Universidad de Valparaiso
Facultad de Medicina
Carrera de Kinesiologia

g Universidad

B deValparaiso
CHILE

Analisis descriptivo y correlacional del personal de
enfermeria que realiza Manejo Manual de Pacientes en
cinco hospitales de la Regién de Valparaiso.

SEMINARIO DE TiTULO PARA OPTAR AL GRADO DE
LICENCIADO EN KINESIOLOGIA

Autores: Mauricio Caneo Contreras
Tulio Garrido Escobar
Karla Ortiz Vargas
Alejandra Parraguez Galaz

Profesor Guia: Ignacio Castellucci MSc.
Carrera de Kinesiologia
Facultad de Medicina
Universidad de Valparaiso

Valparaiso-Chile
2012






A quienes confiaron y apoyaron nuestro trabajo.



A mis familiares y seres queridos, gracias por su apoyo.

Mauricio.

Agradecer a mis padres y hermanos por ser un pilar fundamental en mi vida. Gracias a
mis familiares y amigos, que me apoyaron siempre en esta etapa.

Tulio.

Quiero agradecer a mi madre y a mis puttsy lowys por su continuo apoyo y amor
incondicional. Y a mi BMX por mis metas alcanzadas.

Karla.

Agradecer a mi familia, por su constante apoyo. A Sebastian y Sodito por todo el
entendimiento y amor entregado.

Alejandra.



Agradecimientos.

Primero que todo agradecer a nuestro profesor guia Ignacio Castellucci,
por confiar en nuestro trabajo y colaborar con el buen desarrollo de éste. A los
Servicios de salud SSVSA y SSVQ por aprobar la realizacion del estudio en los
distintos Hospitales seleccionados como muestra de investigacion. A los
Directivos de los Hospitales Carlos Van buren, Gustavo Fricke, Eduardo
Pereira, San Martin de Quillota y de Quilpué, por apoyar la iniciativa de este
trabajo, colaborando con los permisos y aprobacién tanto de los comités éticos
y cientificos de cada establecimiento. A los expertos en ergonomia que

aprobaron el cuestionario realizado por los alumnos tesistas.

Finalizando por agradecer a la disposicién y paciencia de los distintos
trabajadores ya sean Técnicos Paramédicos, Auxiliares de servicio y
enfermeras Jefe de cada unidad de los distintos hospitales, que nos
proporcionaron toda la informacion necesaria para la correcta realizacion de

nuestra tesis de pregrado.



INDICE

CAPITULO |

Agradecimientos. v
indice Vi
indice de Tablas. ix
indice de Figuras X
indice de Anexos Xi
1. Abreviaturas y/o siglas. Xii
2. Abstract Xiii
3. Resumen. XV
4. Introduccion. 1
5. Marco teorico.

5.1. MANEJO MANUAL DE PACIENTES (MMP).

5.1.1. Definicion.

5.1.2. Factores de riesgos asociados a MMP.
5.1.2.1. Factores biomecanicos:
5.1.2.2. Factores ambientales:
5.1.2.3. Factores organizacionales:
5.1.2.4. Factores Psicosociales:

5.1.3. Lesiones Musculo-esqueléticas asociadas al MMP.

5.1.4. Medidas de control de factores de riesgo.
5.1.4.1. Seleccion adecuada de la técnica.
5.1.4.2. Uso adecuado de la mecanica corporal.
5.1.4.3. Elementos de Ayuda para MMP.

- O © O N O O oo o > b M b

[ N

Vi



5.1.4.3.1. Elementos de ayuda simples. 12

5.1.4.3.2. Elementos de ayuda mecanizados o complejos. 12
5.2. METODOS DE EVALUACION DE RIESGO EN MMP. 13
5.2.1. Tipos de evaluacion de riesgo. 13
5.2.2. Método MAPO. 16
5.2.2.1. Ventajas del método. 17
5.2.2.2. Desventajas. 17
5.2.2.3. Fiabilidad y validez. 18
5.2.2.4. Clasificacidon de los resultados del indice MAPO. 19
5.3. CAPACITACION EN EL MMP. 20
5.3.1. Contexto nacional. 20
5.3.2. Contexto internacional. 21
5.4. POLITICAS PUBLICAS. 22
5.4.1. Nacionales. 22
5.4.2. Internacionales. 23
6. Objetivos del estudio 25
6.1. OBJETIVO GENERAL. 25
6.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS. 25
CAPITULO I
7. Materiales y métodos. 26
7.1. SUJETOS O PARTICIPANTES. 26
7.1.1. Poblacion. 26
7.1.2. Muestra. 26
7.1.3. Criterios de Inclusion. 27

7.1.4. Criterios de Exclusion. 27

vii



7.2. MATERIALES E INSTRUMENTOS.
7.2.1. Materiales.
7.2.2. Instrumentos.

7.3. METODO.

7.4. DISENO Y ANALISIS.
7.4.1. Tipo de investigacion.
7.4.2. Variables del estudio.
7.4.3. Andlisis Estadistico

7.4.3.1. Validez del Instrumento.

7.4.3.2. Analisis Estadistico del Instrumento.

7.4.3.3. Metodologia Estadistica.

CAPITULO Il

8. Resultados.

8.1. ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS.

8.2. ESTADISTICA CORRELACIONAL.
9. Discusion.
10. Conclusion.
11. Bibliografia.

12. Anexos.

27
27
28
28
29
29
31
33
33
33
34

35

37
56

57
63
65

73

viii



indice de Tablas.

Tabla 1. Categorizacion indice MAPO.

Tabla 2. Disefio del estudio.

Tabla 3. Definicion de variables.

Tabla 4. Caracteristicas descriptivas de la muestra.
Tabla 5. Distribucion por Género.

Tabla 6. Descripcidon de caracteristicas cualitativas.
Tabla 7. Distribucién de los tipos de LMERT.

Tabla 8. Distribucién de licencias por tipo de LMERT.

Tabla 9. Representacion del dolor debido a MMP.
Tabla 10. Distribucion del dolor debido a MMP.
Tabla 11. Relacion de variables.

Tabla 12: Relaciéon de variables.

19
30
31
37
38
39
42
43
46
46
56
93



indice de Figuras

Figura 1.
Figura 2.
Figura 3.
Figura 4.
Figura 5.
Figura 6.
Figura 7.
Figura 8.
Figura 9.

Organigrama de Poblacién y Muestra.

Grafico de Capacitaciéon en MMP.

Grafico de presencia de LMERT.

Grafico de distribucién de tipos de LMERT.
Distribucién de licencias segun tipos de LMERT.
Grafico de porcentaje de MAPO segun su clasificacion.
Gréfico de distribucién del nivel de riesgo MAPO
Grafico de distribucion del dolor ME por MMP.

Gréfico del esfuerzo percibido segun Hospital.

Figura 10. Grafico de asociacion entre género y dolor ME.

Figura 11. Grafico de asociacion entre IMC y dolor ME.

Figura 12. Grafico de asociacién entre IMC y LMERT.

Figura 13. Gréfico de asociacion entre IMC y esfuerzo percibido.

Figura 14. Gréfico de asociacion entre enfermedad crénica y dolor ME.

Figura 15. Gréfico de asociacion entre enfermedad crénica y LMERT.

Figura 16. Grafico de asociacion entre actividad fisica y dolor ME.

36
40
1
42
43
44
45
47
48
49
50
51
52
53
54
55



indice de Anexos

Anexo 1. Hoja de Consentimiento Informado.

Anexo 2. Encuesta sobre Manejo Manual de Pacientes.

Anexo 3. Método MAPO
Anexo 4. Resultados HSMQ.

73
76
81
83

Xi



1. ABREVIATURAS Y/O SIGLAS.

ACHS: Asociacion Chilena de Seguridad.

AF: Actividad Fisica.

AN: Atrapamiento Nervioso.

CENEA: Centro de Ergonomia Aplicada.

DE: Desviacion Estandar.

EMG: Electromiografia de Superficie.

HCVB: Hospital Carlos Van Buren.

HGF: Hospital Gustavo Fricke.

HQ: Hospital de Quilpué

HSMQ: Hospital San Martin de Quillota.

IMC: indice de Masa Corporal.

ISL: Instituto de Salud Laboral.

LME: Lesion Musculo-esquelética.

LMERT: Lesion Musculo-esquelética Relacionada con el Trabajo.
MAPO: Movimiento y Asistencia en Pacientes Hospitalizados.
ME: Musculo- Esquelético.

MINSAL: Ministerio de Salud de Chile.

MMC: Manejo Manual de Cargas.

MMP: Manejo Manual de Pacientes.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

SSVQ: Servicio de Salud Vifia del Mar-Quillota.
SSVSA: Servicio de Salud Valparaiso-San Antonio.
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2. ABSTRACT.

Background: Musculoskeletal disorders are one of the main problems posed by
health professionals, thus leading to an increase in absenteeism in the country.
In Chile there is a lack of information regarding the status of nursing in relation

to manual handling of patients and the impact of the latter in the workplace.

Objective: To describe the nursing staff in relation to manual handling of

patients in five hospitals in the Region of Valparaiso.

Sample: The study sample was 478 people, consisting of nurses working in the
units selected from each hospital: Gustavo Fricke, San Martin of Quillota, of

Quilpue, Carlos Van Buren and Eduardo Pereira.

Design: Non-experimental, cross-sectional and descriptive.

Method: Study data were obtained through a survey of nursing staff, and the
method selected MAPO each hospital unit.

Results: Of the hospitals analyzed in this study evidenced a high percentage of
physical inactivity and overweight within the nursing staff. 32% of respondents in
2011 had some kind of WMSD due to Manual Patient Handling (MPH), being
more frequent low back injury and tendinitis problem. With regard to evaluations

of services through the MAPO, it was revealed that the average hospital
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services present a moderate risk, with medical and surgical units which had the

highest level, and Pensioner unit which showed a lower level.

Conclusion: It needs to introduce preventive measures to reduce the work
overload that is exposed nurses. Designing training programs aimed at MPH,

promotion and self-care.

Keywords: Musculoskeletal injury, Manual patient handling, MAPO index.
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3. RESUMEN.

Introduccion: Las lesiones Musculo-Esqueléticas (LME) constituyen uno de los
principales problemas que presentan los profesionales de la salud, conllevando
de esta manera un incremento en el ausentismo laboral en el pais. En Chile hay
un déficit de informacion con respecto a la situacion del personal de enfermeria
en relacién al manejo manual de pacientes, y el impacto que tiene este ultimo

en el ambiente laboral.

Objetivo: Describir las caracteristicas del personal de enfermeria en relacién al

Manejo Manual de Pacientes en cinco hospitales de la Regién de Valparaiso.

Muestra: La muestra del estudio fue de 478 personas, que consistian en el
personal de enfermeria que trabajaban en las unidades seleccionadas de cada
hospital: Gustavo Fricke, San Martin de Quillota, de Quilpué, Carlos Van Buren

y Eduardo Pereira.

Disefio: Estudio de tipo no experimental, transversal y descriptivo.

Método: Los datos del estudio se obtuvieron a través de una encuesta
realizada al personal de enfermeria, y la aplicacion del método MAPO a cada

Servicio seleccionado de los hospitales.

Resultados: Se evidencié un alto porcentaje de inactividad fisica y sobrepeso

dentro del personal de enfermeria. Un 32% de los encuestados presentaron en
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el afio 2011 algun tipo de LMERT debido a MMP, siendo mas frecuente
lumbago y tendinitis. EIl método mapo como evaluacion de los servicios reveld
que el riesgo promedio fue moderado, donde los servicios de medicina y cirugia
presentaron el nivel mas alto, y el servicio de Pensionado el que presenté un

nivel mas bajo.

Conclusion: Es necesario introducir medidas de prevencion para reducir la
sobrecarga laboral que se encuentra expuesto el personal de enfermeria, y
disefiar programas de capacitacion orientados al MMP, promocion vy

autocuidado de la salud.

Palabras clave: Lesiones musculo-esqueléticas, Manejo manual de pacientes,

indice MAPO.
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4. INTRODUCCION.

Las Lesiones Musculo-Esqueléticas (LME) constituyen uno de los
principales problemas relacionados con la salud ocupacional y enfermedades
laborales, siendo consideradas por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
como una de las principales causas de ausentismo laboral en el mundo, hecho

que también se evidencia en la realidad chilena (Concha y Labbée, 2007).

