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IF Articulacidn interfalangica

MTC-F Articulacién metacarpofalangica

NHS National Health Service

OMS Organizacion Mundial de la Salud

PLB Porcidn larga del biceps

Sd. Sindrome

TI Tasa de incidencia

T™: Terapia manual

T-MTC Articulacién trapeciometacarpiana

TME Trastorno musculoesquelético

TMEC Trastorno musculoesquelético relacionado con la columna vertebral
TME Trastorno musculoesquelético relacionado con el trabajo
TMOLCES: Trastornos musculoesqueléticos de origen laboral del cuello y las

extremidades superiores
UEMD Upper extremity muscular disorders

UE Unidn Europea



RESUMEN

Introduccion: Los fisioterapeutas estdan en riesgo de sufrir trastornos
musculoesqueléticos de origen laboralen cuello y extremidades superiores
(TMOLCES). Sin embargo, las tasas de prevalencia y los factores de riesgo no estan bien

documentados.

Objetivos: El propdsito de este estudio fue determinar la prevalencia de TMOLCES en
los fisioterapeutas de Cataluiia, investigar las asociaciones entre TMOLCES Yy dreas
anatdmicas, aspectos demograficos y laborales de los fisioterapeutas, sus respuestas y

los factores de riesgo percibidos como causas de TMOLCES.

Métodos: Estudio transversal. Se invitd a participar en la encuesta a los fisioterapeutas
del Colegio de Fisioterapeutas de Catalufia en 2011. Se realizé andlisis descriptivoy

bivariado con el programa R, versién 3.3.2.

Resultados: Se encontrd una prevalencia de vida de TMOLCES de 87.3%; de 12 meses,
de 81.9% y la puntual, de 65.94%. El 57.4% de los menores de 30 afios se lesionaron en
los 3 primeros afios de ejercicio profesional. Los TMOLCES mas frecuentes fueron en el
hombro (62.1%) y en mufieca y/o mano (54.9%). Trabajar en fisioterapia deportiva, ser
mujer, utilizar técnicas de estiramientos, puntos gatillo manualesy masaje

presentaron asociacién significativa con TMOLCES.

Conclusiones: La prevalencia de TMOLCES entre los fisioterapeutas en Catalufia es mas
alta que la reportada en otros paises. Las zonas afectadas mas frecuentemente fueron
el hombro, la muifieca y mano. Nuestros datos sugieren que el género, las areas de

especialidad y las técnicas utilizadas estan correlacionados con esta alta prevalencia.

PALABRAS CLAVE: Trastornos musculoesqueléticos, Lesiones ocupacionales, Factores de

riesgo; Fisioterapia/fisioterapeutas; Extremidad superior
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RESUM

Introduccio: Els fisioterapeutes tenen el risc de patir trastorns musculoesquelétics
d'origen laboral en coll i extremitats superiors (TMOLCES). No obstant aixo0, les taxes

de prevalenca i factors de risc no estan ben documentats.

Objectius: El proposit d'aquest estudi va ser determinar la prevalenga de TMOLCES en
els fisioterapeutes de Catalunya, investigar les associacions entre TMOLCES i arees
anatomiques, aspectes demografics i laborals dels fisioterapeutes, les seves respostes i

els factors de risc percebuts com a causes de TMOLCES.

Metodes: Estudi transversal. Es va convidar a participar en l'enquesta als
fisioterapeutes del Col-legi de Fisioterapeutes de Catalunya el 2011. Es va realitzar una

analisi descriptiva i bivariada amb el programa R, versié 3.3.2.

Resultats: Es va trobar una prevalenca de vida de TMOLCES de 87,3%; de 12 mesos, de
81,9% i la puntual, de 65,94%. El 57,4% dels menors de 30 anys van manifestar haver-
se lesionat en els 3 primers anys d'exercici professional. Els TMOLCES més freqlients
van ser a la l'espatlla (62,1%) i al canell i ma (54,9%). Treballar en fisioterapia
esportiva, ser dona, utilitzar les técniques estiraments, punts gallet manual i massatge

amb presentar associacio significativa amb TMOLCES.

Conclusions: La prevalenca de TMOLCES entre els fisioterapeutes a Catalunya és més
alta que la trobada en altres paisos. Les zones afectades més freqlientment van ser
I'espatlla, el canell i la ma. Les nostres dades suggereixen que el génere, les arees
d'especialitat i les técniques utilitzades estan correlacionats amb aquesta alta

prevalenca.

PARAULES CLAU: Trastorns musculoesquelétics; Lesions ocupacionals; Factors de risc;

Fisioterapia/fisioterapeutes; Extremitat superior
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ABSTRACT

Introduction: Physiotherapists are at risk for work-related neck and upper limb
musculoskeletal disorders (WRULDS). However, prevalence rates and risk factors are

not well documented.

Objectives: The purpose of this study was to determine the prevalence of WRULDS in
the physiotherapists of Catalonia, to investigate the associations between WRULDS
and the anatomic areas, demographic and labor aspects of the physiotherapists, their

responses and the risk factors perceived as causes of WRULDS.

Methods: Cross-sectional study. Physiotherapists from the College of Physiotherapists
of Catalonia were invited to participate in the survey in 2011. Descriptive and bivariate

analysis were performed with the R program, version 3.3.2.

Results: A life prevalence of WRULDS of 87.3% was found, the prevalence of 12 months
was 81.9% and the point prevalence was 65.94%. 57.4% of PTs under 30 suffered
injury during the first 3 years of professional practice. The most frequent WRULDS
were in the shoulder, wrist and/or hand. Working in sports physiotherapy,
being female and using techniques such as stretching, manual trigger points and

massage showed a significant association to WRULDS.

Conclusion: The prevalence of WRULDS among physiotherapists in Catalonia is higher
than the prevalence reported in other countries. The most frequently affected areas
were the shoulder, wrist and hand. Our data suggest that gender, areas of speciality

and techniques used are correlated with this high prevalence.

KEYWORDS: Occupational injuries; Musculoskeletal disorders, Risk factors;

Physiotherapy/physiotherapists; Upper extremity
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I. INTRODUCCION

Este trabajo de tesis doctoral se situa dentro de los estudios de investigacion en los
gue estuvimos trabajando desde la comisién de Extremidad Superior del Colegio de
Fisioterapeutas de Cataluia (CFC), integrada por Vicens Punsola Isard, Enric Sirvent
Ribalda, Daniel Misas Guerrero, Feélix Obradd Carriero, Elena Ozaes Lara, Rubén

Sequeira Delgado y la doctoranda.

El Colegio de Fisioterapeutas de Cataluia, es un colegio profesional constituido con el
fin del ejercicio de las funciones propias de estas corporaciones publicas, entre las que

se incluye la de promover la investigacion relacionada con la Fisioterapia.

El CFC realizo la distribucion de un cuestionario entre los fisioterapeutas colegiados de
Cataluiia, confeccionado por su Comision de Extremidad Superior, para tener
informacién actualizada sobre el impacto de las diferentes patologias de esta
extremidad en el ejercicio profesional. Esta primera motivacion sobre los trastornos
musculoesqueléticos nace de la preocupacién por las patologias que puedan afectar la
extremidad superior en los fisioterapeutas, profesionales cuya herramienta béasica de

trabajo son las manos.

Con un propdsito cientifico de colaboracién la doctoranda firmé un convenio con el
CFC teniendo previsto de realizar un estudio denominado “Patologies laborals en les
extremitats superiors dels fisioterapeutes a Catalunya”. Por razones que se explican en
el cuerpo de la tesis, se modifico este nombre del estudio por el de “Trastornos
musculoesqueléticos de origen laboral en el cuello y las extremidades superiores de los

fisioterapeutas en Cataluia”.

En 2012 se reorganizaron las Comisiones de trabajo del CFC y se creyd conveniente
fusionar las comisiones de Aparato locomotor, Terapias manuales y Extremidad
superior, con la creacion de la Comision de Fisioterapia neuromusculoesquelética. Es

en este contexto donde se ubica este trabajo de tesis doctoral.



El objeto de estudio de este trabajo se enmarca dentro del campo de la epidemiologia
asi como también en el de la prevencion de riesgos laborales. Concretamente
corresponde a la linea de investigacion sobre Patologias laborales en fisioterapia,
continuando asi promocién de la investigacidon relacionada con la Fisioterapia del

Colegio de Fisioterapeutas de Catalufia.



1. ANTECEDENTES

A. TRASTORNOS MUSCULOESQUELETICOS RELACIONADOS CON EL TRABAJO (TMETS)

Hace tres siglos (en 1717), el padre de la medicina del trabajo, el italiano Bernardino
Ramazzini, reconocié la relaciéon entre el trabajo y ciertos trastornos del sistema
musculoesquelético por la realizacién de movimientos repentinos e irregulares y la
adopcion de posturas incomodas. Hay una variedad de términos para los trastornos
musculoesqueléticos que se refieren directamente a profesiones, p.e. "codo de
carpintero"”, "mufieca de costurera" o "hombro de albaiiil"(1). Aunque la referencia a

los trastornos musculoesqueléticos es antigua, es necesario establecer una definicion

gue acote Yy clarifique su significado para el desarrollo del presente trabajo.

DEFINICION

El término trastorno musculoesquelético (TME) denota problemas de salud del aparato
locomotor, es decir, musculos, tendones, esqueleto, cartilago, el sistema vascular,
ligamentos y nervios. El TME identifica un gran nimero de condiciones que resultan de
traumatizar el cuerpo , ya sea en un minuto o de manera importante durante un
periodo de tiempo (2). Esto abarca todo tipo de dolencias, desde las molestias leves y
pasajeras hasta las lesiones irreversibles y discapacitantes (3). Los TMEs pueden ocurrir
en todas las partes del cuerpo, aunque la espalda, el cuello, los hombros y los

miembros superiores son las areas mas comunmente afectadas (4,5).

Aunque se considera que los TMEs son causados o intensificados por el trabajo, a
menudo estan también asociados a las actividades domésticas o a la practica de

deportes” (3).

Por definicidn, los trastornos musculoesqueléticos relacionados con el trabajo (TMETs;
o work-related musculeskeletal disorders — WRMSD, en inglés) son un subconjunto de
trastornos musculoesqueléticos (TMS) que surgen de las exposiciones ocupacionales
(6). Hay signos de trastornos musculoesqueléticos relacionados con el trabajo (TMETSs)
cuando los puestos o las condiciones de trabajo dan lugar a quejas de los trabajadores
de tensidén indebida, fatiga localizada, malestar o dolor que no desaparece después del

descanso durante la noche (7).



Los TMETs incluyen todos los trastornos musculoesqueléticos que son inducidos o

agravados por el trabajo y las circunstancias de su desempefio (8).

Por lo tanto, los TMETSs son el resultado de un desequilibrio entre las demandas
biomecanicas y las capacidades funcionales del trabajador. Cuando las demandas son
menores que las capacidades individuales, la probabilidad de desarrollar TMEs es
pequefia, el riesgo es minimo. Cuando las demandas son mayores, las estructuras

musculares y articulares estan sobrecargadas y hay un riesgo de TME (9, 10).

En conclusién, los TMETs pueden ocurrir cuando el sistema musculoesquelético es
empujado por encima de sus limites fisiolégicos, lo que significa una exposicion
acumulativa o de un solo evento a uno o mas esfuerzos prolongados o excesivos
(11,12)

Los TMETs cubren una amplia gama de problemas de salud que van desde malestar,
molestias y dolores menores, a condiciones médicas mas graves que pueden conducir
a discapacidad permanente. Cada afio millones de trabajadores europeos se ven
afectados por los TMEs, siendo los mas conocidos el dolor lumbar y los trastornos del
miembro superior relacionados con el trabajo. El primero se asocia principalmente a la
manipulacion manual, mientras que los ultimos se asocian a la repeticion de tareas y a

las posturas de trabajo incdmodas (4).

