas, concluimos que:

MASTER UNIVERSITARIO EN PREVENCION RIESGOS LABORALES
UNIVERSIDAD MIGUEL HERNANDEZ

GRUPO A GRUPO B
Tronco Cuello | Piernas | Carga/ | Brazo | Antebrazo | Mufeca | Agarre
Fuerza
3 2 2+2 1 3 2 1 1

TABLAA=7 TABLA B =4

Valor de grupo A 7+1=8 Valor de grupo B 4+1=5

TABLA C

Puntuacion B
1 2 3 4 5 6 7 8 8 |10 | 11| 12

1] 4 1 1 2 3 3 4 5 6 7 7 7
2 1 2 2 3 4 4 5 6 i T 7 8
3 2 3 3 3 4 5 6 T T 8 8 a
4 3 4 4 4 5 6 T 8 B8 9 9 )
E| 4 4 4 5 6 7 8 8 9 9 g9 g

Puntuacion A
6 6 B [ 7 B B g 8 (10| 10 | 10 | 10
T T T r i 8 9 9 9 10 | 10| 11 11 11
Bl B 8 B 9 "b Wit w111 | 11N
g 9 9 g9 10 0 10 11 11 11 12 | 12 | 12
w i WwliwiwlimlTTal12zl2z112]12] 12
Hl 1111 ]12[12][12][12][42][12] 12] 12
wl1Zlwzlzlzlz1212]12]12]12]12] 12
(+1:1Una o mas partes del cuerpo estaticas, por ej. aguantadas mas de 1 min.

Actividad ovimientos repetitivos, por e). repeticion supernior a 4 vecesiminuto,

: Cambios posturales importantes o posturas inestables.

PUNTUACION FINAL= 10+1+1=12

Dicha puntuacién final, si la trasladamos a la escala de riesgo REBA nos indicaria un nivel 4,

riesgo muy alto, por lo que seria necesaria actuacién inmediata.
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d) Movilizacién pasiva de miembro superior derecho

El Fisioterapeuta inicia la actividad subido de rodillas en la cama con el paciente cerca de él
en posicion supina. Es un paciente que no colabora por imposibilidad fisica, por lo que es
muy complicado llevarlo al otro extremo de la cama. Con una mano sujeta la mufeca del

paciente y con la otra sujeta el codo (Fig. 6)

Desde esta posicién y sin ninguna ayuda por parte del paciente, se realiza movimientos de
flexo-extension de brazo y codo para lo que el fisioterapeuta debe flexionar su tronco para
acercar el brazo del paciente a la cama cargado con el peso es; para posteriormente

volverlo a flexionar hasta alcanzar la posicion de partida.

Fig.6 Fisioterapeuta movilizando miembro superior derecho

Puesto que en esta maniobra se moviliza brazo, antebrazo y mano, el fisioterapeuta moviliza
un total de 3,16 Kg, procedentes de la suma del peso de cada uno de los segmentos
corporales que se movilizan y cogiendo los datos que anteriormente hemos obtenido en

relaciéon al peso del paciente, segun el portal Ergonautas.upv

Tras evaluar ambas fotografias y realizar las mediciones oportunas, concluimos que:
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GRUPO A GRUPO B
Tronco Cuello | Piernas | Carga/ | Brazo | Antebrazo | Mufeca | Agarre
Fuerza
3 2 2+2 0 3 1 0

TABLAA=7 TABLA B =4

Valor de grupo A =7+0=7 Valor de grupo B =4+0=4

TABLA C

Puntuacion B
1 5 a3l a5 |67 |8 [ 9/[10][11]12

111 1 1 2131 341586 ol 1 7
714 5 21 ala]a|5]6]E 7ol [ 8
alz | a3l a3l 2zl a5 |6 |7 |7 8 | B 8
Al alal4]|4a]ls58]6 7] 8a]8 9 | 9 g
E|l 4 | 4| 4|5 |6 | 7| 8| &8]|08 o | 9 g

B = 6 | 5 | © 8 89 9 |10 10| 10| 10
AEAEAEL € EEENEFERE DEINECNES
8| & | 8B |8 o ETTH ETH IEDY EMN EE EEE L EE
B 9. 2l gl |00 @) A l10|iZ12]12
o] 10 [ 10| 10 A1 P4 | AT =11 ¥ 12 Az [ 1=z
e D D I B e T s Bt M W e r W
121 12 |12 | 12|22 =] 21z 1Z [ 1212

PUNTUACION FINAL=8+1+1=10

na 0 mas partes del cuerpo estaticas, por ej. aguantadas mas de 1 min.

Actividad  (_+1:)

lovimientos repetitivos, por ej. repeticion superior a 4 veces/minuto.
+1. Cambios posturales importantes o posturas inestables.