Uno de los principales factores de riesgo para desarrollar LME es el
Manejo Manual de Cargas (MMC) el cual se refiere a todas aquellas labores
cuyo proposito es mover un objeto de un lugar a otro utilizando la fuerza
humana para dicha tarea (MINTRAB, 2008), actividad comunmente realizada

por trabajadores de diversos sectores y ocupaciones (Gutiérrez y cols., 2009).

Uno de los grupos laborales mas afectados producto del MMC es el
sector de la salud, principalmente el personal de enfermeria encargado del
manejo manual de pacientes (MMP), los cuales presentan mayor prevalencia de
LME debido al ejercicio de su profesiéon (Gutiérrez y cols., 2010). Hecho
ampliamente estudiado en la literatura, mostrando relacion entre los factores de
riesgo a los cuales estan expuestos estos trabajadores con las alteraciones y
dafios que presentan (Bolanle y cols., 2010; Duque y cols., 2011; Folletti y cols.,

2005).



Entre los factores de riesgos para LME descritos se encuentran: MMP,
sobrecarga laboral, habito tabaquico, IMC, estrés y factores ambientales (De

Souza y cols., 2011; Smith y cols., 2006; Tinubu y cols., 2010).

Estudios confirman que diferentes grados de exposicidn a factores de
riesgo ergonomicos en el ambiente laboral se asocian al desarrollo de LME,

generando altos costos a nivel hospitalario (Kee y Seo, 2007).

La evaluacion del lugar de trabajo es necesaria para identificar estos
factores. Instrumentos como el Método MAPO (Movimiento y Asistencia de
Pacientes Hospitalizados), permiten medir el nivel de riesgo del personal de

enfermeria a desarrollar LME (Speziale y Ciampolini, 2009).

La evaluacion ergondmica en el ambiente intrahospitalario pone de
manifiesto la importancia de la planificacion, programas de capacitacion
(Magnago, 2007), cambios en la forma de actuar (Campos, 2005), y
reestructuracion de inmobiliarios y del espacio fisico (Nishide y Benatti, 2004),
ademas de contar con ayudas mecanicas y su correcta utilizacion (Lloyd y cols.,

2004), con el fin de prevenir LME.

En este marco, se hace necesario el conocimiento de las caracteristicas
en las cuales se desarrolla el MMP en el personal de enfermeria en hospitales
de la region de Valparaiso, datos que en la actualidad no se conocen, y que

permitirian tener un diagnostico de la situacion actual, ademas de permitir



establecer asociaciones entre la prevalencia de LME, condiciones ambientales

y factores de riesgo que se presentan en el personal de enfermeria.

Para evaluar esta problematica, el presente estudio realizé un analisis
descriptivo y correlacional del personal de enfermeria, y del ambiente

intrahospitalario en relacion al MMP en hospitales de la V region de Valparaiso.



5. MARCO TEORICO.

5.1. Manejo manual de pacientes (MMP).

5.1.1. Definicién.

Segun la Guia Técnica para la evaluacion y control de los riesgos
asociados al manejo o manipulacion manual de carga, en el 2008, define el
concepto de MMP como todas aquellas tareas que requieren el uso de fuerza
humana para levantar, descender, sostener, empujar o arrastrar una persona o
parte de su cuerpo (MINTRAB, 2008). Posee dos objetivos principales: la
transferencia del paciente, de una superficie a otra, y el reposicionamiento,
mover al paciente sobre una misma superficie. Es realizado mayoritariamente
por el personal de enfermeria, constituido por técnicos de enfermeria y

auxiliares de servicio.

5.1.2. Factores de riesgos asociados a MMP.

Los profesionales de la salud, estan expuestos a factores de riesgo
especificos asociados a LME, que principalmente afectan la region lumbar
(Torres y Paravic, 2005; ACHS, 2006; Gutiérrez y cols., 2008). Engkvist (2006)
muestra la directa relacion entre la realizacién de MMP y la apariciéon de dolor,

cansancio y ausentismo laboral. Ademas el personal de enfermeria presenta
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altos indices de dolor en cuello, espalda y hombros asociado a las actividades

de MMP (Smedley y cols., 2003).

En relacion a los factores de riesgo, existe una relacién directa entre el
aumento de la edad de la poblacién general, y el aumento de la demanda de
atencion para enfermos crénicos y ancianos, que requieren frecuentemente de
tareas de MMP, lo que promueve un crecimiento en las exigencias fisicas de

este trabajo.

A continuacion se mencionan algunos factores relacionados a las tareas

de MMP (ACHS, 2009):

5.1.2.1. Factores biomecanicos:

e Fuerza: magnitud del esfuerzo fisico en funciéon del peso y talla del
paciente.
e Postura forzada: Ej.: torsion o flexidn de tronco durante las maniobras.

¢ Repeticion: numero de veces que se realizar alguna tarea de MMP.



5.1.2.2. Factores ambientales:

e Disponibilidad, usabilidad y mantencion de las instalaciones: salas vy
baros.

¢ Disponibilidad, usabilidad y mantencion de accesorios: sillas de ruedas,
camas, elementos de ayuda.

¢ Riesgos higiénicos: biolégicos, quimicos y fisicos.

5.1.2.3. Factores organizacionales:

e Demanda temporal de trabajo del personal de turno: sobrecarga laboral.

¢ Disponibilidad de personal con competencias: capacitacion y experiencia

en el MMP.

5.1.2.4. Factores Psicosociales:

e Sentido social del trabajo: relacién trabajador-paciente.

e Percepcion: intensidad de la carga de trabajo, control sobre la tarea.



5.1.3. Lesiones Musculo-esqueléticas asociadas al MMP.

El MMP es la principal causa para desarrollar algun tipo de LME en el
personal de enfermeria (Takala, 2007). Es por esto que es importante

determinar los factores de riesgo que engloban las tareas de MMP.

Las Lesiones Musculo-Esqueléticas relacionadas con el trabajo (LMERT)
es un término colectivo y descriptivo para lesiones causadas o agravadas por el
trabajo, caracterizado por la molestia, o el dolor persistente de estructuras como
los musculos, nervios, tendones, articulaciones, entre otras, asociados con la

exposicion a factores de riesgo laborales (Escorpizo, 2008; Kee y Seo, 2007).

Las LMERT estan entre los problemas de salud laboral mas frecuentes
en poblacién laboral internacional (Benavides y cols., 2006). En trabajadores

chilenos, se describen tendencias similares (ACHS, 2006; Leon y cols., 2004).

La incidencia anual de LMERT en Chile segun Concha y Labbé (2007),
es de 26.928 casos, siendo la principal el Lumbago, Sindrome del Tunel del
Carpo y Tendinitis (tasas por cada 10.000 trabajadores, respectivamente de 41/
3/ 1,6). Ademas segun la ACHS, las mujeres presentan un 62% de prevalencia
de enfermedades profesionales, y un 38% los hombres. 1 de cada 4
trabajadores perdieron dias laborales por LMERT provocadas por MMP (DOH,
2005), y la presencia de dolor se reporté en un 85% en el personal de

enfermeria, asociado a posibles LMERT (Houle, 2001).



En Chile, las LMERT estan entre los problemas de salud laborales mas
frecuentes de los trabajadores chilenos (Gutiérrez y cols., 2010), con

predominio entre las enfermedades que producen mayor ausentismo laboral.

Gutiérrez y cols. (2009) investigaron la relacidn existente entre las
LMERT y el ambiente intrahospitalario, principalmente en el personal de
enfermeria, relacionando las LMERT con el MMP y manejo de cargas. De esta
manera, es el personal de salud el que presenta una mayor prevalencia a

desarrollar este tipo de patologias.

De acuerdo con la OMS, este tipo de trastornos forman parte de las
principales causas de ausentismo laboral en todo el mundo y es un area
prioritaria de la salud laboral segun la Agencia Europea de Salud y Seguridad
en el Trabajo. Este tipo de trastornos se ha incrementado de una manera
exponencial en las ultimas décadas, afectando a trabajadores de todos los
sectores y ocupaciones, independiente de la edad y el género (Instituto Navarro

de Salud Laboral. Espafia, 2007).

Se estima que los paises de occidente entre el 20 % y 25 % de la
poblacién laboral activa, ejecuta alguna labor de MMC (Grieco y cols., 1997).
Esto significa que en Chile, al menos un millon doscientos mil trabajadores
podrian estar expuestos a estas labores. Ahora bien, puesto que cada caso de

lumbago genera en promedio 7 dias perdidos, y se reportan en promedio mas



de 10 mil casos anuales, significa que a nivel nacional, anualmente se pierden

al menos 70 mil dias de trabajo a causa de este problema (ACHS, 2007).

5.1.4. Medidas de control de factores de riesgo.

Existen diferentes medidas a utilizar para poder disminuir y/o controlar
los factores de riesgos relacionados al MMP, entre estas medidas se

encuentran:

5.1.4.1. Seleccidon adecuada de la técnica.

El profesional debe conocer en primer lugar el estado del paciente y
verificar su grado de colaboracién. Ademas debe tener en consideracion lo

siguiente:

Comprobar el peso y talla del paciente.

e Verificar si es posible utilizar elementos de ayuda.

e Explicar al paciente lo que se realizara y solicitar su colaboracion, asi sea
minima.

e Proteger conexiones (sondas, drenajes, etc.).

e Contar con la presencia de otro profesional para repartir la carga de la

tarea.



Utilizar adecuadamente la mecanica corporal para evitar exigencias
posturales o posturas incOmodas.

Utilizar toda la mano al ejecutar la movilizacién.

Utilizar calzado adecuado.

Asegurarse que el recorrido esté libre de obstaculos.

5.1.4.2. Uso adecuado de la mecanica corporal.

Existe evidencia que indica que el nivel de riesgo dorso-lumbar podria

disminuir cuando se aplican principios de MMC y mecanica corporal en estas

labores (Nussbaum y Torres, 2001; Schibye y cols., 2003; Hignett y Crumpton,

2007). Dentro de los principios encontramos:

Proveer una base de sustentaciéon amplia, con referencia al ancho de los
hombros.

Flexionar las piernas y mantener la espalda recta, con moderada
inclinacion.

Evitar torsion de tronco, especialmente cuando la espalda esta inclinada.
Mantener al paciente cerca del cuerpo.

Realizar la tarea lentamente, evitando movimientos bruscos.

Utilizar el peso del cuerpo como contrapeso.

Mantener pelvis en retroversion con abdominales contraidos.

10



e Usar la musculatura fuerte para los procedimientos que generan mayor
demanda biomecanica.

e Sacar ventaja de las palancas fisiolégicas para lograr asi una mayor
eficiencia mecanica.

e Aprovechar la energia mecanica del impulso inicial.

e Manejar el peso a favor de la gravedad.

5.1.4.3. Elementos de Ayuda para MMP.

Existen elementos de ayuda que otorgan un soporte al trabajador en
distintos tipos de maniobras. El uso de estos dispositivos, reduce el esfuerzo
requerido en las maniobras de MMP. Por ejemplo, las ayudas externas de
levantamiento se han introducido en el ambito intrahospitalario en un esfuerzo

por disminuir las lesiones asociadas al MMP (Alamgir y cols., 2009).

Segun su grado de apoyo estos elementos se pueden clasificar en

elementos de ayuda simples o elementos de ayuda complejos.

11



5.1.4.3.1. Elementos de ayuda simples.

Otorgan un apoyo complementario a una técnica especifica, dentro de

estas ayudas se encuentran:

e Cinturén de transferencia: permite mejor acoplamiento mano-
paciente.

e Tabla de transferencia: facilita la tarea de transferir pacientes de
una ubicacion a otra.

e Disco giratorio: evita la torsion de tronco en la transferencia de
pacientes.

e Superficies deslizantes: transferir pacientes de una camilla a otra
O reposicionamiento en cama.

e Bipedestador simple: permite transporte rapido y seguro del

paciente.

5.1.4.3.2. Elementos de ayuda mecanizados o complejos:

Estos tipos de ayuda otorgan un apoyo mecanizado con minimo esfuerzo

del trabajador. Algunos de estos tipos de elementos son:

12



e Bipedestador mecanico: permite colocar en posicion bipeda al
paciente y el esfuerzo realizado es mediante un motor.
e Grua (alzador mecanico): para grandes inmovilizados, con poca o

ninguna capacidad de movimiento.

5.2. Métodos de evaluacion de riesgo en MMP.

Conocer como se desarrollan las distintas tareas de MMP, en cuanto a
caracteristicas del entorno, asi como también factores del personal que las
realiza, y del propio paciente, nos permite identificar ademas la existencia de
factores de riesgo a desarrollar LMERT. Una vez identificados estos factores, es
preciso realizar una evaluacion y determinar a qué nivel de riesgos esta
expuesto el personal de salud. El objetivo de esta identificacion y evaluacion es
la posterior intervencion y control de los factores de riesgo presentes en las

actividades de MMP (MINTRAB, 2008).