TERMINOS RELACIONADOS
Para su mayor comprension, hace falta reconocer algunos términos relacionados con

los TMETSs.

Los criterios normalizados para diagnosticar los TMETs en los Estados de la Unidn
Europea son escasos; se han empleado diversos términos para estudiarlos, describirlos
y difundirlos en los distintos paises. Estas diferencias se reflejan en los informes y en
literatura de investigacién y dificulta las comparaciones entre los Estados miembros de
la Union Europea(13) y también con otros paises. Algunos términos generales
utilizados son:

- work-related musculoskeletal disorders (WMSD, o WRMD o WRMSD) (14)

- Musculoskeletal symptoms (15)



- musculoskeletal disease (16)
- occupational muscle pain (17)
- work-related musculoskeletal complaints (18)

- Troubles Musculosquelettiques (19)

RELEVANCIA

En cuanto a su relevancia, se puede afirmar que los trastornos musculoesqueléticos
(TMEs) constituyen una de las principales causas de las enfermedades de origen
laboral en los Estados miembros de la Unidn Europea y los costes sociales y

econdmicos que ocasionan son particularmente elevados (13).

Los TMEs presentan una prevalencia e incidencia altas en la poblacidon trabajadora, con
una tendencia a aumentar en los ultimos anos; son las enfermedades relacionadas con
el trabajo mas frecuentes en Europa (20) y constituyen el principal problema de salud
relacionado con el trabajo que afecta a los trabajadores europeos (ver Fig.1) (4). Se

estima que en toda Europa 44 millones de trabajadores tienen TMETs. (21)

Figura 1 Contribucion de las cinco enfermedades profesionales mdas importantes
reconocidas en Europa (%), (European Occupational Diseases Statistics, EODS, 2001-2007)
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Fuente: Health and Safety at work in Europe — A statistical portrait (8)

Aproximadamente el 60% de las bajas laborales en la UE-27 puede atribuirse a

problemas musculo-esqueléticos (8). Aunque es dificil evaluar y comparar el verdadero
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alcance de los costes de los TMEs en La Fundacién Europea para la Mejora de las
Condiciones de Vida y de Trabajo concluyd que mas de un tercio de los trabajadores
europeos sufren de TMETs (22). Esto significa que unos 60 millones de trabajadores

informaron haber sufrido TMETs en Europa. (Ver Fig. 2)

En Espafia, las enfermedades ocupacionales del aparato locomotor son las mas
prevalentes de todas las enfermedades profesionales. Ademas, se puede observar una

tendencia al alza en muchos Estados miembros de la UE (23)

Figura 2: Aparicion de problemas considerados como el mdas grave problema de salud
laboral en los ultimos 12 meses en los empleados en la UE-27

—

Bone, joint or muscle problem
which mainly affects back

Bone, joint or muscle problem which main-
ly affects neck, shoulders, arms or hands

Stress, depression or anxiety

Bone, joint or muscle problem
which mainly affects hips, legs or feet

Other types of complaint
Headache and/or eyestrain

Breathing or lung problem

Heart disease or attack, or other
problems in the circulatory system

Infectious disease (virus, bacteria
or other type of infection)

Skin problem

Hearing problem

0 0,1 0,2 03 04 0,5 0,6 0,7 08 0,9

Fuente: Health and Safety at work in Europe — A statistical portrait (8)

La Labour Force Survey (LFS) 2007 mostré que el 8,6% de los encuestados tenia un
problema de salud relacionado con el trabajo, lo que correspondia a unos 23 millones
de personas en la UE 27. De estos, el 61% declaré que los TMETs fueron su principal
problema de salud. El 17% de los trabajadores informd de su exposicién a posturas de
trabajo dificiles, movimientos de trabajo o manejo de cargas pesadas como el

principal factor de riesgo que afecta su salud fisica (24).

Al mismo tiempo se evidencia que mientras que el nimero de enfermedades
profesionales en el sector manufacturero parecia disminuir con el tiempo, el nimero

de enfermedades en el sector 'salud y trabajo social’, aparentemente aumenté (8).
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Alrededor del 80% de las organizaciones europeas consideran los TMETs de moderada
a gran preocupacion; sélo los "accidentes" tienen una clasificacion mayor que los
TMETs (1) . Los TMETs en la espalda son mds reportados por hombres y los que afectan

a cuello, hombros, brazos o manos son mas reportados por mujeres (ver Fig.3).

Figura 3: Ocurrencia relativa de problemas de salud laboral identificados como mas graves
en los ultimos 12 meses en trabajadores de la UE27
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Fuente: Health and Safety at work in Europe — A statistical portrait (8)

Enfermedades musculo-esqueléticas ocupacionales reconocidas

Los TMETs son las enfermedades relacionadas con el trabajo mds frecuentes. Segun la
definicion de la OMS, la expresion “enfermedades relacionadas con el trabajo”
comprende todas aquellas enfermedades de origen multicausal en las que el trabajo
contribuye de una forma significativa pero con distinta magnitud. Es un concepto mas

IH

amplio que el de “enfermedad profesional”, ya que el modelo de reconocimiento de
enfermedad profesional varia de un pais a otro y conlleva una compensacidn

econdmica (20).

Es dificil recopilar datos a nivel europeo sobre los trastornos musculoesqueléticos
profesionales reconocidos. La Lista Europea de Enfermedades Profesionales considera

en lo relativo a las enfermedades musculoesqueléticas, condiciones especificas

-9-
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relacionadas con la vibracién, la presidn local y el uso excesivo de tendones, tejidos
peritendinosos e inserciones tendinosas. Soélo unos pocos Estados aceptan los
trastornos de la region lumbar, del cuello y del hombro como enfermedades

profesionales, y sélo para determinadas formas de enfermedad. (25)

Entre las enfermedades profesionales reconocidas, la mayoria se encuentra en el
grupo diagndstico de problemas musculoesqueléticos. Cuando se examina la lista de
enfermedades reconocidas, las enfermedades mas destacables son el sindrome del
tunel carpiano (STC) y las enfermedades debidas al sobreesfuerzo - sobrecarga de

inserciones musculares y tendinosas (4) (8).

FISIOPATOLOGIA
Para una mayor comprension de los trastornos musculoesqueléticos, es necesario
establecer los mecanismos que las originan y que por ende faciliten su tratamiento o

prevencidn. Son varias las teorias que intentan dar explicacion a su aparicién.

Las teorias de la causalidad de los TMEs
Se han propuesto varias teorias para explicar los TMEs. El centro de todas las teorias es
la presuposicion de que todas las lesiones musculoesqueléticas ocupacionales son de

naturaleza biomecanica (11).

La Teoria de Interaccidn Multivariable explica que la interrupcién del orden mecanico
de un sistema bioldgico depende de los componentes individuales y de sus
propiedades mecdnicas, los que estarian causalmente afectados por la dotacién
genética del individuo, las caracteristicas morfoldgicas, la composicidn psicosocial, y

por los riesgos biomecdanicos ocupacionales (11).

La teoria diferencial de la fatiga explica las actividades ocupacionales desequilibradas y
asimétricas crean fatiga diferencial y por lo tanto un desequilibrio cinético y cinematico
gue resulta en la precipitacion de la lesidn. La Teoria de la Carga Acumulativa sugiere
un rango umbral de carga y producto de repeticion mas alla del cual precipita la lesién,
ya que todas las sustancias materiales tienen una vida finita. La teoria de
sobreesfuerzo afirma que el esfuerzo que excede el limite de tolerancia precipita la

lesién musculo-esquelética ocupacional. (11)
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Aunque estas teorias pueden explicar el mecanismo inmediato de la precipitacion de
las lesiones, todas operan simultdneamente e interactuan para modular las lesiones en

diferentes grados en diferentes casos (11).

La fisiopatologia de los trastornos musculares de las extremidades superiores (UEMD,
en inglés), es decir, trastornos del tejido muscular propiamente dicho, excluye los
trastornos de los tendones y los trastornos de las inserciones tendinosas, con

mecanismos diferentes.

Para el desarrollo de esta tesis es imprescindible referirse a las causas y a los factores
de riesgo, ya que facilitan entender los trastornos y permiten establecer mecanismos
de prevencidén. A continuacion estableceré las principales causas y los factores de

riesgos relacionados con los TMET:

CAUSAS

Los sintomas musculoesqueléticos tienen una etiologia multifactorial (5,10). Una
postura no neutral de la mufieca, el brazo y el cuello, el diseno del lugar de trabajo, la
duracion del trabajo , asi como los factores psicoldgicos y sociales, como la presion de
tiempo y la percepcién de alta carga de trabajo, interactuan en el desarrollo de estos
sintomas (26). Los factores de riesgo actian simultdneamente en una regidn conjunta
o del cuerpo del trabajador en un efecto sinérgico (5) . Para manejar los factores de
riesgo se ha de tener en cuenta esta interaccién en lugar de centrarse en un solo factor

de riesgo.(10)

Cada tipo de TMET (p.e., TMET de espalda baja, STC, tendinitis, epicondilitis, etc.) tiene
diferentes factores de riesgo (12,27). Es dificil que un solo estudio satisfaga todos los
criterios para determinar una relacién causal entre los factores de riesgo y TMET. Por
lo tanto, es importante integrar la informacidon de multiples estudios sobre factores
qgue contribuyen a diferentes tipos de TMET. De esta manera, se pueden evaluar los

factores de riesgo y el nivel de evidencia de su relacion con cada TMET(12).

Los trabajadores estan generalmente expuestos a varios factores al mismo tiempo y la

interaccion de estos efectos a menudo son desconocidos (27).
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Por consiguiente, los TMETs se refieren a lesiones desarrolladas con el tiempo que son
causadas por una combinacién de factores de riesgo que actuan simultdneamente en
una regidn articular o corporal, en un efecto sinérgico (10). Sin embargo, hasta ahora,
la patogénesis bioldgica asociada con el desarrollo de la mayoria de los TMETs es

desconocida (10,11).

FACTORES DE RIESGO

Los TMETs son enfermedades multifactoriales con componente profesional. Los
factores que causan los TME son biomecdnicos y relacionados con las limitaciones
psicosociales y organizacionales. Deberian anadirse a estos factores, el estrés, asi como
los factores individuales como la edad avanzada, o por sus antecedentes médicos, que

promueven la aparicion de los trastornos musculoesqueléticos.(19)

Hay varios factores que pueden contribuir al desarrollo de los TMEs. Ellos pueden

actuar solos o en combinaciéon como se muestra en la figura 4.

Figura 4: Factores de riesgo de Trastornos musculoesqueléticos

Factores

Psicosociales \
Y

Estrés " Demandas <gump- | Organizacion
: s del Trabajo
biomecanicas
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personal

= TME | «—=

Fuente:"Troubles musculo-esquelettiques” (19)
Los factores de riesgo identificados para el desarrollo de trastornos
musculoesqueléticos relacionados con el trabajo se dividen y organizan segun la parte
del cuerpo afectada y el tipo de factor de riesgo (biomecdnico, psicosocial o individual)

y el nivel de evidencia (evidencia fuerte, razonable o insuficiente).(12)
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FACTORES FISICOS Y MECANICOS (28) O BIOMECANICOS (12)

- Cargas/aplicacion de fuerzas (29): Algunos TMEs son causados por la aplicacion
repentina de una fuerza alta, pero la mayoria de las veces son el resultado de muchas
aplicaciones de fuerza repetidas, aparentemente moderadas, sostenidas durante un
periodo prolongado de tiempo (12)(30); esfuerzo excesivo, como el transporte de

cargas pesadas (19).