Dicha puntuacion final, si la trasladamos a la escala de riesgo REBA nos indicaria un nivel

de accion 3, riesgo alto, por lo que seria necesaria actuacién pronto.

ANA TITOS MARTINEZ

35



\

e z.e¥)

ZE&(' an UNIVERSIDAD MIGUEL HERNANDEZ
¢/ Hexs®

UIVI[,G’
% : MASTER UNIVERSITARIO EN PREVENCION RIESGOS LABORALES

2

e) Transferencias de supino a sedestacion al borde de la cama

El paciente se situa al borde de la cama, con ambos pies fuera de esta y los brazos encima

de los hombros del fisioterapeuta.

El fisioterapeuta se encuentra cerca del borde de la cama con ambas manos sujetando la

parte posterior de los hombros del paciente (Fig.7). Desde esta postura el fisioterapeuta va

elevar al paciente de forma rapida y una sola vez hasta conseguir sentarlo en la cama, para
lo que realizara una extensién de tronco y rodillas, una inclinacién y rotacién de tronco a la
izquierda, cargando todo el peso del paciente ya que este no tiene la capacidad fisica

necesaria para colaborar.

Fig. 7 Fisioterapeuta realizando la transferencia de supino a sedestacion.

Puesto que en esta maniobra se moviliza cabeza, cuello, tronco y ambos miembros
superiores (brazo, antebrazo y mano), el fisioterapeuta moviliza un total de 34,21 Kg,
procedentes de la suma del peso de cada uno de los segmentos corporales que se
movilizan y cogiendo los datos que anteriormente hemos obtenido en relacion al peso del

paciente, segun el portal Ergonautas.upv
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Tras evaluar ambas fotografias y realizar las mediciones oportunas, concluimos que:

GRUPO A GRUPO B
Tronco Cuello | Piernas | Carga/ | Brazo | Antebrazo | Mufeca | Agarre
Fuerza
4+1 2 1+1 2+1 3 2 2 2
TABLAA=7 TABLAB =5
Valor de grupo A =7+2+1=10 Valor de grupo B =5+2=7
TABLA C
Puntuacion B
Tt [ 2134667819 [1w0]1][12
{11213l 3[a[s][&€]T7]7]7
21 [212]lalTalas]lslc6lsl7]7]e
alz|3alalalJalnals]lz] 7|88 ]e
sl 3]sl alalsiel7]e|lalalo]®s
5l 4 |4 |2 | 56| 7|86 |s|9]|9]|®9o
s AR e EAE S NN E N E RN D
dE RS S S ERE N EY NS EAE R E L
sl gl etsle |1w0]ww]w]lia]10]1111] 1
9| 9 | 9| 9 |10 10| 10 T | 12 e
IETENEDEREEDEL 21232 12 ]2
HEIEREREREAE T2

2] 92 1 12 | 12 12 12 | 12 12| 12 12 12 | 12| 12
+1: Una o mas partes del cuerpo estaticas, por g). aguantadas mas de 1 min.
Actividad +1: Movimientos repetitivos, por ). repeticion superior a 4 veces/minuto.
G‘b‘ambiuﬂ posturales importantes o posturas inestables.

PUNTUACION FINAL= 11+1=13

Dicha puntuacion final, si la trasladamos a la escala de riesgo REBA nos indicaria un nivel

de acciodn 4, riesgo muy alto, por lo que seria necesaria actuacion de inmediato.

ANA TITOS MARTINEZ 37



\

e z.e¥)

UIVI[,G’
% : MASTER UNIVERSITARIO EN PREVENCION RIESGOS LABORALES
aw UNIVERSIDAD MIGUEL HERNANDEZ

e
v \
¢/ Hexs®

2

f) Transferencia de sedestacion a bipedestacion

El paciente se situa sentado al borde de la cama, con ambos brazos situados en los

hombros del fisioterapeuta, sus piernas estan dobladas y ambos pies apoyados en el suelo.

El fisioterapeuta se encuentra enfrente del paciente, con ambas manos sujetando la parte
posterior de sus hombros (Fig.8).

Desde esta postura, el fisioterapeuta va a levantar al paciente de forma rapida y una sola
vez, haciendo que este pase a bipedestacién, cargando todo el peso del paciente puesto

que este no tiene la capacidad fisica necesaria para colaborar.