5.2.1. Tipos de evaluacién de riesgo.

La evaluacion del riesgo es equivalente a estimar la probabilidad

individual o colectiva de generar LME, asociados al MMP (Santos, 2010).
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Basandose en la Guia Técnica para la Evaluacién y Control de los Riesgos
Asociados al Manejo o Manipulacién Manual de Carga (MINTRAB, 2008), la
evaluacion de los factores de riesgo asociados a LME, convencionalmente se
divide en tres ambitos: auto-informes, métodos observacionales y medidas

directas.

En los auto-informes se utilizan encuestas o entrevistas a los
trabajadores, para recopilar datos del puesto de trabajo. Se evaluan los factores
de riesgo de origen fisico y psicosocial. Ejemplos de estos instrumentos son el
cuestionario nérdico estandarizado y la escala visual analoga. Estos métodos
de evaluacion tienen como ventaja ser relativamente directos y que pueden ser
aplicados en una gran variedad de labores a un bajo costo; presentan como
desventajas, que se requiere una muestra adecuada para asegurar la
representatividad del estudio, asi como también la percepcién de los
trabajadores respecto a los factores de riesgo a los que estan expuestos, lo que

podria no ser precisa (MINTRAB, 2008).

En cuanto a los métodos observacionales, se basan en la determinacion
de indices o puntajes con el fin de establecer limites aceptables o prioridades
que permitan orientar las intervenciones de control y prevencion. Estos métodos
tienen como ventajas, ser de bajo costo y ser practicos para su uso en una
amplia variedad de tareas, sin embargo, podrian estar sujetos a variabilidad
inter e intra observador. Algunos ejemplos de estos métodos son: Ecuacién

NIOSH, MAC, REBA, DINO, MAPO (MINTRAB, 2008).
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En los métodos directos se ocupan sensores o equipos que se aplican
directamente sobre los trabajadores para medir distintas variables durante la
ejecucion de su trabajo, como por ejemplo la fuerza y fatiga muscular mediante
electromiografia de superficie (EMG). La gran ventaja de estas técnicas es su
precision, sin embargo, se requiere una considerable inversién en equipos y
personal especializado para su aplicacion durante la etapa de analisis e

interpretacion de los resultados (MINTRAB, 2008).

Con el objetivo de realizar una evaluacion precisa, y que no altere
mayormente al trabajador evaluado, la opcibn mas conveniente de evaluacion
del riesgo, es aplicar un método observacional. Las propuestas metodoldgicas
mas utilizadas para la evaluacion del riesgo por MMP estan orientadas al
analisis de una tarea concreta, ya sea a través del analisis postural (OWAS,
PATE, DINO, REBA) o a través de un analisis biomecanico (Método Dortmund).
Estos métodos presentan algunas desventajas en su aplicacion, dado que no es
posible analizar todas las tareas de MMP que se llevan a cabo en un hospital y
ademas, que no se consideran variables que inciden en la MMP como por

ejemplo, las ayudas técnicas o mecanicas disponibles (Santos, 2010).
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5.2.2. Método MAPO.

El método de evaluacion del riesgo a utilizar en esta investigacion es el
método MAPO (Movimiento y Asistencia en Pacientes Hospitalizados). Fue
desarrollado en Milan, el aio 1999 por los autores Menoni y cols., en la Unidad
de Investigacion de Ergonomia de la postura y el movimiento. El indice de
exposicion MAPO fue calculado en 440 tipos de salas para pacientes agudos y
de larga data, en hospitales y asilos; y para 6400 enfermeras expuestas a MMP.
El método MAPO no es aplicable en situaciones de urgencias, quiréfanos o
salas de fisioterapia. Tiene como objetivo evaluar el nivel de exposicion al
riesgo de desarrollar trastornos musculo-esqueléticos en el MMP en las
distintas unidades de los hospitales (Menoni y cols., 2005). Consta de 2 partes,
la primera recoge toda la informacion relacionada con aspectos de la
organizacion y capacitacion, a través de una entrevista con la jefa de
enfermeria. La segunda parte disefiada para el analisis de aspectos del

ambiente y equipamiento.

16



5.2.2.1. Ventajas del método.

Segun Stanton (2005):

Permite la identificacion de los tres niveles de accion, de acuerdo
con el modelo de trafico conocido (verde, amarillo, rojo), que es de

gran valor practico.

Proporciona un analisis detallado de los factores determinantes de

riesgo principales para el dolor de espalda en las enfermeras.

Facilita la comparacion de las diferentes unidades.

Permite la comparacion pre y post intervencion del plan, por lo que

es posible simular diferentes tipos de intervencion.

Permite realizar analisis sencillos y rapidos.

5.2.2.2. Desventajas.

Segun Stanton (2005):

e No esun indice individual, sino que representaun nivel de
riesgo de la sala de analisis.
e No es aplicable en las salas de urgencias.

e En algunas situaciones especificas, es posible tener un riesgo

residual cuando el valor es menos de 1,5.
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e EI| factor medio ambiente no tiene en cuenta las caracteristicas
ergonomicas de las camas.
e A veces, en hogares de ancianos, el valor del factor de silla de

ruedas no es suficiente.

5.2.2.3. Fiabilidad y validez.

Un estudio de relacién entre el nivel de riesgo (con el indice MAPO) y el
dolor lumbar fue realizado en 23 hospitales y hogares de ancianos, 234 salas, y
3400 enfermeras (Menoni y cols.,, 1999). El| analisis se realizd6 con la
proporcion de posibilidades (analisis de regresion logistica) y proporcion de la
tasa de incidencia (regresion de Poisson). Los resultados muestran que un nivel
del indice entre 0 y 1,5, la prevalencia del dolor lumbar aparece idéntica a la
de la poblacion general (3,5%). En el rango de indice de MAPO entre 1,51y 5,
la incidencia de dolor lumbar es 2,5 veces mayor que la poblacion general.
Cuando el indice de MAPO esta por encima de 5, la incidencia del dolor lumbar

puede ser hasta 5,6 veces mas que la poblacién general (Battevi y cols., 1999).
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5.2.2.4. Clasificacion de los resultados del indice MAPO.

Los resultados entregados por el Método MAPO se categorizan en los

siguientes intervalos, 0 - 1.5; 1.51 — 5 y mayor a 5 (Menoni, 1999):

Tabla 1. Categorizacion indice MAPO.

0-15 Ausente o insignificante
1.51-5 Presente
>5 Alto

Segun el Centro de Ergonomia Aplicada (CENEA), los procedimientos
descritos en la evaluacion de riesgos y el valor del indice MAPO sirven de guia
para escoger las medidas preventivas adecuadas, para priorizar las medidas de
intervencioén, asi como también para facilitar la recolocacién de los trabajadores
con limitacion para la movilizacion de pacientes. Esta metodologia es la Unica
disponible actualmente para cuantificar, de forma fiable y valida, el nivel de
riesgo por movilizacién de pacientes en una unidad o servicio hospitalario,
teniendo en cuenta los aspectos organizativos que determinan la frecuencia de

manipulacion por trabajador.
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5.3. Capacitacion en el MMP.

5.3.1. Contexto nacional.

Segun Instituto de Seguridad Laboral (ISL, 2009), en la V regién de
Valparaiso, Protab Educacion S.A, ha desarrollado programas de capacitacion
para distintas instituciones publicas de esta region, orientados a mejorar las

competencias y calidad de vida laboral de sus funcionarios.

Desde el 5 de agosto de 2011, Protab Educacion S.A, fue seleccionada
por el ISL, Agencia Valparaiso, para la ejecucién del Programa de Capacitacién
en materia de gestidn preventiva, dirigido a los Servicios de Salud Valparaiso —

San Antonio y Vifia del Mar — Quillota (ISL, 2009).

El Programa considera la ejecucién de cursos de ergonomia para
profesionales y técnicos del area de la salud que permiten mejorar la capacidad
y destreza de los participantes en la identificacion de los riesgos ergonémicos
en su puesto de trabajo, fortaleciendo el autocuidado como herramienta
principal de prevencion de accidentes y enfermedades profesionales. Asimismo,
se aborda la capacitacion en materia de Supervision Segura, con el fin de
promover conductas seguras en los funcionarios, a través de la gestion de sus
jefaturas. Dentro de los cuales incluyen: programas de ergonomia del puesto
de trabajo, biomecanica del puesto de trabajo, manejo y traslado de pacientes

y/o MMC (ISL, 2009).
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5.3.2. Contexto internacional.

Se ha demostrado la variedad de tipos de capacitaciones relacionadas
con el MMP, dirigidos al personal de salud, en cuanto a técnicas, ayudas
externas y riesgos asociados a esta practica, obteniendo resultados favorables
y otros que difieren de éstos, llenando de controversia los diferentes métodos

de ensefanza. (Daynard y cols., 2001; Nussbaum y Torres, 2001).

Nussbaum y Torres (2001), concluyen que existen cambios significativos
en los grupos que reciben entrenamiento, indistintamente al tipo de
capacitacion, en comparacion al grupo control, disminuyendo los angulos de
articulaciones y distancia horizontal, por tanto, mejorando la postura,
manteniéndose estos cambios en el transcurso de 4-6 semanas desde la

aplicacion del entrenamiento.

Por otro lado, mediante un método de instruccion directa de MMP, con un
“Programa de Prevencion de Lesiones de Espalda” (BIPP), se llega a la
conclusién que la formacién BIPP reduce de manera general la actividad
muscular maxima tanto en practicantes como enfermeras con experiencia, al
igual que los angulos de columna vertebral usados en las tareas de MMP

analizadas (Hodder y cols., 2010).
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5.4. Politicas publicas.

5.4.1. Nacionales.

En Chile, desde el afio 2005, existe una regulacion por parte del gobierno
sobre el MMC, la Guia Técnica para la evaluacion y control de los riesgos
asociados al manejo o manipulaciéon manual de carga. La cual mediante la Ley
20.001, del Ministerio del Trabajo y Prevision Social, regula el peso maximo de
carga humana, estableciendo que: el limite maximo 50 Kg. para poblacion
masculina adulta, se prohibe estas labores para mujeres embarazadas, y fija un

limite maximo de 20 Kg. para menores de 18 afios y mujeres.

La normativa asociada a esta Ley, se encuentra reglamentada en el
Decreto Supremo N°63/2005 del Ministerio del Trabajo y Prevision Social,
publicada en el Diario Oficial en septiembre de ese ano, la cual también
estipula, el deber de proteccion que obliga al empleador a adoptar medidas de
control y de supervision que apunten a una proteccion efectiva y eficaz de la
seguridad y salud de los trabajadores, que en el caso de MMC no se limita a no
sobrepasar los limites generales de carga humana, sino que debe hacer una
correcta identificacion y evaluacion de sus riesgos; establecer procedimientos
de trabajo seguro; informar y capacitar a los trabajadores sobre la manipulacion
correcta de cargas; tener medidas de supervision para el cumplimiento de las

normas de seguridad, las cuales estan contenidas en el reglamento.
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Aunque la puesta en vigencia de la Ley 20.001 constituye un avance en
materia de protecciéon de la salud de los trabajadores, es importante destacar
que los pesos senalados en ella constituyen limites maximos legales, que no
deben ser confundidos ni interpretados como limites seguros para la salud de

los trabajadores.

En Chile, el Articulo 13° del Decreto Supremo N°63/2005 del Ministerio
del Trabajo y Prevision Social, establece que el empleador evaluara los riesgos
a la salud o a las condiciones fisicas de los trabajadores, derivados del MMC,
considerando criterios de la carga, del ambiente de trabajo, esfuerzo fisico y
exigencias de la actividad. Esta normativa esta basada en lo establecido en el

afo 1990 por el consejo de la unidn europea.

5.4.2. Internacionales.

Existen politicas mas drasticas como “No Lifting Policy” (Engkvist, 2006),
que establece: el levantamiento manual no debe ser realizado, excluyendo las
circunstancias excepcionales que amenacen la vida; los pacientes deben
ser animados a asistir; el levantamiento manual esta permitido, solo si esto

significa no levantar la mayor parte o todo el peso de un paciente.