- Posturas forzadas o posturas estdticas (agacharse, arrodillarse, en cuclillas, brazos por
encima del nivel del hombro, falta de actividad fisica: sentado, de pie, acostado;
sobrecarga y subcarga). La postura de pie en posicion vertical con los miembros
superiores colgando naturalmente, es la llamada postura natural, todos sus angulos
son igual a cero. Se recomiendan posturas cercanas a la natural. (12)(28) (19)(29)

- Movimientos repetidos*(29): estrés continuo de las mismas estructuras anatdmicas
(10)(12)(19)

- Manipulacién manual del material, p.e, levantar, sujetar, llevar, tirar y empujar
exposicién a la fuerza o mucho esfuerzo (12,30)

- La elevada repeticion de los gestos,

- El trabajo que requiere movimientos precisos y muy finos(19)

- El tipo de presa: la pinza; es decir, llevada a cabo entre el pulgar y el indice, por lo
general solicitante. En efecto, los movimientos que requieren precisiéon puede implicar
un mayor esfuerzo muscular .(19)

- Vibracién mano-brazo, vibracion de todo el cuerpo, compresién mecanica y frio (31)

(32)(19)(29).

FACTORES ORGANIZATIVOS Y PSICOSOCIALES, Y ESTRES MENTAL (12,28,33)

- El exceso de trabajo (19)

- El ritmo de trabajo

- Autonomia

- Monotonia

- Ciclo de trabajo / descanso: falta de descansos o alternancia entre tareas mas o
menos exigentes y horas de trabajo excesivas(19)

- Demandas de tareas* (12) o la alta presién del tiempo (19)

- Apoyo social de los compafiieros (34) y de la jerarquia (19)
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- Control (34): falta de autocontrol en el de trabajo (19)

- Gestidn e incertidumbre laboral (10)(31): la falta de participacion de los trabajadores
en las decisiones sobre el trabajo y ver incierto el futuro profesional(19)

- Estrés (35)

- Bajo estado de animo (36)(37)

- La tendencia de somatizar (tendencia general a preocuparse por los sintomas
somaticos comunes) (38) (37)

- Satisfaccidn en el trabajo (34)

- La falta de oportunidades para ayudar, la dependencia al ritmo de una maquina, la
estandarizacion de los procedimientos que interfiere con la variabilidad del

movimiento(19)

FACTORES INDIVIDUALES Y PERSONALES (12)

- Edad (19)

- sexo (19,35)

- historia médica (19), presencia de comorbilidades* (12), TMETs anteriores (10): la
diabetes o un antecedente de fractura de mufieca favorecen la aparicion del STC (19).
- capacidad fisica

- obesidad/ alto indice de masa corporal* (12)

- actividades profesionales

- actividades deportivas

- actividades domésticas

- actividades recreativas

- consumo de alcohol y tabaco* (12,39,35)

- creencias y expectativas de salud adversas (actuando a través de un efecto nocebo
influyen fuertemente en la ocurrencia, y especialmente en la cronicidad y la
discapacidad resultante de los TMETs (34) .

A pesar de todos los conocimientos disponibles, sigue habiendo cierta incertidumbre
sobre el nivel de exposicidn a los factores de riesgo que desencadenan los TMEs.

Ademas, existe una variabilidad significativa de la respuesta individual a la exposicidon a

*Con evidencia al menos razonable de una relaciéon causal para el desarrollo de TMETs (12).
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los factores de riesgo. Es imposible estimar la probabilidad de desarrollar TMETs a
nivel individual (10).

Existe una creciente creencia de que la dimensién social de los TMEs puede requerir
estrategias adicionales de prevencion. En particular, el reconocimiento de que los
factores sociales generales (p.e., circunstancias econdmicas deficientes, bajos niveles
de educacién, malas conexiones con el mercado de trabajo) contribuyen a la mala
salud aumentando Ila vulnerabilidad de grandes poblaciones. Esto ocurre

independientemente de las condiciones de trabajo (40).

Por otro lado, parece ser que los factores fisicos de la carga de trabajo estdn mas
implicados en el inicio del dolor, mientras que los factores psicosociales estan

relacionados con la persistencia de los sintomas (41).
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B. TRASTORNOS MUSCULOESQUELETICOS RELACIONADOS CON EL TRABAJO EN
SANIDAD
Llegados a este punto, es necesario delimitar el estudio de los TMETs en los

profesionales del sector salud.

La sintomatologia musculoesquelética, es mas frecuente en los trabajadores espafioles
pertenecientes a la agricultura y a la pesca, seguidos por los servicios sociales y de
salud. Este dato tendra un mayor impacto ya que el nimero de trabajadores sanitarios
en Europa estd aumentando en los ultimos afos, en concreto 8,6% al 9,5% del total de

la poblacién laboral desde 2000 a 2006 (23).

Aproximadamente el 10% de los trabajadores de la UE trabajan en el sector de la salud
y el bienestar social. La salud es uno de los mayores sectores de empleo en Europa y
cubre una amplia gama de puestos de trabajo. Este sector tiene la segunda tasa de
incidencia mas alta de TMETs, después de la construccion (23). Respecto a la
distribucién por sexo, en casi todos los estudios revisados el género femenino presenta
mas sintomas relacionados con TMETSs, lo que tiene un gran interés ya que la mayoria
de la poblacidn sanitaria son mujeres(20); representan alrededor del 77% de la fuerza

de trabajo en el sector sanitario (23).

Los TME plagan la profesidon de enfermeria (enfermeras y auxiliares de enfermeria)
(42). Una fuente importante de lesiones a los trabajadores de la salud son los TMEs. En
los Estados Unidos, en 2010, los auxiliares de enfermeria, los enfermeros y los
asistentes tuvieron las mayores tasas de TMEs; hubo 27.020 casos, lo que equivale a
una tasa de incidencia (Tl) de 249/10.000 trabajadores, mas de siete veces el promedio
de todas las industrias (43). El promedio laboral total fue de 34/10.000 trabajadores.
La Tl para los obreros de la construccidon fue de 85.0 y para los obreros de carga y
materiales, de 154.9, todavia muy inferior a la de los auxiliares de enfermeria y los
enfermeros. En 2010, la Tl general de TMEs con dias de baja aumentd un 4%, mientras
gue la Tl de TMEs para auxiliares de enfermeria, enfermeras y asistentes aumenté un

10% (43).

En particular, la profesién de enfermeria ha demostrado ser una de las ocupaciones

mas arriesgadas para el dolor lumbar. La causa principal de los TMETs en la enfermeria
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son las tareas de manejo del paciente tales como elevar, transferir y reposicionar a los

pacientes (44).

Los riesgos potenciales para la seguridad y la salud en las operaciones de manipulaciéon
del paciente incluyen el peso del paciente y la distancia horizontal de las manos a la
parte inferior de la espalda de la persona que lo levanta. Existen muchas razones por
las que se produce la lesidn: p.e. el exceso de esfuerzo, la falta de habilidad, la
frecuencia, las condiciones de trabajo y la condicion fisica de la persona que se esta
manejando. En definitiva, el trabajo manual pesado, posturas incdmodas y lesiones

anteriores o existentes pueden aumentar el riesgo (44).

Una comparacion reciente entre diez profesiones sanitarias (45) concluyd que la
prevalencia de las afecciones musculoesqueléticas, especialmente la espalda baja (EB),
el cuello y el hombro eran altas en enfermeras y radidlogos. Los resultados de una
encuesta a fisioterapeutas y terapeutas ocupacionales informaron que su tasa de
incidencia anual de TMETs era comparable a la de los trabajadores de la fabricacién
pesada (46). Por otro lado, una revisién sistematica de 65 estudios revelé que una alta
prevalencia de trastornos musculoesqueléticos de miembros superiores en
profesionales de la odontologia, enfermeras y técnicos de laboratorio, pero no en

fisioterapeutas (45).

Hay mucha literatura que se centra en el DEB entre los trabajadores de la salud, sin
embargo, es muy escasa la literatura sobre trastornos cervicobraquiales ocupacionales
o dolor de cuello, hombro y brazo. El manejo de pacientes puede causar no sélo DEB,
sino también dolor de cuello, hombro y brazo, ya que potencialmente ejerce una carga
excesiva en el cuello, los hombros y los brazos (42,47). Un estudio transversal realizado
entre varias categorias de profesionales en un hospital de atencién terciaria en India
concluyd que una alta proporcidn de profesionales de la salud informd de TMETs en
alguna del cuerpo; la EB es el darea mas comunmente afectada (48). Respecto a la
ocurrencia de TMETs, un estudio demuestra que es mads alta entre enfermeras,
seguidas por fisioterapeutas y dentistas. Por otro lado, los técnicos de laboratorio y los
médicos son los menos afectados. Trabajar en las mismas posiciones durante largos

periodos, en posiciones incomodas o estrechas y tratar un numero excesivo de
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pacientes o muestras en un dia fueron los factores de riesgo de empleo mas

comunmente reportados para el desarrollo de TMETs (48).

La mayoria de los TMOLCES habituales para los trabajadores de la salud son
tenosinovitis, tendinitis, sindrome del tunel carpiano, enfermedad de De Quervain,
sindrome de salida tordcica, sindrome del cuello de tensién, capsulitis del hombro y

espondilosis cervical (44).

Hasta la fecha, existen pocas investigaciones sobre la prevalencia de TMEs en
fisioterapeutas, y son con muestras pequefias. En uno de estos estudios, el dolor de
TMEs en los 12 meses anteriores fue menor para los fisioterapeutas que para las
enfermeras: dolor en el hombro, 14% frente al 44%; en el cuello, 20% frente al 42%; de

extremidad superior, 20% frente a un 26% (42).

El estudio de Liao, (49) pone de manifiesto que, en comparacion con los terapeutas
ocupacionales y los farmacéuticos, los fisioterapeutas son el grupo de mayor riesgo

para desarrollar un nuevo trastorno de la columna vertebral.

Barbini et al (50) abordaron el problema del envejecimiento de las trabajadoras de la
salud y los TMETs, concluyendo que en enfermeria los problemas de quejas
musculoesqueléticas ya aparecen antes de los 40 afos, lo que sugiere, para esta
categoria profesional, un posible riesgo de envejecimiento patoldgico del aparato
musculoesquelético. Por otro lado, se encontrd que la presencia de dos o mas quejas
se asocid con el indice acumulativo fisico para fisioterapeutas y con el indice
acumulativo organizacional para enfermeras. El andlisis ergondmico del trabajo
demostré que el cuidado determina el mantenimiento de posturas incomodas, como
inclinarse mas de 45 grados y doblar y torcer el tronco durante largos periodos de

tiempo (hasta 5 horas consecutivas), lo cual representa un riesgo fisico (50).

Asi mismo, en un estudio reciente sobre identificacion de factores que afectan el dolor
lumbar en profesionales de la salud se evalud las posturas de trabajo de enfermeras,
fisioterapeutas, odontdlogos y dietistas, y consideraron que las posturas de cabeza y
cuello son factores variables que se encuentran entre los factores que afectan al DEB,

por lo cual la correccion de la postura de trabajo gana importancia (51).
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C. TRASTORNOS MUSCULOESQUELETICOS RELACIONADOS CON EL
TRABAJO EN FISIOTERAPIA

Todo lo expuesto anteriormente, nos permite centrarnos en los trastornos

musculoesqueléticos en el ejercicio de la fisioterapia.