Fig.8 Fisioterapeuta realizando una transferencia de sedestacion a bipedestacion

Puesto que en esta maniobra se moviliza cabeza, cuello, tronco y ambos miembros
superiores (brazo, antebrazo y mano), pelvis y muslos, el fisioterapeuta moviliza un total de
54,92 Kg, procedentes de la suma del peso de cada uno de los segmentos corporales que
se movilizan y cogiendo los datos que anteriormente hemos obtenido en relacién al peso del

paciente, segun el portal Ergonautas.upv

Tras evaluar la fotografia y realizar las mediciones oportunas, concluimos que:
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GRUPO A GRUPO B
Tronco Cuello | Piernas | Carga/ | Brazo | Antebrazo | Mufeca | Agarre
Fuerza
4 1 1 2+1 3 2 2 2

TABLAA=3 TABLA B =5

Valor de grupo A =3+2+1=6 Valor de grupo B =5+2=7

TABLA C

Puntuacion B
1 Z 13l 21668 ([92[10][]11]12

1] 1 1 1 B EE SR Faill [ 7
21 1 zl2z]lafjalasls]ls|s Fiill [ 8
sl 2lalalajalaslel|l 7|7 8 | B g
g1 3lalalalsie]|Tris]s 9 | 9 g
El 4 |4 4]|51016 | 7818189 g | 4 g

SRS & 5 | 7 | & | 8 @ g 10 10 10 | 10
T | £ |-F47+48 | -9 |9 10 10 {17 F11 11
AR HEEERERETREND RN B S
o8 | 2 | 8 |H90 w0 a3 3 [t Az |32 |3z
IEREAEE R E R EFNE R B B T
TIEED EEE EEE ETH EF EFN EFEFEFER EF ER

12§ 12 1277 12 12 12| 12 12| A2 | 12 | 12 | 12 | 12
+1: Lina 0 mas partes del cuerpo estaticas, por ej. aguantadas mas de 1 min.
Actividad +1: Movimientos repetitivos, por e). repeticion superior a 4 veces/minuto.
@ambi posturales importantes o posturas inestables.

PUNTUACION FINAL= 9+1 =10

Dicha puntuacion final, si la trasladamos a la escala de riesgo REBA nos indicaria un nivel

de accion 3, riesgo alto, por lo que seria necesaria actuacion de pronto.
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5.3 MEDIDAS PREVENTIVAS

Tras la evaluacion mediante el método REBA de diferentes posturas adoptadas por el
fisioterapeuta en el tratamiento domiciliario de un paciente con desacondicionamiento
fisico,se revela que de las 6 posturas evaluadas, 1 tiene riesgo medio, 3 riesgo alto y 2
riesgo muy alto; por lo que se necesita intervencion para mejorar el riesgo en dicho puesto

de trabajo, por la posibilidad de producir lesiones musculoesqueléticas en el profesional.

Con la necesidad de mejorar las posturas en las diferentes técnicas aplicadas por el
fisioterapeuta, podemos observar, que realizando modificaciones en la postura de éste para
la realizacion de la técnica, se puede reducir la puntuacién en la escala REBA y por tanto

reducir la estimacion de riesgo de la tarea, pudiendo con esto disminuir el riesgo ergonémico.

Para ello vamos a volver a evaluar con el método REBA cada una de las posturas
anteriormente evaluadas, aunque esta vez se le aplicaran las modificaciones posturales
oportunas para poder comprobar asi si realmente se reduce el riesgo. Las técnicas

realizadas son:

a) Movilizaciéon pasiva de miembro inferior izquierdo

Medidas preventivas:

e Mantener el tronco e con la menor flexion posible; teniendo en cuenta que la cama
es baja para la altura de nuestro fisioterapeuta, podemos conseguir mantener el
tronco menos flexionado apoyando una rodilla y parte de la pantorrilla sobre la cama.
En esta posicion el fisioterapeuta esta estable para realizar la maniobra.

e Mantener el cuello en posicién neutra respecto a la espalda con la menor flexiéon
posible.

¢ Intercalar tiempos de trabajo con tiempos de descanso frecuentes.
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Fig.9 Fisioterapeuta movilizando miembro inferior izquierdo a la izquierda sin correccién y a la
derecha con correccion

Tras estas pequefias correcciones si volvemos a aplicar la escala REBA nos encontramos:

GRUPO A GRUPO B
Tronco Cuello | Piernas | Carga/ | Brazo | Antebrazo | Mufieca | Agarre
Fuerza
2 1 1 1 2 1 1 1
TABLA A =2 TABLAB =1
Valor de grupo A = 2+1=3 Valor de grupo B =1+1=2
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TABLA C
Puntuacion B
1 2 3 4 5 G T 8 g 10 11 12
1 1 1 1 2 3 3 4 5 6 T T 7
2 1 2 3 4 4 5 3 6 T T &
I é 35131 al518171718l¢el6®
4 3 4 4 5 & 7 8 8 9 a |
5 4 4 4 5 6 7 8 a8 g 9 a 9
Pimbacion K B B B 6 T 8 8 9 9 10 | 10 | 10 | 10
T T T F i 8 9 9 9 10 10 | 11 11 11
8 B B 8 9 10 10 10 | 10 10 | 11 11 11
9 9 9 9 10 10 | 10 11 11 11 12 | 12 | 12
10| 10 | 100 | 10 | 11 11 11 11 12 12 | 12 | 12 | 12
11 | 11 11 11 11 12| 12 12| 12 12 | 12 | 92 | 12
124 12 | 12 | 12 | 12 12| 12 12| 42112 | 12 | 12 | 12
na o mas partes del cuerpo estaticas, por g). aguantadas mas de 1 min.
Actividad lovimientos repetitivos, por ). repeticion superior a 4 veces/minuto.