Esta politica fue desarrollada a partir de su aplicacion en hospitales
australianos. Distintos estudios concluyen que existe fuerte evidencia al
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intervenir en las tareas de MMP en el personal de enfermeria, logrando reducir
el cansancio, el numero de lesiones, especialmente en region de zona lumbar y
disminuir el ausentismo laboral. Ademas demuestran que la participacion en
conjunto, tanto de la parte organizativa, direccién, sindicatos y personal de
enfermeria, favorecen a que se realicen las tareas de MMP de una manera

correcta (Engkvist, 2006).

Considerando lo anterior, se hace necesario un analisis tanto del
personal de enfermeria como del ambiente intrahospitalario en relaciéon al MMP
en Hospitales de la V region de Valparaiso, para obtener una evaluaciéon de la

situacion actual.
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6. OBJETIVOS DEL ESTUDIO.

6.1. Objetivo General.

Describir las caracteristicas del personal de enfermeria en relacién a

Manejo Manual de Pacientes en cinco hospitales de la Regién de Valparaiso.

6.2. Objetivos Especificos.

1.- ldentificar la presencia de factores de riesgo que influyen en las LME debido

a MMP.

2.- Determinar el nivel de riesgo a desarrollar LME asociadas a MMP en los

distintos servicios.

3.- Determinar la prevalencia de LMERT en personal de enfermeria que realizan

MMP.

4.- Conocer el esfuerzo percibido del personal de enfermeria con respecto a la

carga fisica de MMP.
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7. MATERIALES Y METODOS.

7.1. Sujetos o participantes.

7.1.1. Poblacioén.

Se considero dentro de la poblacion al personal de enfermeria, el cual se
conforma por Técnicos de Enfermeria y Auxiliares de Servicio, dentro de las
distintas unidades de los Hospitales: Gustavo Fricke, San Martin de Quillota, de
Quilpué, Carlos Van Buren y Eduardo Pereira, correspondiendo a una poblacién

total de 2.076 personas.

7.1.2. Muestra.

La muestra de la investigacién es todo el personal de enfermeria de las
unidades seleccionadas de cada hospital, correspondiente a 676 personas.
Considerando los criterios de inclusion, exclusién, personal de vacaciones y con
licencia, la muestra final queda conformada por 478 personas. Esta muestra

obtenida es de tipo no probabilistica y voluntaria.
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7.1.3. Criterios de Inclusion.

e Personal de enfermeria que realicen tareas de MMP.
e Personal de enfermeria con al menos 6 meses de experiencia laboral.
o Personal de enfermeria que acepten firmar el consentimiento informado

(Anexo1).

7.1.4. Criterios de Exclusion.

e Personal de enfermeria que realicen Unicamente tareas administrativas.
e Personal de enfermeria que se encuentren realizando la practica

profesional.

7.2. Materiales e Instrumentos.

7.2.1. Materiales.
¢ Resma de papel tamafio carta.

e Cinta métrica Nicholson™ de 3 metros.
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7.2.2. Instrumentos.

e Consentimiento informado

e Encuesta, dividida en 4 items: datos generales del encuestado,
médicos, de capacitacion en el MMP vy caracteristicas del MMP.
Debidamente revisada y aprobada por expertos (Anexo 2).

e Método MAPO (Anexo 3).

7.3. Método.

En primer lugar, fue precisa una revision bibliografica de informacion
existente tanto a nivel nacional como internacional de aspectos como, MMP,
LMERT, métodos de evaluacion ergondmicos y capacitaciones realizadas al
personal de salud. Esta revision fue realizada en el mes de diciembre del afo

2011.

Se elaboré una encuesta con el fin de recopilar datos importantes
relacionados con aspectos de MMP del personal de enfermeria. La elaboracién

de la encuesta fue realizada la primera semana de enero del presente afio.

Fue requerimiento para el inicio de toma de datos, la solicitud de
permisos a los encargados de los distintos hospitales, siendo aprobados por los

comités cientificos de éstos, ademas de acordar reuniones con las supervisoras
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de enfermeria de cada unidad de cada hospital. Una vez obtenidos los
permisos, se procedioé a la toma de datos, aplicando la encuesta al personal de
enfermeria que cumplian con los criterios de inclusidon, exclusion, y la
aprobacion del consentimiento informado por cada encuestado, dejando copia
para ellos y para los evaluadores. Por otro lado, se llevo a cabo la aplicacion del
método de evaluacion ergonémica MAPO, en las unidades seleccionadas de
cada hospital. La toma de datos de los distintos hospitales fue realizada en el

mes de febrero.

Una vez terminada la toma de muestra, se realizdé la tabulacion de los

datos para el posterior analisis estadistico.

7.4. Disefio y analisis.

7.4.1. Tipo de investigacion.

Este estudio es de tipo no experimental, transversal, descriptivo y
correlacional. El disefio de este estudio se resume en la tabla 2, el cual muestra
el grupo de sujetos a estudiar representado como letra G, el cual es sometido a
observacion representado como letra O, mediante la toma de datos y medicién,

por la encuesta y método MAPO, respectivamente.
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Tabla 2. Disefio del estudio.

Dénde:

Gl

G2

G3

G4

G5

01

02

03

04

05

G1-0O1: Grupo de personal de enfermeria del Hospital Carlos Van Buren -

Observacion a este grupo.

G2-02: Grupo de personal de enfermeria del Hospital Gustavo Fricke -

Observacion a este grupo.

G3-03: Grupo de personal de enfermeria del Hospital Eduardo Pereira -

Observacion a este grupo.

G4-04: Grupo de personal de enfermeria del Hospital de Quilpué - Observacion

a este grupo.

G5-05: Grupo de personal de enfermeria del Hospital San Martin de Quillota -

Observacion a este grupo.
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7.4.2. Variables del estudio.

Las variables del estudio que se desprenden tanto de la encuesta como

el método MAPO se muestran en la Tabla 3.

Tabla 3. Definicién de variables.

Variable Definicién Indicador Tipo de variable
IMC Medida de asociacion - Bajo peso: < 18,5 Variable de tipo
entre peso corporal y -Pesonormal:de 18,5a24,9 cuantitativa.
talla que se calcula por - Sobrepeso: de 25 a 29,9
la siguiente formula: - Obesidad grado 1: de 30 a
IMC= peso (kg)/talla2 34,9
(m2) y se analiza en - Obesidad grado 2: de 35 a
tabla (OMS, 2006). Se 39,9
obtiene mediante la - Obesidad grado 3: > 0 = a
pregunta del peso (Kg.) 40
y estatura (Mt.). (OMS, 2006).
Actividad Cualquier movimiento - Baja: el nivel de actividad Variable de tipo cualitativa,
Fisica corporal producido por fisica no esta incluido en dicotdmica (Si-No).
los musculos categoria alta o moderada
esqueléticos 'y que
resultan en gasto - Moderada: 3 o mas dias de
energético (Seron, actividad
2010). Se mide Hrs. y vigorosa por al menos 20 min.
dia por semana. diarios, o 5 0 méas dias de
caminata de mas de 30 min.
- Alta: 7 dias a la semana
combinacion de caminata o
actividades de alta intensidad
o 3 dias a la semana de
actividad vigorosa
(Serdn, 2010).
Valor MAPO indice que mide el nivel -Nivel de riesgo insignificante:  Variable cuantitativa.

de exposicién al riesgo
de desarrollar LME en
el MMP en las distintas
unidades de los
hospitales (Battevi y
cols., 2006). Se mide
mediante el calculo de
los distintos factores
del MAPO.

0a1,5

- Nivel de riesgo presente:
1,51a5

- Nivel de riesgo alto: > 5
(Battevi y cols., 2006).
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Capacitacion

Turno

LMERT

Esfuerzo
percibido

Dolor Musculo-
Esquelético

Instruccion y practica
para la adquisicion de
habilidades y
conocimientos de
normas, conceptos Yy
actitudes necesarias
para funcionar
eficazmente en
situaciones de tareas
especificas (Cohen y
Coliigan, 1998). Se
mide mediante la
pregunta directa.

Trabajo  desarrollado
por distintos grupos
sucesivos, cumpliendo
cada uno de ellos, una
jornada  laboral de
manera que se abarca
un total de entre 16 y
24 horas de trabajo
diarias (Neyra, 1999).
Se mide mediante la
pregunta directa.

Sintomas causados o
agravados por el
trabajo caracterizados
por la molestia, dafo o
dolor persistente de

estructuras como
musculos, nervios,
tendones,

articulaciones, entre

otras, asociadas con la
exposicion a factores
de riesgo laborales
(Escorpizo, 2008). Se
mide mediante la
pregunta directa.

Acto de detectar e
interpretar sensaciones
que  provienen del
cuerpo  durante el
ejercicio. Se mide en
escala de borg de 0 a
10 (Castellanos, 2009).
Se mide mediante la
pregunta directa.

Experiencia sensorial y
emocional
desagradable asociada
con una lesion tisular
real o potencial o que
se describe como
asociada a dicha lesién
(IASP, 1979).

- Cuarto turno: 8.00- 20.00

hrs., 20.00- 8.00 y 2 dias

libres.

- Turno diurno: 5 dias de
8.00- 17.00

- Tercer turno:2 dias de 8.00-

20.00, 2 dias de 20.00- 8.00,

y 2 dias libres

(Arias, 2007).

- Lumbago

- Tendinitis

- Esguince

- Atrapamiento nervioso
- Hombro doloroso

- Otras

- Nada: 0

- Muy muy ligero: 1

- Muy ligero: 2

- Ligero: 3

- Moderado: 4

- Un poco pesado: 5
- Pesado: 6

- Pesado: 7

- Muy pesado: 8

- Muy muy pesado: 9
- Extremadamente pesado:10

Variable de tipo cualitativa,

dicotomica (Si-No).

Variable de tipo cualitativa,

dicotémica (Si-No).

Variable de tipo cualitativa,

dicotémica (Si-No).

Variable cuantitativa.

Variable de tipo cualitativa,

dicotémica (Si-No).
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7.4.3. Andlisis Estadistico

7.4.3.1. Validez del Instrumento.

Segun la validez de contenido, entendida como “el grado en que la
medicion representa al concepto medido” (Hernandez y cols., 1997), la
encuesta fue controlada a través de: juicio de expertos en la materia (Dr. Miguel
Acevedo y Klgo. Carlos Viviani), contando con las observaciones de un
profesional, y juicio critico de la encuesta.

Se aplica el instrumento corregido a una muestra de 20 personas
(muestra piloto). El objetivo de este proceso para contar con retroalimentacién
acerca de la claridad de las instrucciones, adecuacion de los items, estructura y
disposicion equilibrada de su partes, extensidbn y mecanica de respuesta

(Sierra, 1994).

7.4.3.2. Andlisis Estadistico del Instrumento.

Efectuada la tabulacion de los datos de la muestra, se procedid a la
validaciéon estadistica de la encuesta, proceso necesario considerando que se

trata de su primera aplicacion.
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7.4.3.3. Metodologia Estadistica.

En primera instancia, se realiza un analisis descriptivo de los datos, con

el proposito de conocer las caracteristicas de la muestra en estudio.

Para las variables cuantitativas se realizaron estadisticas descriptivas
como promedio * desviacion estandar, y para las variables cualitativas tablas de

frecuencias y porcentajes, esto por cada Hospital como general de los datos.

Se procedid a realizar el test de Normalidad, para ver si lo datos
provienen de una distribucion Normal, en donde se utiliz6 el test de Kolmogorov

Smirnov, estableciendo que los datos son normales.

En cuanto a la correlaciéon de variables, se utilizé correlacion de Pearson
para las cuantitativas, y coeficiente de correlacion de Mathews para las

cualitativas, asumiendo una significancia de p<0,05.

Para una mayor interpretacion de las variables se realizaron graficos en
los casos que fueron necesarios. Los graficos de dispersion sélo se utilizaron en
aquellos valores significativos y en variables cuantitativas. Para el analisis de

los datos se utilizo Excel 2010, y el programa estadistico SPSS 15.
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8. RESULTADOS.

La poblacion del presente estudio corresponde al personal de enfermeria
de cinco Hospitales de la V Regién, los que incluyen: Hospital Carlos Van
Buren, Hospital Gustavo Frike, Hospital Eduardo Pereira, Hospital de Quilpué y
Hospital San Martin de Quillota, correspondiendo a un total de 2076
funcionarios. De éstos Hospitales fueron seleccionados algunos servicios en los
que se realiza mayor cantidad de MMP. A la muestra inicial de 676 funcionarios.
Se les informo el objetivo del estudio mediante coordinacién con las enfermeras
jefes de cada servicio y fueron incluidos en nuestra muestra final siempre vy
cuando cumpliesen con los criterios de inclusion y exclusién, quedando una
muestra final de 478 personas, donde se excluyeron a 198 personas ya sea por
no cumplir con los criterios, por estar de vacaciones y encontrarse con licencia
meédica durante el proceso de toma de muestra durante los meses de Enero,

Febrero y marzo del afio 2012.
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El organigrama de la muestra se encuentra demostrado en la figura 1.