La Fisioterapia es wuna disciplina dedicada a aliviar y prevenir lesiones
musculoesqueléticas (52). Paraddjicamente, los profesionales que se dedican a esta
profesion son susceptibles a lesiones del sistema musculoesquelético por las
caracteristicas de su trabajo, a pesar de que poseen el conocimiento
anatomofisioldgico de su cuerpo, principios de mecanica corporal y otros conceptos
preventivos. Con frecuencia, las exigencias fisicas impuestas por la tarea que realizan y
el entorno donde se desarrolla, exceden los limites fisioldgicos y biomecdanicos

aceptables y pueden sobrepasar las capacidades fisicas del fisioterapeuta (53).

Ademas, las posturas de trabajo muy exigentes por tiempos prolongados como la
bipedestacién con flexion o torsién constante de tronco, levantar constantemente
cargas ligeras o pesadas, el manejo constante de materiales manuales, halar o
empujar, la posicién de cuclillas o arrodillado, la aplicacion de fuerzas y las
desviaciones posturales significativas de espalda, cuello y mufiecas, son factores que

pueden influir en la aparicién de procesos dolorosos (54).

En definitiva, la practica de la fisioterapia requiere la ejecucién de muchas tareas
manuales intensivas relacionadas con la prestacidon de la atencion al paciente. Tales
actividades incluyen levantar, inclinarse/doblarse, torcerse, estirarse, realizar terapia
manual, y mantener posiciones incdmodas durante un periodo prolongado de tiempo.

Por lo tanto, los fisioterapeutas son susceptibles a lesiones musculo-esqueléticas (55).

PREVALENCIA — ESTUDIOS
Para desarrollar el tema de investigacion es necesario mencionar algunos estudios
sobre la prevalencia de los trastornos musculoesqueléticos en fisioterapeutas que se

contintan utilizando como referencia en investigaciones recientes.

Los primero estudios de TMETs en fisioterapeutas fueron sobre la elevada frecuencia

de dolor de espalda baja - DEB (Low back pain, LBP en inglés) en los fisioterapeutas,
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como el de Molumphy y col. (56) en 1985. Y aunque en los afios subsiguientes se
realizaron otras investigaciones mas generales, estudiando los TMETs por las
diferentes zonas del cuerpo (55,57-63) siguen predominando los estudios como éste
de Rugelj,(64) “ Low back pain and other work-related musculoskeletal problems
among physiotherapists”, es decir enfocandose mds en la espalda baja.(65)(49,66-71).
Durante las dos ultimas décadas se han realizado diversos estudios especificos de

TMETs en la mano, yaun mads especificos, del pulgar (71,72,74-75).

Posteriormente, Bork y col. (55) en 1996 investigaron la prevalencia de los TMET
durante un periodo de 12 meses y los factores que pueden estar asociados con estos
trastornos entre fisioterapeutas. Las 3 areas mas comunes de dafos en los 928
fisioterapeutas participantes fueron la espalda baja — EB (45%), la mufieca y la mano
(29,6%), y la espalda alta - EA (28,7%). Segun este estudio, levantar o transferir
pacientes se identificaron como el factor mas probablemente asociado al desarrollo de
TMETSs. Tratar un gran numero de pacientes por dia, trabajar en posturas forzadas o en
la misma posicion por mucho tiempo, y la realizacion de técnicas manual también

fueron considerados "grandes problemas"(55).

Holder y col. (57) en 1999 publicaron que un 62% de los fisioterapeutas padecen dolor
en la EB; la zona dorsal y las mufiecas y manos presentan TMTs en un 23%. Cromie y
col. (58) en el afo 2000 concluyeron que durante un afo el 82,8% de los
fisioterapeutas tiene algin TMET y determinaron una prevalencia del 48% de TMET en
la EB, 12,2% en zona cervical y un 11% en pulgar y un 9% tanto en la muieca como en

los hombros.

Los estudios de West y Gardner (59) en 2001 determinaron un 41% de TMET en la EB,
20% y13% en las zonas cervical y dorsal respectivamente y 19% en la mano, ademas

de un 3% tanto en codo como en hombro.

Salik y col. (60) presentaron en 2004 los siguientes resultados de un estudio en
Turquia sobre prevalencia de TMET en fisioterapeutas: 26% en la zona lumbar, 12 y
15.9% en zona zonas cervical y dorsal respectivamente y un 18% en la mano, un 22%
en el codo y 14% en los hombros. Campo y colaboradores (76) en 2008 encontraron

una tasa de incidencia anual de TMET en fisioterapeutas del 20,7%; la mayor
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proporcion fue en la zona lumbar (6,6%), seguido por la mufieca y mano (5,3%), cuello

(4,9%) y hombro (3,2%).

En 2010, Alrowayeh y col.(63) en un estudio en Kuwait, mostraron que la prevalencia
de TMET en fisioterapeutas en un ano fue del 47,6%, con DEB como el mas comun
(32%), seguido por molestias en el cuello (21%), espalda alta (19%), hombro (13%),

mano /mufieca (11%) y codo (4%).

Varios estudios informaron de predominio femenino en la prevalencia de TMETs entre
los fisioterapeutas (2,48,57,58,61). Esto puede ser debido al hecho de que las mujeres
pueden ser fisicamente mas fragiles que los hombres debido al tamafio relativamente
pequefio de sus musculos abdominales y fuerza muscular mas débil, que las coloca en
una desventaja relativa para levantar y transferir pacientes en la practica diaria. Otra
razén importante es que el embarazo induce cambios en la postura de la columna
vertebral y debilita las estructuras articulares, lo que incrementa el riesgo de TMETs.

(55)

La fisioterapia se considera una ocupacidn estresante en términos de la presencia de
factores ocupacionales asociados con el dolor de espalda (49,77): El dolor lumbar es el
TMET mas frecuentes en la profesion de fisioterapia (55,58,66,77) (78) a pesar que los
fisioterapeutas estan capacitados para mantener una mecanica corporal adecuada y

prevenir lesiones relacionadas con el trabajo (66).

En el estudio de Scholey y col. (77), el patrén de dolor de espalda en los fisioterapeutas
involucrados en la educacion de la espalda se comparé con el de un grupo de control
coincidente en edad y sexo. La incidencia y prevalencia anual, puntual y de vida, asi
como la distribucion anatémica fueron similares en ambos grupos a los encontrados
previamente en enfermeras y en la poblacién general a pesar de que casi todos los
fisioterapeutas habian estado involucrados en la educacién de la espalda (77,78). La
tasa de recurrencia también fue similar a pesar de los FTs tomaron medidas
anteriormente para evitar mds dolor de espalda (77,78). Es interesante resaltar que los
FTs son mas propensos a atribuir su dolor de espalda al trabajo y su aparicidn inicial a
un incidente relacionado con el trabajo (66,78). Por otro lado, los fisioterapeutas

recién graduados se mostraban mas satisfechos con su formacién en la habilidad de
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levantar que sus colegas mayores (77,78). Se puede concluir que entre el 30% y el 63%

de los terapeutas experimentaran dolor lumbar en algin momento de su carrera.(78)

La cultura de la fisioterapia es uno de los principales factores que contribuyen a los
TMETs, con muchos terapeutas que informan que su decision de usar estrategias para
la prevencion del dolor de espalda depende del uso de estas estrategias por parte de

sus colegas (66).

La prevalencia de dolor de espalda fue mayor en los terapeutas mas jévenes, mientras
gue se observd una tendencia opuesta para los miembros superiores. Dos tercios de

los terapeutas declararon que tenian multiples quejas de EB (79).

En cuanto a los factores de riesgo, Cromie (58) considera como tales las horas
semanales trabajadas, la cantidad de pacientes diarios, el no hacer suficiente pausas,
las tareas repetitivas, el trabajar al limite de las posibilidades. La realizacidén de terapia

manual fue afiadida por West y Gardner en 2001 (59).

La Chartered Society of Physiotherapy, menciond que los fisioterapeutas estaban en
mayor riesgo de desarrollar lesiones musculoesqueléticas, particularmente durante los
primeros 4 a 5 afos de practica (61) Un reciente estudio longitudinal de cohortes
mostré que el porcentaje total de trastornos musculoesqueléticos relacionados con la
columna vertebral - TMECs (spine-related musculoskeletal disorders — SRMDs, en
inglés) de nueva aparicién para fisioterapeutas es de 32,12. El tiempo mediano desde
la obtencidn de una licencia registrada hasta el desarrollo de TMECs es de 1,94 aiios.
La prueba log-rank mostré que los fisioterapeutas tienen la menor posibilidad de tener
una tasa libre de TMECs (P <0,0001). EI modelo de Cox demostré que los
fisioterapeutas tienen un mayor riesgo de TMECs de inicio reciente (cociente de riesgo:
1,65, intervalo de confianza del 95%: 1,48-1,84, P <0,0001) en comparacion con OTs y

farmacéuticos (49).

Ademas de las caracteristicas del trabajo en si, la edad y el sexo de los FTs son factores
de riesgo para los TMETs (55,58,60). Un estudio previo indicé que los TMETs estaban
relacionados con el trabajo en departamentos especializados; p.e., los ancianos (12%),

la rehabilitacién neuroldgica (14%) y los pacientes musculoesqueléticos (31%) son los
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tres principales lugares de trabajo clinicos que producen lesiones graves relacionadas

con el trabajo entre los fisioterapeutas (80).

Los fisioterapeutas que trabajaban en hospitales regionales, hospitales locales vy
clinicas tenian un riesgo significativamente mayor de desarrollar un TMEC que si

trabajaban en centros médicos (49).
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D. TRASTORNOS MUSCULOESQUELETICOS DE ORIGEN LABORAL DEL CUELLO Y DE
LA EXTREMIDAD SUPERIOR (TMOLCES)

A partir de este momento, se desarrolla de forma especifica los trastornos
musculoesqueléticos de cuello y extremidad superior (TMOLCES). Este apartado
desarrolla los TMOLCES especificando las zonas de afectacién; las causas y factores de

riesgo; la fisiopatologia y la patomecanica.

Los trastornos musculoesqueléticos relacionados con el trabajo del cuello y del
miembro superior son los trastornos ocupacionales mas comunes en todo el mundo.
(81). Los trastornos musculoesqueléticos de origen laboral del cuello y de la
extremidad superior (TMOLCES) pueden afectar cualquier regién del cuello, hombros,
brazos, antebrazos, munecas y mano. Algunos TMOLCES como tendinitis, STC vy
osteoartritis tienen signos y sintomas bien definidos; otros, los son menos, implicando

sélo dolor, malestar, entumecimiento y hormigueo (10,82).

Los trastornos de las extremidades superiores incluyen un grupo heterogéneo de
sintomas especificos y no especificos. Se considera que un sintoma es especifico
cuando: (1) comprende una combinacidn mdas o menos fija de signos; (2) probar
resultados en una reaccién predecible; (3) esta identificado y descrito de manera Unica
en la literatura cientifica clinica; p.e., epicondilitis lateral y el STC. Si un cierto sintoma
no coincide con los criterios mencionados anteriormente, el sintoma se llama no
especifico (83). Esta no especificidad de los sintomas obviamente conduce a problemas

en las definiciones operacionales de los trastornos y en el diagndstico (84).