- Cambios posturales importantes o posturas inestables.

PUNTUACION FINAL= 3+1+1 =5

Dicha puntuacion final, si la trasladamos a la escala de riesgo REBA nos indicaria un nivel
de accién 2, riesgo medio, por lo que seria necesaria actuaciéon. La puntuacion obtenida en
las mediciones sin aplicacion de medidas preventivas nos daba un nivel 4, riesgo muy alto,

actuacion inmedita.

Nota aclaratoria: En la puntuacion de las piernas, aunque una de ellas esta apoyada sobre

la rodilla con flexién de 90° se ha valorado como apoyo bipodal, puesto que es un apoyo

estable y seguro para el profesional.
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b) Movilizacién pasiva de miembro superior izquierdo

Medidas preventivas:

e Mantener el tronco e con la menor flexion posible; teniendo en cuenta que la cama
es baja para la altura de nuestro fisioterapeuta, podemos conseguir mantener el
tronco menos flexionado apoyando una rodilla y parte de la pantorrilla sobre la cama.
En esta posicion el fisioterapeuta esta estable para realizar la maniobra.

e Mantener el cuello en posicién neutra respecto a la espalda con la menor flexiéon

posible.

¢ Intercalar tiempos de trabajo con tiempos de descanso frecuentes.

Fig.10 Fisioterapeuta movilizando superior inferior izquierdo a la izquierda sin correccién y a la

derecha con correccion

Tras estas pequefias correcciones si volvemos a aplicar la escala REBA nos encontramos:
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GRUPO A GRUPO B
Tronco Cuello | Piernas | Carga/ | Brazo | Antebrazo | Mufeca | Agarre
Fuerza
2 1 1 0 2 1 0
TABLAA=2 TABLAB =1
Valor de grupo A = 2+0=2 Valor de grupo B = 1+0=1
TABLA C
Puntuacion B
1|2 |3 [4]|s]|6 |7 ]|8]9 [10]1]12
1 1 1 1 2 3 3 4 5 6 7 7 T
2 ‘ ; , 2 2 3 4 4 5 6 6 T 7 8
3 3 3 3 - 5 6 7 T 8 8 8
4 3 4 4 2 5 6 T 8 8 9 9 )
P i6 £ 4 4 4 5 6 T 8 a 9 9 9 9
= 6/ 6| 6 6 |7 | 8|8 |9 |9 1010|1010
7 T T T 8 - ) 9 9 10 |10 | 11 |11 | N
BEEERERERE AR RECAE D EE R N EL
] 9 g9 9 0 | 10 | 10 | 11 | 11 | 11 | 12 | 12 | 12
Wiwlwiwin | |11 [12]12]12]12]12
"1 j2112 (1212121271212
12121212 12]12]12]12[12]12 ]2 ] 12| 12
8 0 mas partes del cuerpo estaticas. por ej. aguantadas mas de 1 min.
Actividad vimientos repetitivos, por ej. repeticion supenor a 4 vecesminuto,

+1: Cambios posturales importantes o posturas inestables.

PUNTUACION FINAL= 14+1+1 =3

Dicha puntuacion final, si la trasladamos a la escala de riesgo REBA nos indicaria un nivel

de accion 1, riesgo bajo, por lo que la actuacién puede ser necesaria. La puntuacion

obtenida en las mediciones sin aplicacion de medidas preventivas nos daba un nivel de

accion 3, riesgo alto, actuacion necesaria pronto.
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c) Movilizacién pasiva de miembro inferior derecho

Medidas preventivas:

e Mantener el miembro a tratar cerca del fisioterapeuta. Puesto que en la técnica
anteriormente analizada el fisioterapeuta debia estar de rodillas encima de la cama,
en esta técnica vamos a invertir la posicion del paciente, dejandolo tumbado con la
cabeza en los pies de la cama. De esta manera el paciente tendra ahora su lado
derecho mas cerca del profesional.

o Mantener tronco erguido, con la menor flexion posible; dicha postura la podemos
conseguir apoyando una rodilla sobre la cama y manteniendo la otra en semiflexion.

e Mantener el cuello en posicidon neutra respecto a la espalda con la menor flexion
posible

¢ Intercalar tiempos de trabajo con tiempos de descanso frecuentes.