Poblacion:
Personal de enfermeria 5

hospitales.
n= 2076

y

\
v

Muestra Inicial:

n=676
Personas
! \ ]
7| excluidas:
Muestra Final: n= 198

n= 478 personas

Figura 1. Organigrama de Poblacion y Muestra.
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8.1. Estadisticas Descriptivas.

Los resultados por Hospital se mostraran como ejemplo en el Anexo 5.

A continuacion se presentan las estadisticas descriptivas de las variables
cuantitativas para la muestra en estudio, en donde se presenta el promedio y

desviacion estandar.

Con respecto a la muestra general (Tabla 4), la edad promedio es de 37
+ 12 afos. Con respecto al IMC, el valor promedio es de 26,99 + 4,37, lo que
corresponde a clasificacion de “sobrepeso”. En cuanto a los afios de profesion,
el valor promedio es de 13 + 11 afos. El numero de pacientes promedio es de 8

* 4 pacientes por persona.

Tabla 4. Caracteristicas descriptivas de la muestra.

Hospitales Edad Afios de N° de
profesion Pacientes
HCVB 107 38+13 27,50+4,61 15+ 12 9+ 4

_ 37+17 27,42+ 4,46 12+9 7+ 4
_ 34+ 12  26,51+4,02 10+ 13 8+3
_ 37+10  26,63+4,35 13+ 10 9+ 4
39+ 14 26,75+ 4,25 16+ 13 8+2

_ 37+12 26,99+ 4,37 13+ 11 8+ 4
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Se observa que 394 personas (82%) corresponden al sexo Femenino,

mientras que 84 personas (18%) corresponden al sexo Masculino (Tabla 5).

Tabla 5. Distribucién por Género.

89; 83% 18; 17%
HOF T 2z

HEP 79; 78% 22;22%

HQ
HSMQ
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En cuanto a las variables cualitativas, del total de la muestra, 224
personas (47%) presentan habito tabaquico. 121 personas (25%) presentan
algun tipo de enfermedad cronica. Y 327 personas (68%) no realizan ningun

tipo de Actividad Fisica (Tabla 6).

Tabla 6. Descripcién de caracteristicas cualitativas.

Hospitales Enfermedad Crénica Actividad Fisica
Si No Si No Si No

HCVB 55;51% 52;49% 21;20% 86;80% 30;28% 77,72%
77,47% 88;53% 44;27% 121;73% 54;33% 111;67%

52:51% 49:49% 30:30% 71:70% 40:40% 61:60%

26;52% 24;48% 10;20% 40;80% 14,;28% 36;72%

HSMQ 14;25% 41:75% 16:29% 39:71% 13:24% 42:76%
- 224:47% 254:53% 121:25% 357:75% 151:32% 327:68%

39



El 62% del personal no ha recibido capacitacion en MMP, siendo el HEP
el que muestra un mayor porcentaje de personal no capacitado. Ademas el
HCVB presenta mayor porcentaje de capacitacion respecto de la muestra

general (Figura 2).

oo Capacitacionen MMP . _

80% 72%
0 64% ; 67%

62%

60% | 50050%
40%

20%

0%

HCVB HGF HEP HQ HSMQ General

Figura 2. Gréafico de Capacitacion en MMP.
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Con respecto a las LMERT, el 32% de la muestra general presenta algun

tipo de éstas. Ademas se observa una tendencia similar en los hospitales,

siendo el HCVB el que presenta un mayor porcentaje (40%) de personal con

LMERT (Figura 3).

100%

80%

60%

40%

20%

0%

Presencia de LMERT

2% 71% 70%

HCVB HGF HEP HQ

m Si

67%

HSMQ

m No

68%

General

Figura 3. Gréafico de presencia de LMERT.
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Del 32% de las personas que presentaban LMERT, se observa que la

mas comun es Lumbago (44%), seguido de Tendinitis (27%), y Otras (como

hernia lumbar) (17%) (Tabla 7).

Tabla 7. Distribucion de los tipos de LMERT.

27,51%

HGF 22; 40%
HEP 18; 50%
6; 40%
7; 32%

(et o0

11; 21%
17; 31%
10; 28%
2; 13%
9;41%
49;27%

3;6%
1: 2%
2; 6%
1, 7%
0; 0%
7:4%

4; 8%
5: 9%
3; 8%
0; 0%
1;5%
13;7%

Hospitales | Lumbago | Tendinitis | Esguince Hombro A. N. Otras
doloroso

1; 2% 7:13%
0;0% 10;18%
0;0% 3:8%

0;0% 6;40%
0;0% 5; 23%
1:1% 31;17%

Para una mayor interpretacion de los resultados se muestra un grafico en

la Figura 4.

100%
80%

60% 1519

HCVB

Tipos de LMERT

HGF

50%

HEP

40%

40%

HQ

m Lumbago
m Tendinitis
m Otras

41%

HSMQ General

Figura 4. Gréfico de distribucién de tipos de LMERT.
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Del total de la muestra que posee LMERT, se observé que la mayor

cantidad de licencias es presentada por el diagnéstico de lumbago (Tabla 8).

Tabla 8. Distribucién de licencias por tipo de LMERT.

LICENCIAS SEGUN LME
Lumbago Tendinitis Esguince Hombro doloroso  A.N. Otras
HCVB 21;48% 10;23% 3;7% 3;7% 1,2% 6;14%
HGF 21;48% 10;23% 1;2% 3;7% 0;0% 9;20%
HEP 12;50% 6;25% 1,4% 2;8% 0;0% 3;13%
HQ 5;36% 2;14% 7% 0;0% 0;0% 6;43%
HSMQ 6;33% 7;39% 0;0% 1,6% 0;0% 4;22%
65;45% 35;24% 6;4% 9;6% 1;1% 28;19%

Hospital

En la figura 5, se muestra el grafico de la distribucion de licencias por

tipo de LMERT de la muestra general.

28, 20%
1, 1%
9, 6% —
6, 4% V‘ 65, 45%
35, 24%
m Lumbago | Tendinitis m Esguince
m Hombro doloroso m Atra.Nerv. m Otras

Figura 5. Distribucién de licencias segun tipos de LMERT.
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El 61% del total de la muestra presenta un nivel de riesgo moderado, un
28% presenta un nivel de riesgo alto, mientras s6lo el 11% presenta un nivel de
riesgo insignificante. Cabe destacar, que en el HCVB todas las unidades se
encuentran en un nivel de riesgo moderado. Por otro lado, en el HQ ninguna de
las unidades observadas se encontré un nivel de riesgo alto. Ademas se
observa que el HGF es el unico que presenta su mayor porcentaje en un nivel

de riesgo alto (Figura 6).

Nivel de riesgo MAPO

100%

80%

60% —

40% —

1l .1
0%

HCVB HGF HEP HQ HSMQ General
m Bajo 0% 9% 14% 20% 22% 11%
Moderado| 100% 41% 48% 80% 53% 61%
m Alto 0% 50% 39% 0% 25% 28%

Figura 6. Grafico de porcentaje de MAPO segun su clasificacion.
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De todos los servicios observados, los que presentaban un mayor valor
de indice MAPO fueron los servicios de Medicina y Cirugia, con un valor 3,
significando un nivel de riesgo alto. Mientras que, el servicio que presenta un
menor nivel de riesgo fue Pensionado, con un valor de 1, significando un nivel

de riesgo insignificante (Figura 7).

Nivel de riesgo MAPO segun Servicio
3 3
3
2 2 2 2 2 2
2
1
1
0 .
& 2 O o g @ R P &
e&(} (}&% «0\000 0&0% o° N S c-’\o‘@ &
) g@) N °<°'b R &
% ,\\’b

Figura 7. Gréfico de distribucion del nivel de riesgo MAPO

segln servicio
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Respecto al dolor, 391 (82%) trabajadores presentan dolor en alguna

parte del cuerpo al realizar MMP, en los ultimos 6 meses (Tabla 9).

Tabla 9. Representacién del dolor debido a MMP.

HCVB 97;91% 10;9%
HGF 135;82% 30;18%
HEP 79;78% 22:22%
HQ 39;78% 11;22%
HSMQ 41;75% 14:25%
391;82% 87;18%

De un total de 391 personas que refirieron alguna sensacion de dolor al
realizar MMP, el principal dolor se localiza en espalda 86% (336 personas),
seguido de hombro 40% (157 personas), cuello 38% (149 personas) y mufieca

37% (144 personas) (Tabla 10).

Tabla 10. Distribucién del dolor debido a MMP.

Dolor cuello | espalda |Hombro | Codo |mufieca | cadera | rodilla | Tobillo

_149,38% 336,86% 157,40% 64,16% 144,37% 50,13% 82,21% 28,7%
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Para mayor interpretacion de los resultados se muestra la Figura 8.

Distribucion del dolor ME por MP

86%

100%
80%

60%

a0 | 8% 40% 37%
21%

20% 16% 13%

7%

0%

Cuello Espalda Hombro Codo Mufieca Cadera Rodilla Tobillo

Figura 8. Gréfico de distribucién del dolor ME por MMP.
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El esfuerzo percibido del personal de enfermeria tuvo un valor promedio

de 8 1, medido en escala de borg, lo que se considera “muy muy pesado”

(Figura 9)
Esfuerzo percibido
10 9
9 8 8 8
8 7
.
6
5
4
3
2
1
0
HCVB HGF HEP HQ HSMQ General

Figura 9. Gréfico del esfuerzo percibido segun Hospital.
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La asociacion entre el género y la presencia de dolor ME al realizar
MMP. De las mujeres encuestadas, un 84% present6é dolor ME, mientras que,
de los hombres encuestados, el 71% refirid haber presentado dolor ME en MMP

(Figura 10).

Género / Dolor ME  ooior e

m Sin Dolor ME
100%

84%

80%

60%

40%

20%

0%
Femenino Masculino

Figura 10. Grafico de asociacion entre género y dolor ME.
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De las personas con peso normal, el 75% refiri6 dolor ME; de las

personas con sobrepeso, el 85% refiri6 dolor ME y de las personas con

obesidad el 87% refiri6 dolor ME al realizar MMP en los ultimos seis meses

(Figura 11).

100%

80%

60%

40%

20%

0%

Peso Normal

IMC / Dolor ME

85%

Sobrepeso

m Dolor ME
m Sin Dolor ME

87%

Obesidad

Figura 11. Gréfico de asociaciéon entre IMC y dolor ME.
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De las personas con peso normal, el 24% presento algun tipo de LMERT;
de las personas con sobrepeso, el 33% presento algun tipo de LMERT, y de las
personas con obesidad, el 42% presenté algun tipo de LMERT durante el ano

2011 (Figura 12).

IMC / LMERT m LMERT

100% | Sin LMERT
80% 76%
60%
40%

20%

0%

Peso Normal Sobrepeso Obesidad

Figura 12. Gréafico de asociacién entre IMC y LMERT.
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De las personas que presentaban un peso normal, el esfuerzo percibido

al realizar tareas de MMP tuvo un promedio de 8; de las personas con

sobrepeso, el esfuerzo percibido fue de 8 como promedio y de las personas con

obesidad, el esfuerzo percibido mostré un promedio de 9.

10

Peso Normal

IMC / Esfuerzo fisico

Sobrepeso

Obesidad

Figura 13. Grafico de asociaciéon entre IMC y esfuerzo percibido.
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De las personas que presentaban algun tipo de enfermedad crénica, el
89% refirid la presencia de dolor musculo-esquelético al realizar tareas de
MMP; mientras que, de las personas sin ningun tipo de enfermedad crénica, el
79% refirid la presencia de dolor musculo-esquelético al realizar tareas de

MMP.

Enfermedad crénica/  wpolor ME

Dolor ME m Sin Dolor ME
100% 89%

80%
60%
40%

20%

0%

Enfermedad crénica Sin enfermedad crénica

Figura 14. Gréafico de asociacion entre enfermedad crénicay dolor ME.
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De las personas con enfermedad crénica, el 43% presentd algun tipo de
LMERT el ano 2011; mientras que, de las personas sin enfermedad croénica, el

28% presento algun tipo de LMERT el afio 2011.