No hay criterios normalizados para denominar los TMETs cuando afectan a las
extremidades superiores (13,85). La denominacion “Trastornos musculoesqueléticos
de origen laboral del cuello y las extremidades superiores (TMOLCES)” en la literatura
internacional no es consensual; su uso se extiende a partir de las directrices,
observaciones y publicaciones de la Agencia Europea para la seguridad y la salud en el
trabajo (86). Pero se utilizan muchos otros términos que se refieren a sintomas y

problemas de salud similares, como:

Lesiones por movimientos repetitivos (LMR o LPMR) (89,88)
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Upper limb disorders (88)

Repetitive strain injury (82)

Complaints of the arm, neck and shoulder (89)

Work-related musculo-skeletal disorders of the upper extremities (90)
Patologia créonica acumulativa por microtraumatismos de repeticion (91)
Non -traumatic arm, neck and shoulder complaints (92)
Musculoskeletal disorders of the neck and upper extremity (93)
Work-related upper quadrant musculoskelestal disorders (94)

Work related neck and upper limb problems (95)

Complaints of the neck and upper extremity (96)

Work-Related Musculoskeletal Disorders and Injuries (46)
Work-Related Musculoskeletal Injuries and Disorders (97)

Trastornos musculo-esqueléticos de las extremidades superiores (98)
Occupational overuse syndrome (00S)(99)(100)

Work-related Neck and Upper Limb musculoskeletal Disorders (WRULDS) (101)(102)(9)
Work-related musculoskeletal disorders of the upper limb (WRMSDS-UL) (103)
Upper extremity muscle disorders (uemds) (84)

Work-related upper extremity disorders (wrueds) (104)

Neck and upper extremity pain (105)

Upper extremity musculoskeletal disorders (106) (107)

Cumulative trauma disorders of the upper extremities (108)
Occupational shoulder-neck complaints (109)

Shoulder and neck pain (110)

Trastornos traumaticos acumulativos(9)

Occupational upper-extremity disorders (111)

Cumulative Trauma Disorders (CTDS) (23)

Occupational overuse syndrome (100)

Neck and upper limb disorders (NLD)(112)

Les troubles musculosquelettiques du membre supérieur (113)
Occupational cervicobrachial disorders (82)

Musculoskeletal disorders of the neck and upper limb (114)

Occupational cervicobrachial disorders (47)
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Neck, shoulder, and arm pain (NSAP) (47)
Upper limb pain syndromes(115)
Complaints of the arm, neck and shoulder (CANS) (89)

Les lésions associées au travail répétitif (LATR) (85)

Aproximadamente dos terceras partes de los trabajadores europeos afirman que
deben realizar movimientos repetitivos de las manos y los brazos, y una cuarta parte
soporta vibraciones derivadas de las herramientas que utiliza; estas circunstancias
constituyen importantes factores de riesgo de aparicion de TMOLCES (86). Un gran
numero de trabajadores de distintos sectores sufren TMOLCES, que constituyen la
enfermedad relacionada con el trabajo mas comun en Europa y suponen mas del 45 %

de todas las enfermedades profesionales (66).

Los TMOLCES son causa de sufrimiento personal y de pérdida de ingresos para los
afectados, pero también suponen un elevado coste para las empresas y las economias
nacionales. Se estima que su coste representa entre un 0,5 % y un 2 % del producto

interior bruto (40).

La literatura médica elabora protocolos de diagndstico e intervencién para muchos de
los TMOLCES. En la tabla 1 hemos sintetizado los TMOLCES mas comunes por zonas del

cuerpo y estructura anatdmica afectada de acuerdo a diferentes autores.
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Tabla 1: TMEs mds relevantes por parte del cuerpo y estructura anatdmica afectada

Estructura Cuello Hombro
afectada
Tendones y Tendinopatia
vainas del manguito de
los rotadores
Bursa y capsula Bursitis
Hombro
congelado
(capsulitis
adhesiva)
Musculos Sd. de
tension del
cuelllo
Nervios Sd de la Sd. de salida
Columna tordcica
Cervical
vasos
sanguineos
Hueso/
cartilago

Adaptado de (98)(4)(10)(116)(19)(29)

Codo

Epicondilitis
medial y
lateral

Bursitis del
olécranon
Higroma

Sd. del Tunel
Radial
Sd. del Tunel
cubital

TRASTORNOS ESPECIFICOS EN MANO Y MUNECA

Mufieca/mano

Tendinitis del abductor largo y del extensor
corto del pulgar (Enf de De Quervain)
Tenosinovitis de mufieca/mano

Quiste sinovial/ ganglion

Tenosinovitis estenosante digital (dedo en
resorte o en gatillo)

Tenosinovitis del extensor largo del primer
dedo

Tendinitis de los flexores y de los extensores
de la mano y dedos

Artrosis trapeciometacarpiana (rizartosis)
Artritis carpometacarpal

STC
Sd. del Canal de Guydn
Sd. brazo-mano

Sd. del Martillo hipotenar
Sd. de Raynaud

1. Tendinitis: es un inflamaciéon de un tenddén debida, entre otras causas, a que esta

repetidamente en tension, doblado, en contacto con una superficie dura o sometido a

vibraciones. Como consecuencia de estas acciones el tenddn se ensancha y se hace

irregular.

2. Tenosinovitis: produccion excesiva de liquido sinovial por parte de la vaina

tendinosa, que se acumula, hinchandose la vaina y produciendo dolor. Se originan por

flexiones y/o extensiones extremas de la mufieca. Un caso especial es el sindrome de

De Quervain, que aparece en los tendones abductor largo y extensor corto del pulgar

debido a desviaciones cubitales y radiales forzadas.

3. Dedo en gatillo: se origina por flexion repetida del dedo, o por mantener doblada la

falange distal del dedo mientras permanecen rectas las falanges proximales.
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4. Sindrome del canal de Guydn: se produce al comprimirse el nervio cubital cuando
pasa a través del tunel de Guyén en la mufieca. Puede originarse por flexion y
extension prolongada de la muieca, y por presion repetida en la base de la palma de la

mano.

5. Sindrome del tunel carpiano: se origina por la compresién del nervio mediano en el
tunel carpiano de la mufeca, por el que pasan el nervio mediano, los tendones
flexores de los dedos y los vasos sanguineos. Al hincharse la vaina del tenddén se
reduce la abertura del tunel presionando el nervio mediano. Los sintomas son dolor,
entumecimiento, hormigueo y adormecimiento de la parte de la mano: de la cara
palmar del pulgar, indice, medio y anular; y en la cara dorsal, el lado cubital del pulgar
y los dos tercios distales del indice, medio y anular. Esto se produce como
consecuencia de las tareas desempenadas en puestos de trabajo que implican posturas
forzadas mantenidas, esfuerzos o movimientos repetidos y apoyos prolongados o

mantenidos.

TRASTORNOS ESPECIFICOS EN BRAZO Y CODO

1. Epicondilitis y epitrocleitis: en el codo predominan los tendones sin vaina. Con el
desgaste o uso excesivo, los tendones se irritan produciendo dolor a lo largo del brazo,
incluyendo los puntos donde se originan. Las actividades que pueden desencadenar

este sindrome son movimientos de extension forzados de la murfeca.

2. Sindrome del pronador redondo: aparece cuando se comprime el nervio mediano en

su paso a través de los dos vientres musculares del pronador redondo del brazo.
3. Sindrome del tunel cubital: originado por la flexion extrema del codo.

En la aparicién de los trastornos originados por sobreesfuerzos, posturas forzadas y
movimientos repetitivos pueden distinguirse tres etapas: 1, aparicion de dolor vy
cansancio durante las horas de trabajo, mejorando fuera de este, durante la noche y
los fines de semana. 2, inicio de los sintomas al inicio de la jornada laboral, sin
desaparecer por la noche, alterando el suefio y disminuyendo la capacidad de trabajo.
3, persistencia de los sintomas durante el descanso, dificultando la ejecucidn de tareas,

incluso las mas triviales (31).
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Los trastornos de las EESS son comunes en la poblacidn general. Los datos de estudios
(nacionales) informan una prevalencia de 5 a 10% para las quejas no especificas de
esfuerzo que interfieren con las actividades cotidianas, pero las tasas pueden ser de 22
a 40% en poblaciones especificas de trabajo. P.e., para los estudios del sindrome del
tunel carpiano se han encontrado tasas de prevalencia de 7 a 14,5% (82). Sin embargo
las etiquetas de las enfermedades y las definiciones de los casos varian
considerablemente entre los estudios que podrian, en parte, explicar las diferencias
entre las tasas de prevalencia (88). Las mujeres informaron con mas frecuencia los
trastornos de las extremidades superiores como el problema de salud mas grave

relacionado con el trabajo (8).

Segun datos de la Lista Europea de Enfermedades Profesionales (European Schedule of
Occupational Diseases - EODS) de 2001, las enfermedades ocupacionales
musculoesqueléticas mads frecuentes fueron tenosinovitis de mano o muieca (5.379
casos) y epicondilitis del codo (4.585 casos). Ademads, hubo 2.483 casos de sindrome
del tunel carpiano (STC). Si se extrapolan a la UE en la proporcidon de la poblacidn
activa de la UE y los paises participantes, se registraran alrededor de 8.900 casos de
tenosinovitis, 7.600 casos de epicondilitis y 4.100 casos de STC reconocidos en la UE.]
Estos serian nuevos casos cada afio, por lo que el nUmero total seria mucho mayor

(10).

Hay una tendencia creciente a nivel de la UE: TMEs + STC aumentd en un 32% de
2002 a 2005 (en un 39% entre las mujeres). Los TMEs + STC representaron el 59% de
todas las enfermedades reconocidas cubiertas por EODS en 2005 (aproximadamente el
85% de todas las enfermedades profesionales entre mujeres). Pero en conjunto, el
numero de casos aceptados de enfermedad profesional es mucho menor que el
numero de casos autoevaluados relacionados con el trabajo (23). En la EODS, 8 de las

10 enfermedades profesionales mas comunes son TMOLCES segun muestra la tabla 2.
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Tabla 2: Numero de enfermedades ocupacionales, lista obligatoria EODS, 2001-2005

Carpal tunnel (g560) 2483 12575 14058 14964 17395

Arthrosis

of the elbow (m192) 12 88 90 87 81

::;‘:0‘)” vist teNOSTaVES 5379 10028 1246 11629 12962

im/us,

Bursitis of knee (m704) 442 1,337 1,269 1347 1,290

Mediz .\,< vlitis (

Lateral epicondylitis (m771) 4157 10658 11494 12,840 14,155

Fuente: Work-related musculoskeletal disorders in the EU — Facts and figures (23)

La tabla 3 compara el numero de trabajadores con enfermedades segun los datos de
la European Schedule of Occupational Diseases (EODS) para el afio 2005. Durante la
preparacion de esta tesis no estaban disponibles en las paginas oficiales de la UE tablas
o graficos mas recientes, posiblemente por los cambios que se han ido dando dentro

de la misma UE.
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Tabla 3: Numero absoluto de TMEs y STC, 2005. UE15, excepto Alemania, Grecia e Irlanda

Total

MSD + carpal tunne
Muscolosketal diseases
Arthrosis of the wrist

EARS

31,65

.