Fig.11 Fisioterapeuta movilizando miembro inferior derecho a la izquierda sin correccion y a la

derecha con correccion

Tras estas pequefias correcciones si volvemos a aplicar la escala REBA nos encontramos:
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GRUPO A GRUPO B
Tronco Cuello | Piernas | Carga/ | Brazo | Antebrazo | Mufeca | Agarre
Fuerza
2 1 1 1 2 1 1 1
TABLAA=2 TABLA B =1
Valor de grupo A =2+1=3 Valor de grupo B = 1+1=2
TABLA C
Puntuacién B
1234|8686 |7 |8 |9 [10]11]12
i i BENEIEREREREIE I ES S E;
211 2 |l3alal4a][8]6]|6]7]|7]38
3] 2 3| 3alals|&6]7v]|7]8]|8]38s
4] 3 4 |4 |6 | 6| 7|8 |8]9]9]?®s
HAEIEIENERERERERERE R NE BE:
e T T O T N B
AEdEEESERlENEPENE FENEIERIRER
glag[a] e @ [10]10] 1001011 11]11
) 9| 9| 9 [10[ 010101111 ] 2] 12]12
10] 10 [10 | 10 | 11 |11 ] 11 |11 ] 12:] 12 |12 | 12 | 12
HE A A AR AR A E AE B S EF N EFNER

121 12 1212 | 132 | 12 | 12 | 12 | 12| 12 12 | 12 12
m na o mas partes del cuerpo estaticas, por g). aguantadas mas de 1 min.
Actividad w lovimientos repetitivos, por ). repeticion superior a 4 veces/minuto.

+1: Cambios posturales importantes o posturas inestables.

PUNTUACION FINAL= 3+1+1 =5

Dicha puntuacion final, si la trasladamos a la escala de riesgo REBA nos indicaria un nivel

de accién 2, riesgo medio, por lo que seria necesaria actuacion. La puntuacion obtenida en

las mediciones sin aplicacion de medidas preventivas nos daba un nivel de accion 4, riesgo

muy alto, necesaria accion inmediata.
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d) Movilizacién pasiva de miembro superior derecho

Medidas preventivas:

e Mantener el miembro a tratar cerca del fisioterapeuta. Puesto que en la técnica
anteriormente analizada el fisioterapeuta debia estar de rodillas encima de la cama,
en esta técnica vamos a invertir la posicion del paciente, dejandolo tumbado con la
cabeza en los pies de la cama. De esta manera el paciente tendra ahora su lado
derecho mas cerca del profesional.

o Mantener tronco erguido, con la menor flexion posible; dicha postura la podemos
conseguir apoyando una rodilla sobre la cama y manteniendo la otra en semiflexion.

e Mantener el cuello en posicién neutra respecto a la espalda con la menor flexiéon
posible

¢ Intercalar tiempos de trabajo con tiempos de descanso frecuentes.

Fig.12 Fisioterapeuta movilizando miembro inferior izquierdo a la izquierda sin correccion y a

la derecha con correccion

Tras estas pequefias correcciones si volvemos a aplicar la escala REBA nos encontramos:
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GRUPO A GRUPO B
Tronco Cuello | Piernas | Carga/ | Brazo | Antebrazo | Mufeca | Agarre
Fuerza
2 1 1 0 2 1 0
TABLA A =2 TABLA B =1
Valor de grupo A = 2+0=2 Valor de grupo B = 1+0=1
TABLA C
Puntuacion B
1 2 3 - 5 G T B8 g 10 11 12
1 1 1 1 2 | 3 4 5 6 7 7 7
2 ( ; ) 2 2 3 4 4 5 6 6 7 7 8
a 3 3 | 4 5 6 7 7 8 B 8
4 3 4 4 4 5 6 T 8 8 9 ) 9
p i 5| 4 4 4 5 [ T 8 8 g 9 9 9
N 6| 6 6 ] T B 8 =] g 10 | 10 | 10 | 10
T T T T B 9 9 9 10 |10 1N 1 11
8 8 8 8 9 10 10 10 10 10 1 11 11
g 9 9 9 W] 1010171191112 12| 12
Wi iwmliwliwinlilinli1l12]132]12] 12| 12
11] 11 1M1 j12j12 12§12 | 12 |12 | 12 | 12
w2inzlw2zl121122]12112[1232]12]12] 12
2 0 mas paries del cuerpo estaticas, por ej. aguantadas mas de 1 min
Actividad vimientos repetitivos, por ej. repeticion supenor a 4 vecesminuto,

+1: Cambios posturales importantes o posturas inestables.

PUNTUACION FINAL= 14+1+1 =3

Dicha puntuacion final, si la trasladamos a la escala de riesgo REBA nos indicaria un nivel

de accion 1, riesgo bajo, por lo que la actuacién puede ser necesaria. La puntuacion

obtenida en las mediciones sin aplicacion de medidas preventivas nos daba un nivel de

accion 3, riesgo alto, actuacion necesaria pronto.
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e) Transferencias de supino a sedestacion al borde de la cama

Medidas preventivas:

o Mantener tronco erguido, con la menor flexion posible; dicha postura la podemos
conseguir apoyando una rodilla sobre la cama y manteniendo la otra en semiflexion.
e Mantener el cuello en posicidon neutra respecto a la espalda con la menor flexiéon

posible.