Enfermedad cronica/ e
100% LMERT m Sin LMERT

80% 72%
60%
40%

20%

0%

Enfermedad crénica Sin enfermedad crénica

Figura 15. Gréfico de asociacién entre enfermedad cronicay LMERT.
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De las personas que realizaban actividad fisica, el 72% refirié dolor ME al
realizar tareas de MMP; mientras que, de las personas que no realizaban
actividad fisica, el 87% refiri6 dolor musculo-esquelético al realizar tareas de

MMP.

Actividad fisica / m Dolor ME

100% DOIOr ME m Sin Dolor ME
87%

80%

60%

40%

20%

0%
Actividad fisica Sin Actividad Fisica

Figura 16. Grafico de asociacion entre actividad fisicay dolor ME.
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8.2. Estadistica correlacional.

En la siguiente tabla se muestra la asociacion entre las variables. Para

las variables cuantitativas se muestra la correlacion, y para las cualitativas se

muestra la asociacion (p<0,05).

Tabla 11. Relacién de variables.

**p<0,01 significancia estadistica
* p<0,05 significancia estadistica

! Variables cuantitativas
2 Variables cualitativas
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9. DISCUSION.

Los resultados de este estudio muestran el contexto en el cual se realiza
el MMP, enfocado en el personal de enfermeria, asi como también en el
ambiente intrahospitalario; encontrando un alto nivel de riesgo a desarrollar

LMERT.

Segun Gutiérrez (2010), en estudios realizados en funcionarios de
centros hospitalarios que realizan MMP, se encontraron problemas de
sobrepeso. Esto concuerda con los datos obtenidos en nuestros resultados, que
indican que el 64% de las personas del total de la muestra, presentan
sobrepeso, con un IMC promedio general de 26,99. Al asociar IMC con la
variable dolor, se presenté una relacién positiva, lo que se apoya con la
publicacion de Leino (1998) que indica que un IMC mayor a 26 esta vinculado a
sintomas ME. Mishra y cols. (2003), observan que la relacion entre sobrepeso y
LME en cuello y hombro es confusa, concordando con estudios de Webb y
cols. (2003). Alteraciones en la ingesta de alimentos en el personal de
enfermeria, favorece el incremento del IMC y el desarrollo de enfermedades
cronicas no transmisibles (Cibele y cols., 2011). Itani y cols. (2011) y Hasler y
cols. (2004) demuestran la asociacion directa entre IMC elevado y el trabajo en

turnos.
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Si bien, gran parte de la muestra trabaja en sistema de cuarto turno, no
se encontrd relacion alguna con las variables de dolor, LMERT y esfuerzo
percibido. Segun Coérdova y cols. (2006), el sistema de cuarto turno no
representa riesgo significativo para las personas en los ambitos de la salud,
bienestar, vida social, adaptacién y rendimiento. EI mismo autor en el afio 2000,
determind que el sistema de cuarto utilizado en el sector de salud revestiria

menor riesgo para la salud y vida social, comparado con el sector industrial.

En cuanto a la edad, se observa una asociacion positiva con la variable
dolor ME, apoyandose en el estudio de Riedemann (2008), quien concluye que
el dolor ME aumenta en forma progresiva y marcada a medida que aumenta la
edad, tanto en hombres como en mujeres. Asimismo, Devereux y cols. (2004),
concluye una relacion significativa entre la edad avanzada de los trabajadores y

las LME en codo, antebrazo y hombro.

Respecto a las LMERT, el 32% de los encuestados afirmé haber
presentado algun tipo de éstas en el ano 2011. Por el contrario, Ando (2000),
determina que en encuestas realizadas en varios paises se observd un 80% de
LMERT en trabajadores de enfermeria. Sin embargo, el bajo porcentaje de
LMERT encontrado en nuestros resultados, probablemente se debe a que las
LMERT son auto-tratadas y no diagnosticadas, informacion entregada por los
mismos encuestados. Estudios demuestran que la sola presencia de dolor
prevé futuras LME (Hamberg-van Reenen y cols., 2008), lo cual podria reflejar

los resultados obtenidos en nuestro estudio, considerando que el 82% de la
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muestra refirid haber presentado algun tipo de dolor ME los ultimos 6 meses de
trabajo. Asi también, nuestros resultados indican, que las personas que
presentaban dolor ME, la mayor incidencia fue en espalda (86%), seguida de
hombro (40%) y cuello (38%), esto se complementa con estudios de Mehrdad y
cols. (2010) y Tinubu y cols. (2010). Por otro lado, Smith y cols. (2004),

encontré que la mayor prevalencia fue en hombro, seguido de espalda.

De las licencias presentadas por algun tipo de LMERT durante el afo
2011, el 65% correspondié al diagnostico de lumbago y el 24% a tendinitis,
concordando estos datos con estudios que indican que la mayor cantidad de
licencias se deben a estas patologias (Gutiérrez y cols., 2008; Pérez, 2008;

Torres y cols., 2005).

En nuestros resultados ademas, se encontrd una relacion positiva entre
el género femenino y la presencia de mayor dolor ME, en comparacion a
hombres. Lorusso (2007) relaciona el género femenino con una mayor
prevalencia de desarrollar LMERT. Sin embargo, no todos los estudios
sostienen la prevalencia de LMERT en mujeres. Hooftman y cols. (2004),
concluyen una fuerte evidencia de que el género masculino presenta un riesgo
mayor de lesiones de espalda por levantamiento de cargas en comparacioén con

las mujeres.

Lund y cols. (2010), concluyen que la inactividad fisica y el IMC alto se

asocian con un mayor riesgo de dolor crénico en espalda baja, cuello y hombros
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en la poblacion adulta. Concordando con nuestro estudio, donde se encontrd
una asociacion positiva entre inactividad fisica y dolor ME. El alto porcentaje de
inactividad fisica, se puede explicar por distintos factores tales como: largas

jornadas laborales, sobrecarga fisica, estrés laboral y roles familiares.

En cuanto al habito tabaquico en nuestros resultados, no se encontrd
asociacion con la presencia de dolor ME, LMERT y esfuerzo percibido. Smith
(2006), demostrd que el habito tabaquico es un factor de riesgo importante en la
presentacion de LMERT. Al revisar la literatura, existe controversia, Palmer y
cols., (2003), indicaron que existe una modesta pero consistente asociacion

entre fumar y dolor ME regional.

Respecto a la variable capacitacion, Bricefio y cols. (2005), demuestran
que el personal de salud atribuye sus enfermedades al tipo de trabajo que
realizan y a la falta de prevencion, ya que no existen procedimientos escritos, ni
se toman medidas para evitar los riesgos. Si bien, en nuestros resultados no se
encontré relacion entre la capacitacién y la presencia de dolor, LMERT vy
esfuerzo percibido. Fragala (2004) y Keir (2004) demuestran que la
capacitacion por si sola no es una medida preventiva eficaz. En muchas de las
intervenciones tradicionales basadas en la capacitaciéon de los trabajadores,
relacionadas con una adecuada mecanica corporal para prevenir LMERT no
han dado un amplio éxito en la reduccion de las tasas de lesiones. Por otro
lado, Collins y cols. (2004) sefiala que mediante programas de prevencion

basadas en capacitacién practica se reduce significativamente las LMERT en el
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personal de enfermeria independiente de la edad. Alvarez (2010) precisa que
es necesario desarrollar formacién periddica, tedrica y practica al personal de
salud, sobre las técnicas para desarrollar movilizaciones minimizando asi la
exigencia biomecanica, y sobre el uso correcto de equipos de ayuda. Sin
embargo, Lloyd y cols. (2004), concluyen que los dispositivos mecanicos de
elevacion de cualquier tipo han demostrado ser mas seguros tanto para

enfermeras como pacientes en comparacion a MMP.

Con respecto a los afios de profesion, no se encontroé relacion con dolor
ME, LMERT ni esfuerzo percibido. Tinubu y cols. (2010), determinan que los
profesionales con una experiencia mayor a 20 afos, presentan un riesgo cuatro
veces mayor de desarrollar LMERT, en relacion con los que tienen una
experiencia menor entre 11 y 20 afios. Esto se podria explicar debido al dafo

acumulativo y las posturas viciosas que se encuentra sometido el personal.

En nuestros resultados, el esfuerzo percibido al realizar tareas de MMP,
se consideré “muy muy pesado”. Segun Speziale y cols., (2009), la medicidn
del esfuerzo percibido a través de esta escala, es una buena calificacion para
determinar el nivel de riesgo a desarrollar LMERT. Ramos (2005), determiné
que el esfuerzo percibido en enfermeras y practicantes, medido por la escala de
Borg de 10 puntos, fue categorizado como muy fuerte y fuerte, respectivamente;
lo cual se relaciona con los datos obtenidos en nuestro trabajo, lo que indica

que el trabajo del personal de enfermeria exige un gran esfuerzo fisico.
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El indice MAPO, mostré6 que el 61% del total de la muestra se
encuentra en un nivel de riesgo moderado. Mazzota (2007), indica que a un
nivel de riesgo moderado se puede incurrir en una mayor probabilidad de
lumbalgia aguda que la poblaciéon general. Relacionando este indice con la
presencia de dolor y esfuerzo percibido, se encontré una relacion positiva entre

ellos.

Dentro de los Hospitales, los servicios con mayor nivel de riesgo MAPO
fueron Medicina y Cirugia, y el servicio con menor nivel de riesgo fue
Pensionado. Kee y Seo (2007) senalaron que los servicios con mayor
prevalencia de LME, son la sala de Medicina y Cirugia. Esto se debe a que en
estos servicios las tareas de MMP, son realizadas con mayor frecuencia, por la
diferencia de recursos, numero de operarios por paciente y distribucion del

espacio fisico.
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10. CONCLUSION.

En este estudio se encontr6 que el personal de enfermeria se ve
enfrentado dia a dia a condiciones laborales inadecuadas para la realizacion de
tareas de MMP, lo que esta directamente relacionado a una mayor exposicion a
riesgos ergondmicos. Los principales factores de riesgo encontrados se enfocan
en: la organizacion del trabajo (falta de personal, largas jornadas laborales),
factores relacionados con el medio ambiente (ausencia o mal estado de ayudas
mecanicas, espacio insuficiente), déficit de capacitacion en el personal, ademas
de las caracteristicas propias del personal (IMC elevado, inactividad fisica,
habito tabaquico), relacionandose todo lo anterior, con el gran esfuerzo fisico
percibido por el personal de enfermeria, y teniendo como consecuencia la alta

presencia de dolor ME.

Ademas, los resultados del método de evaluacién ergonomica MAPO,
evidenciaron un nivel de riesgo moderado, lo que indica que se debe realizar
una intervencion a medio-largo plazo, mediante dotacion de equipos de ayuda,

supervision sanitaria y capacitacion.

Se pudo evidenciar que el MMP se asocia con una alta incidencia de
dolor lumbar, siendo esto un riesgo considerable de desarrollar LMERT. En

nuestros resultados, sin embargo, no se encontré una alta prevalencia de estas
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lesiones, debido probablemente al sub-diagndstico que existe en el ambiente

intrahospitalario.

Asimismo, el personal de enfermeria presentd un alto nivel de esfuerzo
fisico, debido al MMP y las condiciones laborales, dejando en evidencia el

elevado nivel de carga fisica a la cual se encuentran afectos estos trabajadores.

Los resultados de esta investigacion reflejan la problematica actual
respecto del escenario en el cual el personal de enfermeria ejerce sus
funciones, y permiten evidenciar la importancia de una intervencion ergonémica

necesaria.

Con los datos obtenidos, se hacen necesarios futuros estudios,
enfocados en intervenciones directas sobre el personal, con el objetivo de
realizar cambios y/o modificaciones que permitan disminuir la incidencia de

LMERT y ausentismo laboral.
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12. ANEXOS.

Anexo 1. Hoja de Consentimiento Informado.

Hoja de informacién para Consentimiento informado

Titulo: Andlisis del personal de enfermeria que realiza manejo manual de pacientes
en cinco hospitales de la V region de Valparaiso.

Alumnos Tesistas: Mauricio Caneo, Tulio Garrido, Karla Ortiz, Alejandra Parraguez.
Profesor Guia: Kigo. Ignacio Castellucci. Profesor Universidad de Valparaiso
Introduccion:

El manejo manual de pacientes (MMP) es reconocido como la causa principal de
lesiones osteomusculares entre el personal hospitalario, siendo la columna y hombros las
zonas mas afectadas y severamente debilitadas, situacion que se corrobora con la
manifestacion de dolor crénico de espalda en un 52% de las enfermeras. Si bien, en Chile
no existen estadisticas especificas del tema, es importante destacar, que segun los
objetivos sanitarios para la década 2000-2010, las enfermedades osteomusculares
ocuparon el primer lugar de enfermedades profesionales diagnosticadas en Chile y segun
la Asociacion Chilena de Seguridad el Lumbago ocupa el tercer en frecuencia de los
diagnosticos profesionales.