1
|
1

Lateral epicondylitis : 14,155
Medial epicondylitis jwm 1,599 : :
Bursitis of knee jm 1,290 : i
i 1 1 1
Bursitis of elbow j4gs ! ' :

Hand or wrist tenosynovitis 12,962

1

Meniscal lesions
Arthrosis of the elbow
Carpal tunnel sdr
Neurologic diseases

1 7,3'95
17418

| | | | |
0 5,000 10,000 15,000 20,000 25,000 30,000 35,000 40,00045,000 50,000

e e e e ——————————
el e e e im0 e e e g e e et v

] o e 0 B e s

e e -

e

el T S e e e e e e

Fuente: Work-related musculoskeletal disorders in the EU — Facts and figures
(23)

CAUSAS

El trabajo fisico implica la aplicaciéon de fuerza, tanto para mover objetos como para
mantenerlos en su sitio. El trabajo manual implica la contraccién de varios conjuntos
de musculos del cuello, los hombros, los brazos y las manos. Cuanto mayor sea la
fuerza necesaria para manipular objetos, mayor tensién adquiriran los musculos en las

partes del cuerpo que intervienen en el esfuerzo (86)

Aunque algunos TMOLCES resultan de la aplicacién subita de una fuerza extrema, la
mayor parte de ellos tienen su origen en el ejercicio repetido de una fuerza
aparentemente moderada que se prolonga durante un periodo de tiempo largo. Esta
situacién puede desembocar en fatiga muscular y lesiones microscépicas en los
tejidos blandos del cuello y las extremidades superiores y, en definitiva, en TMOLCES

(86).

Los principales factores de riesgo son (86):

Aplicacién de una fuerza que da lugar a una presién mecdnica intensa en el cuello,
hombros y extremidades superiores.

Trabajo en posturas forzadas: los musculos se contraen y el cuerpo soporta cargas

mecanicas mayores.

-31-



Movimientos repetitivos, especialmente si involucran los mismos grupos musculares y
de articulaciones y si existe alguna interaccién entre actividades con ejercicio de fuerza
y movimientos repetitivos (4).

Trabajo prolongado sin posibilidad de descansar y recuperarse del esfuerzo de
manipulacion de la carga.

Presion directa sobre herramientas y superficies.

Vibraciones mano-brazo que causan entumecimiento, cosquilleo o pérdida de

sensibilidad y obligan a ejercer mds fuerza para agarrar los objetos (86).
ACTIVIDADES QUE AUMENTAN EL RIESGO DE TMOLCES

En el cuello y los hombros:

- Trabajo en posturas en las que se tiene que soportar el peso de algunas partes del
cuerpo o sostener objetos, como el mantenimiento de los brazos en alto.

- Trabajo prolongado en posturas estaticas, con la contraccidn repetida de los mismos
grupos musculares

Levantamiento de los brazos o giro de la cabeza hacia un lado (repetidas veces).

En el codo, la muiieca y las manos:

- Uso de una fuerza muscular grande para manipular objetos, como, por ejemplo, la
que se ejerce cuando la apertura de la mano es exagerada o demasiado pequeiia
(como al dar un pellizco).

- Trabajo con las muiiecas en posturas desviadas, por ejemplo, giros hacia dentro o
hacia fuera.

- Repeticion de los mismos movimientos de muieca.

Otros factores de riesgo de TMIOLCES:

Son los siguientes (86):

Entorno de trabajo:

- Espacio reducido, que obliga a trabajar en posturas forzadas, y disefio inadecuado de
herramientas y maquinaria.

- Calor excesivo, que aumenta el estado de cansancio general, mientras que el frio

excesivo puede hacer mas dificil agarrar los objetos.
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- lluminacioén insuficiente, que induce a los trabajadores a adoptar posturas forzadas
para ver lo que estan haciendo.

- Niveles de ruido elevados, que ponen el cuerpo en tension.

Factores individuales (86):

- La capacidad fisica de los trabajadores varia y las lesiones previas hacen que el cuerpo
sea mas vulnerable.

Falta de experiencia, formacién o familiaridad con el trabajo.

Vestimenta o equipos de proteccién individual inapropiados, que pueden limitar las

posturas o requerir un aumento de la fuerza necesaria para trabajar.

Factores personales, como el tabaquismo o la obesidad (5).

Factores organizativos y psicosociales:

- Trabajo mondtono o a ritmo elevado.

- Presion por exigencias de tiempo.

- Falta de control de las tareas realizadas.

- Pocas oportunidades de interaccién social o escaso apoyo de los directivos vy

compaferos.

Ejemplos de factores de riesgo especificos de TMIOLCES:

- Cervicalgia: flexion prolongada del cuello o excesiva extensién del cuello (cabeza mas
cerca para ver mejor, hacer los gestos necesarios con mas precision ...)

La actividad muscular sostenida del trapecio se asocia con el dolor de cuello y hombro,
y puede estar influenciada por la tensién muscular individual o por los habitos motores
posturales, asi como la carga mecanica externa. Este patron sostenido de actividad del
musculo trapecio en el trabajo predice el dolor de cuello y hombro durante los
siguientes 2,5 afios.(117)

- TME de hombro: trabajo frecuente o prolongado con los brazos por encima de la
altura del hombro.

Transporte de cargas pesadas, aunque poco frecuentes.

Tareas repetitivas exigiendo levantar el brazo lejos del cuerpo.

Tendinitis a nivel de codo: movimientos repetidos de flexidon/extensién de la mufieca y

de pronosupinacién de antebrazo (19). La etiologia de las epicondilalgias no es bien
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conocida, aunque en su mayoria se acepta que se produce por esfuerzos exagerados
de prono-supinacién, con el codo en extensién mas o menos completa (118).

Presas con fuerza (ensamblaje de objetos pequefios, atornillado manual)

STC: Flexoextensiones repetidas de la mufieca.

Mantener el talén de la mano en una superficie dura.

Agarre con las puntas de los dedos, pinza con dedos (pulido, esmerilado, piezas de

montaje, embalaje ...)(19).

FISIOPATOLOGIA

En vista de la amplia gama de trastornos, tejidos y sintomas afectados, es poco
probable que se pueda identificar un Unico mecanismo fisiopatoldgico. De hecho, hay
una serie de hipotesis sobre los mecanismos fisiolégicos detras del desarrollo de los
trastornos de las extremidades superiores. Los mecanismos propuestos no son
necesariamente mutuamente excluyentes, sino que pueden desempefiar papeles
independientes que posiblemente lleven a los mismos sintomas, o pueden

desempeiiar papeles complementarios o interactivos (84).

Algunos experimentos indican que la actividad muscular de baja intensidad puede
causar dafio tisular en los musculos. No es probable que exista un Unico mecanismo
fisiopatoldgico comprensivo que sea responsable del dafio tisular y de los sintomas
descritos. Por ejemplo, uno de los aspectos mds desconcertantes de la fisiopatologia
de los TMEs de la extremidad superior es el hecho de que las quejas pueden ocurrir en
individuos que realizan tareas de baja intensidad, como el trabajo con ordenadores

(107,119,120).

Entre otras, la "hipdtesis de Cenicienta" puede ser vista como la hipdtesis mas
influyente para el desarrollo del dafio muscular debido a las tareas de baja intensidad:
la fuerza muscular generada en los niveles sub-maximos involucra sélo una fraccién de
las unidades motoras (UM) disponibles y que los patrones de reclutamiento son
probablemente estereotipicos. La actividad continua de estas UMs durante las tareas
sostenidas seria la causa del dafio a estas UMs (84). En el desarrollo de la lesion de las
fibras musculares durante la actividad muscular prolongada Ca2 + podria desempefiar

un papel central (84). Ademads, la acumulacion de Ca2 + puede conducir a la
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reabsorcién de Ca2 + mitocondrial, lo que se ha sugerido como resultado de dafo

estructural y agotamiento de energia (121).

PATOMECANICA

En vista de la amplia gama de trastornos, tejidos y sintomas afectados, es poco
probable que se pueda identificar un Unico mecanismo fisiopatolégico; estos no son
mutuamente excluyentes, sino que pueden desempefiar papeles independientes que
posiblemente lleven a los mismos sintomas. La fisiopatologia de los trastornos del
tejido muscular propiamente dicho, excluyen los trastornos de los tendones, de las

inserciones tendinosas, de las articulaciones, nervios y huesos (84).

Lo que si se puede afirmar es que todos los tejidos blandos, incluidos los musculos, los
tendones, la fascia, la sinovia y el nervio fallardn cuando se aplique suficiente fuerza

(122).

No obstante, la comprensién de la patogénesis de los TMOLCES varia mucho con
respecto a la condicién especifica en cuestién. Para muchos de los trastornos (p.e.,
STC), el cuerpo de conocimientos es impresionante, reuniendo biomecanica, modelado
matematico y medicion directa de cambios fisiolégicos y de tejidos blandos. Estos
forman un argumento coherente que es persuasivo de la patogénesis inducida
biomecdnicamente de tales condiciones. Para aquellas condiciones en las que la base
de conocimiento es mas pequeiia, existen hipdtesis plausibles que actualmente son

objeto de mucho interés en la investigacion (40).

Musculo

En relacién al mdusculo, hay pruebas de la presencia de trastornos de los tejidos
musculares (alteraciones de las fibras musculares y alteraciones de la microcirculacion)
en personas con TMOLCES, sin embargo, estos no son una condicidn suficiente para
gue se presenten molestias, pero pueden desempefiar un papel causal. Los
mecanismos posibles son: 1) La carga de unidades motrices de Cenicienta; 2)
acumulacién de Ca2 +; 3a) flujo sanguineo alterado; 3b) lesién por reperfusién; 3.3c) la
interaccion entre los vasos sanguineos y los nociceptores; 4a) transmisién de fuerza
miofascial; 4b) fuerzas de cizalla intramuscular; 5) puntos gatillo; 6) respuesta de

choque térmico alterada (40,84).
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Si bien la literatura no muestra pruebas completas de ninguno de estos mecanismos vy
ninguna de las hipotesis es capaz de explicar cuando la actividad muscular puede
llegar a ser patogénica en toda su extensién, es necesario remarcar que el proceso
fisiopatoldgico esta bajo la influencia de efectos modificadores, variando de factores
individuales a psicosociales. Cabe mencionar que el estrés de la tarea tiene influencia

en todos los mecanismos, y el dolor en si es un fuerte estresor (84).

Tendon / ligamento

Los tendones pueden inflamarse por la repeticién de carga, especialmente si es por
fuerzas de traccion (generadas o transferidas al musculo) y en una direccién
transversal por fuerzas de reaccidn. Es mas probable que ocurra en posturas
incomodas o al final del intervalo de movimiento. La friccién entre el tenddn vy las
superficies adyacentes también puede conducir a la degeneracidon de la superficie del
tenddn. En algunos casos las fibras colagenas se separan, lo que puede causar
hinchazén y dolor. Ademas la sinovial de soporte se puede inflamar. El cambiante
coeficiente de friccion resultante ha dado lugar al concepto de que la compresion

repetida agravaria aun mas la inflamacion sinovial y la hinchazén (40).

Estudios experimentales han proporcionado evidencia de que la carga repetitiva del
tenddn puede inducir cambios histopatoldgicos, aunque se requieren estudios de
como la carga mecanica causa la disfuncién del tenddén incluyendo la prevencién de la

cicatrizacion, la remodelacién adecuada vy el potencial de curacion lenta (40).