¢ No realizar el movimiento de forma brusca e imprevisible, sera necesario informar al

paciente de que movimiento se va a realizar

o Mejorar el agarre del paciente cogiendo a este bajo los hombros.

Fig.13 Fisioterapeuta realizando transferencia de supino a sedestacién, sin correccién y con

correccion

Tras estas pequefias correcciones si volvemos a aplicar la escala REBA nos encontramos:
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GRUPO A GRUPO B
Tronco Cuello | Piernas | Carga/ | Brazo | Antebrazo | Mufeca | Agarre
Fuerza
1 1 1+1 2 3 1 1 1
TABLAA=2 TABLAB=3
Valor de grupo A = 2+2=4 Valor de grupo B =3+1=4
TABLA C
Puntuacion B
1 z 3 | 4 5 |6 | 7 | B | @ [10] 11 ] 12
1 1.4 1 1 2 3 3| 4 |6 | 6|7 |77
> 1 z 2 3 4 | 4656 |6 |7 |78
al 2| a 3 4 5 | 6 | 7 | 7 | 8| 88
Y T ¢ 516 |78 |B|B2|9]|89
E| 4 | 2 4 6| 7| B |8 |9 9a]|9]8
Pustiiaciin A & 6 | B 6 | 7 THEREEER EMNENE R ED
T1 7 |7 7 B o 49| 84 w01
B & | B 8 g |10 | 10 | 100} 10 | 40 | 11 | 11 | 44
T . D410 | 10, 10 | 11 41 ] 11| 1212 | 12
1000 40 |10 | 10 M T [ P12 1z 212 |12
TEETE ETH EC W S P R BPE EE

12| 42 12 | 12 |12 12 12t 12 ) 12 127 -2 12
+1: Una o mas partes del cuerpo estaticas, por ej. aguantadas mas de 1 min.
Actividad +1: Movimientos repetitivos, por e). repeticion superior a 4 veces/minuto.
@ambiu«s posturales importantes o posturas inestables.

PUNTUACION FINAL= 4+1+=5

Dicha puntuacion final, si la trasladamos a la escala de riesgo REBA nos indicaria un nivel
de accién 2, riesgo medio, por lo que la actuacion puede ser necesaria. La puntuacion
obtenida en las mediciones sin aplicacion de medidas preventivas nos daba un nivel de

accion 4, riesgo muy alto, actuacién necesaria inmediata.
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f) Transferencia de sedestacion a bipedestacion

Medidas preventivas:

e Mantener tronco erguido, con la menor flexion posible; dicha postura la podemos
conseguir apoyando una rodilla sobre la cama y manteniendo la otra en semiflexion.
e Mantener el cuello en posicién neutra respecto a la espalda con la menor flexiéon

posible

¢ No realizar el movimiento de forma brusca e imprevisible, sera necesario informar al

paciente de que movimiento se va a realizar

e Mejorar el agarre del paciente cogiendo a este bajo los hombros.

Fig.14 Fisioterapeuta realizando transferencia de sedestacion a bipedestacion, sin

correccion y con correccion

Tras estas pequefias correcciones si volvemos a aplicar la escala REBA nos encontramos:
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GRUPO A GRUPO B
Tronco Cuello | Piernas | Carga/ | Brazo | Antebrazo | Mufeca | Agarre
Fuerza
2 1 1 2 2 1 1 2
TABLAA=2 TABLA B =1
Valor de grupo A = 2+2=4 Valor de grupo B =1+2=3
TABLAC
Puntuacion B
1 2l 3 |als |6 7Fls8]9 11|12
] B 1 1 sl alalalsl el 77 7
2 E gzl zlalalalslses]le]l 7zl B
3| 2 3 a|lals sl sl Il &8 B
a3 | 4 FE R ERAEREE R E g
5| 4 | 4 HEAEAEEERAEREDE g
U IEAEAEEEAEREEERERERERENED
rall S O T T D D T E I R R
I gt laliolwlwlwol1wli]11]n
g 9 RETEEV RS R RN R
100 10 | 10 | 10 [T B [t o 12%5az |1z 1zafea12
1] 11 | 11 | 11 [P Fae oz ez g1z

124 42 | 12 | 12 |"12 12 ] 12 12 12 12 12:] 12 |12
+1: Una o mas partes del cuerpo estaticas, por ej. aguantadas mas de 1 min.
Actividad . Movimientos repetitives, por ej. repeticion superior a 4 veces/minuto.
c:b:am bios posturales importantes o posturas inestables.