Por lo mencionado anteriormente, queremos invitarlo a participar en un estudio
realizado por la Universidad de Valparaiso y el Servicio de Salud Vifia del Mar- Quillota,
Valparaiso- San Antonio.

En qué consiste este estudio

Se realizara una encuesta al personal de enfermeria sobre aspectos generales,
histaria clinica y laboral, ademas de su desempefio en el manejo manual de pacientes,
con el fin de poder relacionar la situacion actual del manejo manual de paciente con
desarrollos de lesiones musculo-esqueléticas (LME). En segunda instancia se evaluara al
personal de enfermeria mediante el método MAPO, (Movimiento y Asistencia en
Pacientes Hospitalizados) que es una herramienta de observacion directa de las tareas de
manejo manual de paciente, con el objetico de evaluar el nivel de exposicion al riesgo de
desarrollar trastornos musculo-esqueléticos en la manipulacion manual de pacientes en
su lugar de trabajo.

Los procedimientos se realizaran en las dependencias del hospital donde usted
trabaja. Para participar de este estudio debe firmar el consentimiento informado.

Este estudio no tiene costo alguno para usted.

Riesgo

La realizacion de la encuesta y del método MAPO, son procedimientos que no
presentan riesgo para la salud e integridad del participante.
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Beneficios:

Los resultados de este estudio permitiran, entre otras cosas, obtener informacién
actualizada acerca de las capacitaciones que recibe el personal de enfermeria de la zona
central de Chile acerca del manejo manual de paciente. Ademas nos sirve para poder ver
la relacion que tiene esta dltima con las LME vy asi en un futuro poder encontrar una
manera de reducir las implicancias de los dafios y proteger la salud del personal.

La participacion en el estudio es totalmente voluntaria. Si usted no quiere participar
o decide no continuar con la encuesta puede expresarlo en cualguier momento.

Usted recibira una copia firmada de esta “Hoja de consentimiento informado™, en
todo momento se mantendra la confidencialidad de los datos recopilados en el estudio.
Sus datos e informacion personal no seran revelados en ningun informe del estudio, solo
se mantendra entre las personas de la investigacion. Usted puede hacer todas las
preguntas que estime conveniente acerca de este estudio.

Ante cualquier consulta que desee realizar, contactese con los alumnos
investigadores a cargo:

Mauricio Caneo: 94175664
Tulio Garrido: 91884538

Karla Ortiz: 97346327
Alejandra Parraguez: 96492927

Klgo. Ignacio Castellucci: 99427364

74



*

Universidad

deValparaiso
CHILE

Fecha: / /

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Se me ha explicado con detalles el estudio “Analisis del personal de enfermeria
que realiza manejo manual de pacientes en cinco hospitales de la V region de

Valparaiso”. He leido y entendido la informaciéon que se me ha proporcionado.

Conforme a lo anterior, estoy de acuerdo en participar en este estudio.

Entiendo que puedo rechazar la invitacion y que puedo retirarme en cualquier momento
debido a cualquier causa. Declaro que he recibido una copia de este documento para una

futura referencia.

Yo

Ceédula Nacional de Identidad

Decido participar de este estudio.

Firma

Yo g he

explicado cuidadosamente la naturaleza, procedimientos y eventuales riesgos de la
investigacion al estudiante mencionado anteriormente y he sido testigo de que se ha

completado el documento de consentimiento informado.

Firma
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Anexo 2. Encuesta sobre Manejo Manual de Pacientes.

i 2 2 ai * ]
Universidad de Valparaiso Universidad

Facultad de Medicina

Kinesiologia de“lpg'ﬂ fg
Encuesta sobre el Manejo Manual de Pacientes

Fecha:

Nimero de Encuesta:

Hospital:

El Manejo Manual de Pacientes se refiere a todas aquellas tareas que requieren el uso de fuerza humana para levantar, descender,
sostener, empujar o arrastrar una persona o parte de su peso. A continuacion encontrara una serie de preguntas destinadas a describir la
situacion actual sobre el manejo manual de pacientes en hospitales de la quinta region.

La siguiente encuesta se aplicara a Técnicos en Enfenmeria y Auxiliares Paramédicos, en su lugar de trabajo.

Datos Generales

1. Edad: 2. Sexo: o Femenino 3. Peso: 4. Estatura:
o Masculino
5. Ocupacion: o Técnico Enfermeria 6. Unidad (es) del Hospital en la (s) que trabaja:
o Auxiliar Paramédico
7. Afios ejerciendo la profesion: 8. [Realiza algin trabajo externo a este servicio?
o No
oSi  ;Cual?
9. Turno: oNo 10. ;Realizaba algin otro trabajo antes de su profesion?
oSi (Cual? o No
oSi jCual?
Datos médicos
En la pregunta 13 se mostrara un esquema que simplifica el entendinuento de la Intensidad de Actividad Fisica
11. ;Presenta alguna HTA Diabetes Dislipidenua Asma Artrosis Otra
Enfermedad cronica? ;Cual?
oS5i o No Tto.
12. ;Fuma? Tiempo- 13. jRealiza Actividad Fisica fuera del horario de trabajo?
o No oSi oNo
No/dia: o Si En qué mntensidad? oBaja oModerada  olntensa
;Cuantas veces a la semana?
14. ;Ha presentado dolor al Cuello | Espalda | Hombro | Codo | Mufiec | Cadera | Rodilla | Tobillo
realizar las tareas de MMP en a
los tiltimos 6 meses? N
0 No oSt 0
F
MEFE
Klgo.
Fammaco: o No o Si . Cual?
Farmaco Licencia Dias Klgo.
15. ;Ha presentado alguna Lumbago
lesion mmsculo-esquelética Tendinitis
diagnosticada debido a MMP el Esguince
20117 Cémo: Hombro dolor
oNo oSi Atrap. Nerv.
Otros

N: nunca; O: Ocasionalmente; F: Frecuente; MF: Muy Frecuente

Baja: el mivel de actrvidad fisica no esta inclmdo en categoria alta o moderada
Moderada: 3 o mas dias de actividad vigorosa por al menos 20 min. dianios, o 5 o mas dias de canmunata de mas de 30 min.

Alta: 7 dias a la semana combinacion de caminata o actividades de alta intensidad o 3 dias a la semana de actividad vigorosa



Datos Capacitacion MMP

16. En su formacion profesional [ Recibio conocimientos en relacion a MMP? oNo o Si
17. ;Conoce la ley ;Lo pone oSi
20.001 sobre el g : . s en = r
: 18. ;Conoce los riesgos asociados a una mala técnica — oNo ;Por queé?
manejo manual de de MMP? N practica’
e ?
cargas: oNo oSi
o No
oSi
19. ;Ha recibido Técnicas | Uso material Riesgo MMP Otras
capacitacidn sobre MMP
el MMP en los Cual?
s S 1 T
tltimos 6 afios? Le pareci6 1mil?
o No —
ST ;Lo ha puesto en practica?
,Cuantas veces?
20. ;Le parece mmportante recibir capacitacion sobre MMP?7 oNo oSt
;Por que?

Datos sobre MNP

En las preguntas 22 v 23. se les mostrara elementos visuales para apovar la compresion de las preguntas
21. ;Cuantos pacientes tiene a cargo durante el dia?

22. El hospital donde trabaja Cinturén | Tabla Disco Superf. Biped. Gria/
Jcuenta con material de transferencia | giratorio | deslizantes | mecanico Teckle
apoyo/ ayuda mecanica para i Cual?
MMP?
olNo o Si iCual
utiliza?
Cual cree
necesano?
23, ;Cua4l es la tarea de MMP que Garar Traslado Sentar en De sentado a | De bipedo a Reposiciona
realiza con mds frecuencia? Ordene con | paciente de cama- borde bipedo sentado miento
notadel 1 al 6 (1 mas frecuente) en cama cama cama
24 ;Cual es la tarea de MMP que
mias le dificulta? Ordene con nota del 1al
6 (1 el mas dificil)

25. ;De qué manera percibe la carga fisica al desarrollar tareas de MMP?
o0 ol o2 o3 o4 ob o6 o7 o8 o9 o 10

Muchas gracias por su cooperacion

La encuesta fue creada por los alumnos tesistas, basados en cuestionarios
internacionales como el Cuestionario Nordico y debidamente aprobada por un grupo de

expertos.

Esta fue presentada a los comités éticos y cientificos de los distintos Servicios de

salud y Hospitales y aceptada para la aplicacion al personal de enfermeria.

Tabla en la cual se basé la pregunta N° 13 de la encuesta.
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Nivel de actividad fisica alto

Nivel de actividad fisica moderado

Nivel de actividad fisica bajo

= Reporte de 7 dias en la semana de cualquier combinacién de caminata, o activi-
dades de moderada o alta intensidad logrando un minimo de 3.000 MET-min/
semana;

= o cuando se reporta actividad vigorosa al menos 3 dias a la semana alcanzando
al menos 1.500 MET-min/semana

- Reparte de 3 o més dias de actividad vigorosa por al menos 20 minutos diarios;

= o cuando se reporta 5 0 méas dias de actividad moderada y/o caminata al menos
30 minutos diarios;

= o cuando se describe 5 o més dias de cualquier combinacién de caminata y activi-
dades moderadas o vigorosas logrando al menos 600 MET-min/semana

= Se define cuando el nivel de actividad fisica del sujeto no esté incluido en las
categerias alta o moderada

Seroén, 2010
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Material de apoyo que se mostro en la pregunta N° 22 de la encuesta.

-

B I

AN
8 N )
Cinturon Tabla de
ergonomico transferencia
/ G
E—
N e ]
Superficies ’
deslizantes Grua o Teckle

o 4

Bipedgstador Disco giratorio
mecanico
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Material de apoyo que se mostro en la pregunta N° 23 de la encuesta.

1.- GIRAR AL PACIENTE EN 2.- TRASLADO DE CAMA -
CAMA CAMILLA

3.- SENTAR AL PACIENTE EN 4.- PASAR AL PACIENTE DE
BORDE DE CAMA SENTADO A BIPEDO
5.- PASAR AL PACIENTE DE 6- REPOSICIONAR AL PACIENTE

BIPEDO A SENTADO EN CAMA O SILLA




Anexo 3. Método MAPO

HOJA DE COLECCION DE DATOS PARA INDICE MAPO

Hoespital:

Manana: Tarde: Noche:

Unidad:
No. TOTAL DE PARTICIPANTES QUE REALIZAN TRANSFERENCIA DE PACIENTES EN LOS 3 TURNOS:

No. Total de operadores (Op)