Nervios

Las presiones elevadas alrededor del nervio pueden inhibir el flujo intraneural,
microvascular, el transporte axonal, la funciéon nerviosa y causar edema endoneural
con aumento de la presién intrafascicular y el desplazamiento de la mielina de una
manera dosis-respuesta. Tales efectos pueden ocurrir dentro de minutos u horas. Los
efectos agudos sobre el nervio suelen ser seguidos por una recuperacién répida, pero
una presién prolongada o muy alta puede dar lugar a efectos irreversibles (40). Las
presiones extraneurales de 4kPa aplicadas durante dos horas iniciaron un proceso de
lesidn y reparacion del nervio; causaron cambios estructurales en los tejidos, que

persistieron durante un mes. Sin embargo se desconocen los valores criticos de
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presidon/duracion de la lesidn nerviosa. Se sabe que en humanos sanos, las posturas de
mufieca y antebrazo no neutrales y el esfuerzo de la fuerza en las puntas de los dedos
pueden elevar la presion extraneural en el tunel carpiano de una manera dosis-
respuesta. Tales presiones son consistentes con el nivel en el cual el flujo intraneural

de sangre microvascular puede verse afectado (40) .

La Agencia Europea para la Seguridad y la Salud en el Trabajo de la Unién Europea
abordé el problema de los trastornos musculoesqueléticos relacionados con el trabajo
en el cuello y la extremidad superior (TMOLCES) formando en 1995 una comisién de
investigadores que, liderados por Hagberg, publicé los factores posturales de riesgo

para TMOLCES (Ver tabla 4).
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Tabla 4: Factores posturales de riesgo de TMIOLCES

Factor de riesgo

Para los hombros

Mas de 60 ° de abduccién o
flexion durante mds de 1

hora/dia

Menos de 152 de flexion del
brazo medio y 102 de
abduccién para trabajo

continuo con cargas bajas
Abduccién mayora30°

Abduccién mayor de 45 °
Para la mano y la mufieca:
Flexién de mufieca

Flexion de muieca
Flexion de muieca
Flexién de mufieca
Extension de mufieca
Extension de mufieca

Extension de la mufeca

Extensidon de la mufieca
Desviacion ulnar de la

muieca

Posiciones de mufieca
desviada
Manipulaciones manuales

Movimiento de la murieca

Movimiento de mufieca
Manipulaciones manuales

Resultados y conclusiones

Dolor agudo en el hombro y el
cuello

Aumento de la baja por
enfermedad debido a problemas
musculo-esqueléticos

Fatiga rapida con mayores angulos
de abduccién
Fatiga rapidaa 90 °

STC. Exposicion de 20-40 horas/
semana

Aumento del estrés
mediana, (presion)
Aumento la activacion del musculo
flexor de los dedos, para agarrar
compresion del nervio mediano por
los tendones flexores

Compresién del nervio mediano por
los tendones flexores

STC. Exposicion de 20-40 horas/
semana

Aumento presidon del tunel intra-
carpiano por la extensién extrema
de 90

Aumento de la tensién del nervio
mediano por la extension de 45-90
Se encontré efecto de respuesta a la
exposicién: la desviacién mayor de
202 aumentd el dolor y los hallazgos
patoldgicos

Los trabajadores con STC usaron
estas posturas con mas frecuencia
Mas de 500-2000 manipulaciones
por hora llevaron a tenosinovitis
1276 movimientos de flexion/
extension llevan a la fatiga
Aceleraciones de mufieca mas altas
y velocidades en trabajos de mufieca
de alto riesgo de TMETs

al nervio

Referencias

Bjelle et al., 1981

Aaras et al., 1988

Chaffin, 1973

Herberts et al., 1980

Krom et al., 1990

Smith et al., 1977
Moore et al., 1991
Armstrong and Chaffin,
1978

Keir and Wells, 1992

Krom et al., 1990

Gelberman et al., 1981

Smith et al., 1977

Hunting et al., 1981

Armstrong and Chaffin,
1979
Hammer, 1934

Bishu et al.,1990

Marras and

Schoenmarkin, 1993

Adaptado de “Work-related Neck and upper limb”- European Agency for Safety and Health at Work(40)
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E. TRASTORNOS MUSCULOESQUELETICOS DE ORIGEN LABORAL DEL CUELLO Y DE
LA EXTREMIDAD SUPERIOR EN FISIOTERAPIA

La practica de la fisioterapia requiere la ejecucion de muchas y variadas tareas
manuales intensivas relacionadas con la prestacién de la atencion al paciente. Tales
actividades incluyen levantar, , inclinarse/ doblarse, torcerse, estirarse, realizar terapia
manual, y mantener posiciones incémodas durante un periodo prolongado de tiempo

(55).

Varios estudios transversales internacionales ilustran la relevancia de la carga de
trabajo musculo-esquelética entre los fisioterapeutas (49,58,59,63,126). Como
principales localizaciones de estas quejas se mencionaron la espalda baja y alta, cuello,

hombros, mufiecas/manos y rodillas (49,55,58,59,63, 82,126,127).

- ENFERMEDADES PROFESIONALES POR TMOLCES RELEVANTES EN FISIOTERAPIA

De acuerdo con la legislacién espafiola, las enfermedades profesionales reconocidas

gue podrian ser relevantes para los fisioterapeutas en Espaiia son:

- Enfermedades provocadas por posturas forzadas y movimientos repetitivos en el
trabajo; enfermedades por fatiga e inflamacion de las vainas tendinosas, de tejidos

peritendinosos e inserciones musculares y tendinosas (125):

- Hombro: patologia tendinosa crénica de maguito de los rotadores. Trabajos que se
realicen con los codos en posicién elevada o que tensen los tendones o bolsa
subacromial, asociandose a acciones de levantar y alcanzar; uso continuado del brazo

en abduccién o flexidon (125).

- Codo y antebrazo: epicondilitis y epitrocleitis. Trabajos que requieran movimientos
de impacto o sacudidas, supinacién o pronacion repetidas del brazo contra resistencia,

asi como movimientos de flexoextensidn forzada de la muneca (125).

- Muiieca y mano: tendinitis del abductor largo y extensor corto del pulgar (Tendinitis
de De Quervain), tenosinovitis estenosante digital (dedo en resorte), tenosinovitis del
extensor largo del primer dedo. Trabajos que exijan aprehensién fuerte con giros o
desviaciones cubitales y radiales repetidas de la mano asi como movimientos repetidos

o mantenidos de extensiéon de la muneca (125).
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- Enfermedades provocadas por posturas forzadas y movimientos repetitivos en el
trabajo: Trabajos de manipulacidon de cargas pesadas. Paralisis de los nervios debidos a
la presion. Trabajos en los que se produzca un apoyo prolongado y repetido de forma
directa o indirecta sobre las correderas anatémicas que provocan lesiones nerviosas

por compresion. Movimientos extremos de hiperflexion y de hiperextension (125).

- Sindrome del tdnel carpiano por compresién del nervio mediano en la muiieca.
Trabajos en los que se produzca un apoyo prolongado y repetido de forma directa o
indirecta sobre las correderas anatdmicas que provocan lesiones nerviosas por
compresién. Movimientos extremos de hiperflexién y de hiperextension. Trabajos que
requieran movimientos repetidos o mantenidos de hiperextension e hiperflexion de la

mufieca, de aprehensién de la mano (125).

- Sindrome del canal de Guydén por compresion del nervio cubital en la mufeca.
Movimientos extremos de hiperflexiéon y de hiperextensién. Trabajos que entrafien
compresién prolongada en la muieca o de una presidon mantenida o repetida sobre el

talon de la mano (125).

- PREVALENCIA DE LOS TMOLCES EN FISIOTERAPIA

Respecto a la ubicacién de los TMOLCES, West y Gardner (59) estudiaron la
prevalencia de TMETs en las manos; 51% de los fisioterapeutas han tenido molestias
en la mano, 37% en la articulacion metacarpofalangica (MTC-F) del pulgar, 34% en la
mufieca incluyendo la TMC, un 13% en la interfalangica (IF) del pulgar, un 13% en IF de

los dedos y un 6% en MF de los dedos largos.

Wajon et al. (74) estudiaron la distribucién del dolor en el pulgar por grupos de edad:
el 69% de los fisioterapeutas de su muestra entre 21 y 30 afios presentaron dolor en la

MF, porcentaje que va decreciendo progresivamente en las décadas posteriores.

Campo y col. (62) afirman que el aumento de la prevalencia de las quejas en mano
/mufieca entre los participantes que trabajan en hospitales de rehabilitacion puede ser
explicada por la frecuente practica de técnicas de terapia manual. Concluye que los

TMET en MF/TM tienen mayor prevalencia entre los 41-50 afios (29%), 21-30 afios
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(25%); en TM en los fisioterapeutas de 31-40 afios (23%) y un 30% en la franja de 51-60

anos.

En cuanto a las técnicas de terapia manual (TM), ya en 1996 Bork y col. (55) publicaron
gue los FT que trabajan con TM son 3'5 veces mas propensos a tener sintomas de la
mufieca o la mano que aquellos que no realizan estas técnicas. En 1999, Holder y col.
(57) concluyeron que el 28% de los fisioterapeutas lesionados se lesionan practicando
terapia manual.9 En el estudio de West y Gardner (59) , el 50% de los participantes

consideraron la terapia manual como factor de riesgo.

En 2000, Cromie y col. (58) manifestaron que la terapia manual tiene mas incidencia de
dolor en manos, especialmente en pulgar y mufieca. Ademads, expusieron que la

practica privada tiene mds incidencia de dolor en todas las areas.

En 2002, Glover y col. (99) publicaban que la TM tiene el doble de incidencia de
lesiones en EESS. Debido a que la técnicas de terapia manual no estdn extendidas o no

es una practica comun en Kuwait, esto podria explicar la menor tasa de TMT en manos.

Moulton et al. (127) en 2001 ya contemplan la incidencia de la posicién de la MF en la

progresion de la osteoartritis (OA) de la TMC.

La sintomatologia, segun Mc Mahon (72), producida por los TMET, incluyen dolor,
incapacidad para estabilizar el pulgar en la presion, dificultad en las prensiones de

fuerza por claudicacion y dificultad en apoyar mano (sensacidon de mufieca abierta).

Las lesiones provocan pérdida de jornadas laborales, alteraciones de la practica

profesional, alteraciones en las AVD y alteraciones en el tiempo libre (57-59).

Las estrategias practicadas por los fisioterapeutas con TMETs fueron: Reducir la
jornada laboral, buscar un sustituto, continuar trabajando con molestias, modificar las
técnicas, cambiar el método de tratamiento, utilizar férulas, cambiar de especialidad

o dejar la profesién (57-59).

Por franjas de edad, las mayores tasas de aparicion de las molestias fue en los

primeros afios después de graduarse (32%) y entre los 5 y 15 afios después de
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graduarse (27%) y algo menos (17%) de 15 afos en adelante. Un 12% refirid la

aparicion de TMET durante los estudios de Fisioterapia (61).

Sélo el 29% de los fisioterapeutas han sido informados de la posibilidad de sufrir de las
manos y el 96% de fisioterapeutas consideran que los estudiantes deberian estar
advertidos de este tipo de problema ya que un 19% tienen que cambiar de

especialidad y un 4% dejan la profesién (80).

En un estudio con terapeutas de mano, estos manifestaron que las actividades que
frecuentemente exacerbaban sus sintomas incluian movilizar, levantar, hacer fuerza,

escribir y la carga de trabajo (128).

- FACTORES DE RIESGO

Para comprender mejor los TMOLCES en fisioterapia cabe sefalar cuales son los

principales factores de riesgo especificos para la profesion.

En el estudio de Bork y col.(55), los fisioterapeutas calificaron 17 factores de riesgo de
TMETs en una escala de 0 a 10, donde 0 era "ningln problema", y 8 o mas
representaba un "problema importante". Estos factores pertenecian a 4 areas: (1) las
actividades especificas, (2) los factores posturales: postura de trabajo o la posicién del
fisioterapeuta, (3) el volumen de trabajo: la frecuencia o repeticién del tratamiento y
problemas en la gestidon del tiempo, como la programacién y los descansos, y (4) los
factores personales: capacidad de trabajo fisico, el estado de salud, y el conocimiento

del fisioterapeuta (55).