PUNTUACION FINAL= 4+1+=5

Dicha puntuacion final, si la trasladamos a la escala de riesgo REBA nos indicaria un nivel

de accion 2, riesgo medio, por lo que la actuacion puede ser necesaria. La puntuacion

obtenida en las mediciones sin aplicacion de medidas preventivas nos daba un nivel de

accion 3, riesgo alto, actuacion necesaria pronto.
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6. DISCUSION

Tras la realizacion del estudio de las técnicas que realiza el fisioterapeuta en el tratamiento
domiciliario de un paciente con desacondicionamiento fisico, medir su postura y el riesgo de
lesién ergondémica con el método REBA, observamos que en todas las posturas existe
riesgo, variando este entre medio (presente en una tarea), alto (presente en tres tareas) y
muy alto (presente en dos tareas). Precisando por tanto medidas de actuacion, en algunos
de los casos urgentes, con el objetivo de disminuir el riesgo de padecer lesiones

ergonomicas.

Para poder realizar las medidas preventivas para una correcta intervencion hay que tener en
cuenta que hay ciertas variables que no podemos modificar, como son la altura de la cama o
la no colaboracién del paciente, y que estas influyen directamente y de forma negativa sobre

los resultados obtenidos en la puntuacion REBA.

Por tanto, en la estimacién del riesgo podriamos deducir que las técnicas de movilizacion del
paciente en el domicilio implican un riesgo ergonémico que no podemos eliminar, como
consecuencia de esas variables que no podemos modificar: la aplicacion de fuerza y el
manejo y la movilizaciéon de cargas, en situaciones de dificultad por imposibilidad de

asistencia por parte de compafieros y material no adecuado a las necesidades de la tarea.

En este sentido y coincidiendo con nuestras mediciones, podemos destacar el estudio
realizado por el Instituto de Biomecanica de Valencia ('3, que concluye que el principal
riesgo ergondmico para el profesional fisioterapeuta son las posturas inadecuadas en la

realizacion de tratamientos domiciliarios en cama.

Puesto que las variables del entorno y del paciente no podemos modificarlas, si podemos
introducir pequenas modificaciones en la postura y conducta del fisioterapeuta para asi
disminuir (en la medida de lo posible) el riesgo ergonémico al que se ve sometido el

profesional.

En este caso las principales variables introducidas han sido:
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- Puesto que la cama es muy baja, el fisioterapeuta apoya una de las rodillas sobre
ella, para estabilizar su postura y disminuir la carga que soporta al movilizar al

paciente.

- Realizar un giro del paciente en la cama, para que asi el lado derecho que estaba en
una situacion mas desfavorable que obligaba al profesional a estar de rodillas en una
superficie inestable, con este cambio esta situado cerca del fisioterapeuta y este

puede estar de pie, con ambos pies apoyados en el suelo.

- Para cargar peso en las posturas de transferencias de supino a sedestacion y
sedestacion a bipedestacién se introduce una flexién de rodillas, que ayuda a
mantener la espalda erguida y movilizar el peso con las piernas y no con las

lumbares.

Con estas modificaciones y volviendo a evaluar cada una de ellas con el método REBA, se
observa que el riesgo baja considerablemente, pudiendo observarse de forma mas grafica

en la siguiente tabla:

TAREA SIN MODIFICACION | CON MODIFICACION
Nivel de Nivel de Nivel de Nivel de
accién riesgo accién riesgo

Movilizacion  miembro inferior 4 Muy alto 2 Medio

izquierdo

Movilizacibn miembro  superior 3 Alto 1 Bajo

izquierdo

Movilizacibn ~ miembro inferior 4 Muy alto 2 Medio

derecho

Movilizacibn  miembro  superior 3 Alto 1 Bajo

izquierdo

Transferencia de supino a 4 Muy alto 2 Medio

sedestacion

Transferencia de sedestacion a 3 Alto 2 Medio

bipedestacién

Tabla 6. Comparativa de riesgo entre diferentes tareas con y sin modificacion
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Hasta el momento, hemos destacado solo las condiciones desfavorables que encontramos
al tratar a este paciente en su domicilio, aunque existe una variable que en este caso en
concreto nos ayuda a reducir el riesgo; es el bajo peso del paciente. Recordemos que
nuestro paciente de 172cm de altura solo peso 62Kg. Este bajo peso, hace que la variable
de carga sea pequefa, puesto que los segmentos movilizados tienen un bajo peso. Por
norma general, los pacientes y mas aquellos que estan en situacion de encamamiento,
suelen tener un peso mas elevado, lo que originaria que el riesgo para las diferentes tareas

analizadas aumentara, siendo esta una de las variables que no podemos modificar.