PROPORCION DE Ne. DE PACIENTES / OPERADORES

Pacientes No Cooperadores (NC): promedio

: NC/op

Pacientes Parcialmente Cooperadores(PC): promedio

:PC/Op

FACTOR DE EQUIPO DE LEVANTAMIENTO (LF) Valor de LF
Equipos de levantamiento AUSENTES o INADECUADOS + a
INSUFICIENTES - iF
Equipos de levantamiento INSUFICIENTES o INADECUADOS 2
Equipos de levantamiento ADECUADOS Y SUFICIENTES 0.5
FACTOR DE AYUDA MENOR (AF) Valor de AF
Ayudas menores AUSENTES o INSUFICIENTES 1 :AF
Ayudas menores SUFICIENTES y ADECUADAS 0.5
SILLA DE RUEDAS Y SILLA CON ORINAL TIFDS DESLIAS RUEDAS o SIELACON
ORINAL
CARACTERISTICAS Y PTIE. INADECUADO DE - A B c D E No. Total
SILLA DE RUEDAS O SILLA CON ORINAL Nao. No. No. No. Nao. Silla de
Frenos en mal funcionamiento 1 ruedas:
Brazos no extraibles 1
Respaldo incomodo 1
Ancho mayor a 70 cm. 1
No. de sillas de ruedas X Suma ptje. Ptje Total
silla
Ptje. promedio silla ruedas (MSWh)= Ptje Total silla de ruedas/ No. Total silla de ruedas ruedas:
__:MSWh
FACTOR SILLA DE RUEDAS (WF)
Ptje. promedio silla ruedas (MSWh) 0.5-1.33 1.34-2.66 267-4 WE
Numéricamente suficiente S| NO Sl NO Si NO =
VALOR DE WF 0.75 1 1.12 1.5 1.5 2
CARACTERISTICAS ESTRUCTURALES DEL AMBIENTE
BANOS (centralizados o individuales en salas) TIPOS DE BANOS CON DUCHA
CJ\RACTERIFSTIEAS Y PTJE. INADECUADO DE Ptje A B G D E
BANOS CON DUCHA No. No. No. No. No. No. Total
Espacio libre inadecuado para uso de ayudas 2 de Bailos:
Puerta con menos de 85 cm. de ancho 1
Obstaculos no removibles 1 Ptje Total
No. de bafios X Suma ptje. BaRos:
Ptje. promedio Bafios (MSB)= Ptje Total Bafios/ No. Total Bafios S
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RETRETES (WC) t::en‘ttallzados o individuales TIPOS DE WC
en piezas)
CARACTERISTICAS Y PTJE. INADECUADO DE A B c D E No. Total
RETRETES PtJE No. No. MNo. No. No de WC:
Espacio libre insuficiente para rodearlo con la )
silla de ruedas
Altura insuficiente WC (por debajo de 50 cm) 1
W(C sin asideros laterales 1
Ancho puerta menor a 85 cm 1
Espacio a los lados del WC menor a 80 ecm 1 b
e o Ptje Total
o.de uma ptje. WC
Ptje. promedio WC (MSWC)= Ptje Total WC/ No. Total WC [
___:MSWC
SALAS TIPOS DE SALAS
CARACTERISTICAS Y PTIE. i, | NOw oMoy (Mo o) Mo o Mee - || N Tesl
INADECUADO DE SALAS ! sala sala sala sala sala de salas:
Espacio entre camas o entre cama y 5
pared menor a 90 cm
Espacio en el pie de cama menor a 5
120 cm
Cama inadecuada: necesita ser 1
parcialmente levantada
Egpf::o entre cama y piso menor a 5 Ptje Total
salas:
Altura del asiento del sillén menor a
0.5
50 em
No. de salas X Suma ptje. —_:Msw
Ptje. promedio salas (MSW)= Ptje Total salas/ No. Total salas

PUNTAJE PROMEDIO AMBIENTE (MSE)= MSB + MSWC + MSW = I:I = MSE

FACTOR AMEBIENTE (EF)
MSE 0-5.8 59-11.6 11.7-17.5 : EF
VALOR DE EF 0.75 1.25 1.5
FACTOR DE CAPACITACION (TF) FACTOR TF
Capacitacion adecuada 0.75 g
Sélo informacidn 1 —
Sin capacitacion 2
CALCULO INDICE MAPO
INDICE = [{ )x( )+ ( )x( ) 1x( ) x ) x( )
MAFPO NC/Op LF PC/Op AF WF EF TF
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Anexo 4. Resultados HSMQ.

Estadisticas descriptivas.

A continuacion se presentan las estadisticas descriptivas para el Hospital
San Martin de Quillota. Se muestran las tablas dénde se determina ademas el

valor de la muestra en general, es decir, de los 478 encuestados.

Se observa en la siguiente tabla, que la edad promedio de los
encuestados es de 39 + 14 afos.Con respecto al IMC podemos decir que su
promedio es de 26,75 lo que corresponde a “Sobrepeso”. Los afios de profesion
tuvieron como promedio 16 + 13 anos. El numero pacientes promedio en todas

las unidades es de 8 pacientes por trabajador.

.Tabla 1. Caracteristicas descriptivas.

N° de Pacientes

Servicios IMC
Cirugia 27,71+ 407
Medicina 14 3716 28,08+£5,92 13+ 12 8+ 2
Pediatria 9 44+18 25,51+ 1,45 22+ 19 6+ 3
SENETgEL 12 38+ 15 24,54+ 2,56 14+ 12 70
HSMQ 55 39t+14 26,75+ 4,25 16+ 13 8+2

Afios de profesion

General 478 3712 26,99+ 4,37 13+ 11 8t 4
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En la variable género, se observa que 54 personas (98%) corresponden
al sexo Femenino, mientras que 1 persona (2%) corresponden al sexo

Masculino.

Tabla 2. Distribucién por Género.

Servicios

Femenino Masculino
Cirugia 19; 95% 1; 5%
Medicina 14; 100% 0; 0%
Pediatria 9: 100% 0; 0%
Pensionado 12; 100% 0; 0%
HSMQ 54; 98% 1; 2%

General 394: 82% 84: 18%

Para las variables cualitativas, en la siguiente tabla se observa que del
total de la muestra, 14 personas (25%) presentan habito tabaquico. En cuanto
a las enfermedades cronicas, 16 personas (29%) presentan algun tipo de éstas.

Mientras que, 13 personas (24%) realizan algun tipo de Actividad Fisica.

Tabla 3. Descripcién de caracteristicas cualitativas.

Servicios Enfermedad Crénica Actividad Fisica
No No No
Cirugia 8 12 5 15 2 18
Medicina 2 12 4 10 4 10
Pediatria 1 8 2 7 5 4

Pensionado 3 9 5 7 2 10
HSMQ 14:25% 41:75% 16;29% 39:71% 13:24% 42:76%

General 224:47%  254;53% 121;25% 357,75%  151;32%  327;68%
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La figura y la tabla siguiente, muestran la capacitacion que ha recibido el

personal de enfermeria de los cinco servicios y general del hospital, donde se

observa que el 67% del total no ha recibido capacitacion, siendo Medicina el

que muestra un mayor porcentaje de personal no capacitado (86%).

Figura 1. Gréafico porcentual de Capacitacion.

Porcentaje

Capacitacion
100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%
Cirugia Medicina Pediatria | Pensionado | General
| Si 50% 14% 33% 25% 33%
= No 50% 86% 67% 75% 67%

Tabla 4. Capacitacion.

Capacitacion

Cirugia
Medicina
Pediatria

Pensionado
HSMQ

10;50%
2;14%
3;33%
3;25%

18;33%

10;50%
12;86%
6;67%
9;75%
37;,67%
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Con respecto a las LMERT, la siguiente figura muestra que el 33% de la

muestra general del hospital presenta LMERT, mientras que el 67% no posee.

Figura 2. Gréafico de prevalencia de LMERT.

LMERT Por Servicios y General
120%
100%
o 80%
8
G 60%
o
£ 40%
20%
0%
Cirugia Medicina Pediatria | Pensionado | General
mSi 20% 79% 0% 25% 33%
= No 80% 21% 100% 75% 67%

Tabla 5. Prevalencia de LMERT.

LMERT

Cirugia 4:20% 16;80%

Medicina 11;79% 3:21%
Pediatria 0;0% 9:100%
Pensionado 3:25% 9:75%
HSMQ 18;33% 37,67%
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Del 100% de las personas que presentaban LMERT, se extrapolaron las
frecuencias de los tipos de LMERT, en donde se observa que la mas comun es
Tendinitis (41%), seguido de Lumbago (41%), Otras (23%) y Hombro doloroso

(5%).

Tabla 6. Distribucion de los tipos de LMERT.

Lumbago Tendinitis Esguince Hombro A.N. Otras

doloroso
Cirugia 1;20% 4,80% - == == -
Medicina 4;31;% 5;38% - 1;8% - 3;23%
Pediatria - -- -- -- -- --
Pensionado PASGG - -- -- -- 2;50%
HSMQ 7,32% 9;41% -- 1;5% - 5;23%

General 80; 44% 49;27% 7;:4% 13;7% 1:1% 31:17%

Para una mayor interpretacion de los resultados se muestra un grafico en

la siguiente figura.

Figura 3. Gréafico de distribucién de tipos de LMERT.

10 -

8 -

6 -

4 -

N ]

0 1 T T
Cirugia Medicina Pediatria Pensionado General
m Lumbago | Tendinitis m Esguince
m Hombro doloroso m Atra. Nerv. m Otras
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Del total de la muestra que posee LMERT, se observé que la mayor

cantidad de licencias es presentada por el diagnostico de lumbago y tendinitis.

Tabla 7. Distribucién de licencias por tipo de LMERT.

Servicios Licencias segun LME
Lumbago Tendinitis Esguince Hombro doloroso A.N. Otras
Cirugia 1;20% 4;80% - - - -

Medicina 4,44:% 2;22% - - - 3;33%
Pediatria - - - - - -

Pensionado SR - - - - 1;50%
HSMQ 6;37% 6;38% - - - 4;25%

General 65;45% 35;24% 6;4% 9;6% 1;,1% 28;19%

En la siguiente figura se muestra el gréafico de la distribucion de licencias

por tipo de LMERT del hospital.

Figura 4. Distribucion de licencias por LMERT.

0, 0%
0, 0%

0, 0%

m Lumbago m Tendinitis m Esguince m Hombro doloroso m Atra. Nerv. m Otras
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En la siguiente figura se observa que el 53% del total de la muestra
presenta un nivel de riesgo moderado, un 25% presenta un nivel de riesgo alto,
mientras el 22% presenta un nivel de riesgo insignificante, al evaluar la variable
MAPOQO. Cabe destacar, que el servicio que presenta mayor MAPO es Medicina,

mientras que el servicio con menor MAPO es pediatria.

Figura 5. Grafico de porcentaje de MAPO segun su clasificacion.

Porcentaje de MAPO segun
clasificacion
120%
100%
[¢]
T 80%
g 60%
o
S 40%
[a
20%
0% - — . -
Cirugia Medicina Pediatria | Pensionado | General
ml 0% 0% 0% 100% 22%
m?2 100% 0% 100% 0% 53%
3 0% 100% 0% 0% 25%
ml

Nivel de riesgo insignificante
B2| Nivel de riesgo moderado
3| Nivel de riesgo alto
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Tabla 8. Porcentaje del MAPO segun su clasificacién.

Servicios Clasificacion MAPO
2 3
Cirugia - 20;100% -
Medicina - - 14;100%
Pediatria - 9;100% -

Pensionado 12;100% - -

HSMQ 12;22% 29;53% 14;25%

Respecto al dolor, en la siguiente tabla, de un total de 55 personas, 41
(75%) de ellos presentan dolor en alguna parte del cuerpo al realizar MMP, en

relacién a los ultimos 6 meses.

Tabla 9. Representacién del dolor debido a MMP.

Servicios Dolor de Cuerpo
Si No
Cirugia 2;10% 18;90%
Medicina 3;21% 11;79%
Pediatria 3;33% 6;67%
Pensionado 6;50% 6;50%
HSMQ 14;25% 41;75%

General 391;82% 87;18%
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En las siguientes tablas se muestra que de un total de 41 personas que
refirieron dolor, el lugar mas frecuente referido es espalda 30%, seguido por

cuello 15%.

Tabla 10. Distribucién del dolor.

Dolor Cuello Espalda Hombro

Ocasionalmente 8;15% 5;10%
Frecuente 6:14%  13:30% 5:11% 6:14%
Muy Frecuente 1:10% 3:30% 2:20% 0;0%

General 16;15% 32;30% 15;14% 11;10%

Muestra 149;38% 336; 86% 157; 40% 64; 16%

Dolor 3 Cadera Rodilla Tobillo
Ocasionalmente

Frecuente

Muy Frecuente

Muestra
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En la siguiente figura se muestra el grafico de esfuerzo percibido por el
personal de enfermeria, donde el valor promedio es de 8 * 2,2, medido en
escala de borg, considerandose “muy muy pesado”. El esfuerzo percibido mas

bajo lo presentd Pediatria con un promedio de 6.

Figura 6. Gréafico de distribucion del esfuerzo percibido.

Distribucion del esfuerzo percibido
10

N_ -
9 - 2.2

I~ G

5 1.0
Cirugia | Medicina | Pediatria Pen(i)ona General
@m=sPromedio 8 8 6 8 8
e===Desviacion Estandar| 2.1 1.7 2.4 2.3 2.2

Estadistica correlacional.

En primera instancia se mostraran graficos de dispersion para ver una
tendencia de las variables cuantitativas, en donde podemos observar que no
existe una tendencia entre los datos, sin embargo, en la siguiente tabla se

muestra que existe relaciones positivas entre estas variables.
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En la siguiente tabla se muestra las relaciones entre las variables. Para
las variables cuantitativas se muestra la correlacion, y para las cualitativas se

muestra la dependencia (p<0,05).

Tabla 12: Relacion de variables.

**p<0,01 significancia estadistica
* p<0,05 significancia estadistica

' Variables cuantitativas
2 Variables cualitativas
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