Cabe destacar que durante el estudio, nos hemos encontrado con una problematica; aunque
el método REBA es una medicidén objetiva, la aplicacion de una u otra puntuacién es muy
subjetiva dependiendo de la consideracion del examinador. En nuestro caso, la principal
problematica la hemos encontrado al introducir la medida preventiva de apoyar una rodilla
sobre la cama. Tras esto en el grupo A, variable piernas, nos surge la problematica si es
apoyo monopodal o bipodal, o si hay que sumar algo mas por tener una rodilla flexionada o
no. Tras reflexionar sobre el tema, se llegd a la conclusion de que aunque una de las rodillas
esta apoyada sobre la cama con flexién de 90° se ha tenido en cuenta como apoyo bipodal,

puesto que es un apoyo estable y seguro para el profesional.

Parecido problema encontramos en la postura de movilizacion de miembro superior e
inferior derecho, donde el profesional esta de rodillas sobre la cama. En esta postura se
valoré6 como apoyo unipodal, por la inestabilidad que ofrece el colchén y se le sumaron 2
puntos porque ambas rodillas estan en flexién de 90°, aplicando todo el peso sobre rodilla y

rétula, por lo que se considerd una postura de mayor riesgo.
Por todo lo descrito anteriormente, podriamos considerar que la puntuacion de la método

REBA, va a variar dependiendo de los criterios de aplicacion del examinador que la lleve a

cabo.
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7. CONCLUSIONES

En este estudio, se ha comprobado como pequefias modificaciones en la postura del
fisioterapeuta han originado que el riesgo ergondmico disminuya considerablemente,
aunque no hemos podido reducirlo al nivel de bajo o inapreciable, puesto que hay variables

en el entorno que no podemos modificar.

Podemos destacar que el trabajo de fisioterapia domiciliaria con pacientes que sufren
desacondicionamiento fisico tras hospitalizacion, es una labor que implica riesgos
ergondmicos que no se pueden evitar; es por ello que deberia haber mas estudios al
respecto, para asi poder conocer mas a fondo este tipo de tarea, su problematica y las

posibles medidas a aplicar, para intentar reducir el riesgo al maximo.

El método REBA para el calculo del riesgo ergondmico, es una forma sencilla y de facil
aplicacion para poder evaluar de forma objetiva cdmo cambiando algunas variables, el
riesgo ergondémico puede aumentar o disminuir considerablemente. Cabe destacar, que
aunque es un método objetivo de medicion, la asignacién de un valor u otro va a variar

dependiendo de los criterios de aplicacion del examinador que la lleve a cabo.
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9. ANEXO |

9.1 CONSENTIMIENTO INFORMADO

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Manifiesto que:

- D. Ana Titos Martinez, fisioterapeuta con numero de colegiacion 1935, me ha informado
de la finalidad del estudio para el que presto mis fotografias y las de mi domicilio.

- He podido formular las preguntas que he considerado necesarias acerca del estudio.

- He recibido informacién adecuada y suficiente.

- Mi participacion es voluntaria y altruista, pudiendo retirarme del estudio cuando lo
considere oportuno, sin necesidad de explicaciones.

- El procedimiento y la finalidad con que se utilizaran mis datos personales y las garantias
de cumplimiento de la legalidad vigente, con las garantias del Reglamento General de
Proteccion de Datos (RGPD), que entré en vigor el 25 de mayo de 2018 que supone la
derogacion de Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre referidos a la proteccién de las
personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales

- En cualquier momento puedo revocar mi consentimiento (sin necesidad de explicar el
motivo y sin que ello afecte a mi atencion médica) y solicitar la eliminacién de mis datos
personales.

- Tengo derecho de acceso y rectificacion a mis datos personales

Tomando ello en consideracion, OTORGO mi CONSENTIMIENTO para la participacion en

dicho estudio.

En ,a de de 20
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9.2 REVOCACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
REVOCACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

D/ DAa. , mayor de edad, con
domicilio en la C/ n° , localidad

Provincia C.P. con
D.N.I

Por medio del presente escrito manifiesta su deseo de revocar el consentimiento, de
conformidad con el articulo 17 del Real Decreto 1720/2007, de 21 de diciembre, por el que
se aprueba el Reglamento de desarrollo de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de

proteccién de datos de caracter personal.

SOLICITA:

1.- Que en el plazo de diez dias desde la recepcion de esta solicitud, se proceda
gratuitamente al cese de tratamiento de datos relativos a mi persona que se encuentren en
sus ficheros, en los términos previstos en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de

Protecciéon de Datos de Caracter Personal.

2. - La revocacion del consentimiento respecto: Utilizacion de fotografias y datos personales
cedidos a Ana Titos Martinez para la realizaciéon del estudio “ANALISIS ERGONOMICO
DEL FISIOTERAPEUTA EN EL TRATAMIENTO DOMICILIARIO DE PACIENTES CON
DETERIORO FUNCIONAL ADQUIRIDO EN EL HOSPITAL”

En a de de 20__
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