En cuanto a los factores de riesgo, Cromie y col. (58) considera como tales las horas
semanales trabajadas, la cantidad de pacientes diarios, el no hacer suficiente pausas,
las tareas repetitivas, el trabajar al limite de las posibilidades. La realizacidn de terapia

manual fue afiadida por West y Gardner en 2001 (59).

En el estudio de Caragiani vy col. entre terapeutas de mano, los encuestados
expresaron que el levantar, el posicionamiento incdmodo y las posturas inadecuadas,
la terapia manual y el exceso de carga de trabajo junto con las presiones de trabajo y el

estrés contribuyeron a sus lesiones (128).
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La terapia manual, que incluye técnicas como la movilizacién articular, movimientos
pasivos, estiramientos y trabajo de tejidos blandos, se ha identificado como un factor
de riesgo para el dolor musculoesquelético y los TMETs, especificamente, para los
TMOLCES. Campo y col. (129) informd que el trabajo de tejidos blandos conjuntamente
con la realizacién de técnicas de movilizacion se asociaron con mayores probabilidades
de TMETs en la muiieca y la mano. Snodgrass y col. (130) publicé en su estudio en
fisioterapeutas australianos con dolor de pulgar, que el 100% de los participantes
atribuyd su dolor a las técnicas manuales, particularmente a la movilizacion espinal y al
masaje de tejidos blandos. Wajon y col. (74) también identificaron la terapia de
manipulacién espinal como responsable de dolor de pulgar entre los PT australianos.
Darragh y col. (131) cité una investigacion de Power & Flemming, quienes encontraron
qgue el 56% de los fisioterapeutas irlandeses asociaron sus sintomas de dolor en el

pulgar con las técnicas manuales y las manipulaciones.

En la revision de Sharan (2), los principales factores de riesgo entre los fisioterapeutas
eran la terapia manual, movimientos repetitivos, posturas incémodas y estatica, carga
fisica, la elevacidn y traslado, el tratamiento de gran nimero de tratar a los pacientes

en un solo dia, trabajar mientras se encuentra lesionado, los aflos de experiencia.

Segun dicha revision (2), los fisioterapeutas atribuyen estas molestias a la postura que
mantienen durante su actividad laboral por largo periodo de tiempo (80%), las
posturas incomodas (70%), las posturas forzadas (70%), los movimientos prolongados

(60%), los movimientos forzados (72,5%), y los esfuerzos fisicos (90%).

Algunos estudios transversales en fisioterapeutas indicaron que algunas exposiciones
del trabajo parecen ser relevantes: Gran numero de pacientes o tratamientos
(58,59,123), levantar y transferir pacientes (55,60) , tratar en posiciones dobladas y/o

torcidas (58,63) y aplicar técnicas manuales (59).

West y Gardner (59) sintetizaron los factores de riesgo de TMETs para los
fisioterapeutas. De su estudio presentamos en la tabla 5 los factores de riesgo de

TMOLCES para los fisioterapeutas.
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Tabla 5: Factores de riesgo laborales identificados por los fisioterapeutas como principales
contribuyentes de TMOLCES y su relacion con sintomas musculoesqueléticos

Factor de riesgo laborales Zonas afectadas
Actividades Realizacion de técnicas ortopédicas Cuello, hombros
manuales Codos, mufiecas / manos,
pulgares
Posicion / postura Trabajar con la misma postura cuello
durante largos periodos de tiempo
Carga de trabajo Realizar la misma tarea una y otra Cuello, hombros, Codos
vez Mufiecas / manos, Pulgares

Pulgares, codos, hombros
Tratar a un alto ndmero de Cuello, mufiecas / manos
pacientes en un dia Codos
Horarios de trabajo (horas extras, Hombros
turnos irregulares, duracién de la Cuello, hombros
jornada laboral) Espalda superior, codos,
No hacer suficientes descansos mufiecas / manos
durante el dia
Factores personales de Trabajar en o cerca de tus limites Mufiecas/ manos
trabajo fisicos Continuar trabajando con Codos, Cuello
lesiones o molestias Mufiecas / manos, hombros
Entrenamiento inadecuado en la
prevencion de lesiones
Adaptado de West & Gardner “Occupational injuries of physiotherapists in North and Central

Queensland” (59).

El empleo de técnicas manuales puede provocar TMEs en los fisioterapeutas por la
adopcién de malas posturas, la carga fisica de trabajo y la ejecucién de movimientos
repetitivos. Una grabacién de las posturas adoptadas por un fisioterapeuta en
tratamientos de induccién miofascial recogié 47 posturas de nivel de actuacion 2
(posturas estdticas mantenidas en el tiempo; no tanto al registro de posicionamientos
en rangos extremos) que, con el paso del tiempo, podrian provocar alteraciones
musculoesqueléticas. El hombro se mantuvo en rangos de flexién entre 02-452 en el 98
% de las posturas. En 45 de ellas el codo se mantuvo en flexion entre 602-1002. Se
encontraron 5 posturas en rangos extremos para la flexoextensién de mufeca. La

pronosupinacion alcanzé su rango extremo en el 40 % de las tareas analizadas (132).

Muchos estudios correlacionan positivamente el nimero de horas de trabajo por
semana con la aparicién de dolor en diferentes las dreas del cuerpo (133) y en otros

son los fisioterapeutas quienes informaron que esto fue un factor importante que
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contribuyéd a su TMET (58). Un estudio reciente correlaciond negativamente la

experiencia profesional con el nivel de estrés.

Dos factores de riesgo, relacionados entre si, estudiados en los ultimos afios, y a
menudo desconocidos o pasados por alto, son:
- La cultura de la fisioterapia

- El presentismo.

La cultura de la fisioterapia
Como se ha mencionado anteriormente, la cultura de la fisioterapia se presenta como

un factor de riesgo normalmente ignorado.

La cultura de la fisioterapia hacer referencia al conjunto de formas de ver, vivir e
identificarse con la profesidn. El primer andlisis de identidad profesional, se hizo desde

la formacién médica.

Para entender su significado es necesario distinguir algunos conceptos. Por un lado
estd el concepto de profesionalismo, que implica ser y exhibir el comportamiento de
un profesional, lo que incluye aspectos deontoldgicos, experiencia y servicio. Por otro
lado, la identidad profesional es cémo un individuo se concibe como profesional. Las
identidades profesionales representan la interpretacion del médico de lo que es un

buen médico y la forma en que debe comportarse" (134).

Conviene subrayar que esos roles aceptables de la carrera vienen dados por el
contexto profesional y los procesos de socializacién. Los fisioterapeutas asumen ciertas
creencias sobre sus roles, capacidad de compromiso y responsabilidad por el cuidado
del paciente a través de las vivencias con los profesionales de mads experiencia. En
cierta manera existe un proceso de retroalimentacion que configura las habilidades,
expectativas, normas y valores deseables del profesional (135). La cultura del lugar de
trabajo de la fisioterapia se desarrolla a través de un proceso continuo de influencia e

interaccion profesionales, a menudo inconsciente (136).

La American Physical Therapy Association (APTA) publica la definiciéon de
Profesionalismo: "Los fisioterapeutas demuestran consistentemente sus valores
fundamentales al aspirar y aplicar sabiamente los principios de altruismo, excelencia,
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cuidado, ética, respeto, comunicacién y responsabilidad, trabajando junto con otros
profesionales para lograr salud y bienestar 6ptimos en individuos y comunidades"
(137) y lo documenta con “El profesionalismo en fisioterapia: valores basicos”(138). Asi
mismo, la Chartered Society of Physiotherapy - CSP (139) manifiesta “El
profesionalismo  describe las cualidades, habilidades, competencias vy
comportamientos que se espera lleves a la fisioterapia. Como miembro de la CSP,
demuestras tu profesionalidad al: (..) Mantener y desarrollar la experiencia

profesional, y ofrecer un servicio seguro y eficaz que sea cuidadoso y compasivo”.

Segun Cromie (135), hay dos creencias inherentes a la cultura de la fisioterapia. La
primera es que los fisioterapeutas son conocedores y capaces, por lo tanto saben la
forma correcta de ejecutar las tareas, los mecanismos de prevenciéon y se ven
capacitados y dotados de las técnicas necesarias para tratar autotratarse. La renuencia
a hablar de los TMETs si se producen esta asociada con esa expectativa. La segunda
creencia es que los fisioterapeutas son cuidadores vy trabajadores, lo que hace que
prioricen las necesidades del paciente a las suyas propias y se sienten presionados para

trabajar cuando resultan lesionados.

Estas dos creencias pueden dar lugar a comportamientos que contribuyen al desarrollo
y agravamiento de sus TMETs, ya que algunos fisioterapeutas se consideran, por su
saber profesional, poco propensos a sufrir lesiones y se perciben como capaces de
protegerse contra los TMETSs o trabajan duro para cuidar a sus pacientes (66,135).
Simultaneamente, se identificé un conflicto entre la necesidad de los terapeutas de 1)
demostrar su capacidad para trabajar duro y cuidar a sus pacientes y 2) parecer estar
bien informados y capacitados al permanecer libres de lesiones. Surge asi el conflicto
entre el conocimiento de los fisioterapeutas de lo que es mejor para el cuidado de su
propia salud y la necesidad de demostrar su trabajo y su naturaleza cuidadora (135).
Ademas, muchos fisioterapeutas esperan que los TMETs tengan una causa identificable
y que puedan prevenirlos tratando esa causa. Este modelo encaja con el concepto de
una manera "correcta" o "apropiada" de realizar tareas que minimiza el riesgo de
TMETs. Esta creencia ignora los datos ergondmicos que sugieren que es necesario

cambiar el trabajo en lugar del trabajador (135) y que el trabajo intrinsecamente
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inseguro no puede ser salvado mediante la capacitacion (mejorando el conocimiento
sobre el trabajo) (140).

Algunos fisioterapeutas ven otros grupos ocupacionales como susceptibles a los TMETs
pero se aplican a si mismos expectativas diferentes; subestiman la dificultad que los
fisioterapeutas con diferentes tipos de cuerpo pueden tener, dando la impresion de
gue si tienen dificultades para realizar una técnica, lo estan haciendo incorrectamente.
El supuesto subyacente detrds de estos comentarios es que el problema es el
terapeuta y no la técnica (135).

Por todo esto, es facil deducir que la cultura de la fisioterapia puede ser un factor de

riesgo que no se ha tenido en cuenta en las estrategias de prevencion.

El presentismo

Este término fue acuifado para definir a los trabajadores que siguen trabajando
cuando estan enfermos.

Durante las ultimas dos décadas, los economistas han identificado que el presentismo
(presenteeism, en inglés), relacionado con el ausentismo laboral, ocurre cuando los
empleados se presentan al trabajo pero, debido a una enfermedad, no funcionan
productivamente ni se desempefian al 100% (141).

En un estudio con médicos de Nueva Zelanda, las tasas mas altas de presentismo las
tuvieron mujeres y los mas jévenes. Las razones para el presentismo incluyeron
dificultades para acceder a la cobertura por enfermedad a corto plazo y la
preocupacion por el impacto de la baja laboral por enfermedad en los pacientes, asi

como las normas socioculturales (142).

El presentismo es una norma generalizada de comportamiento en el sector sanitario.
La eleccidn de trabajar estando enfermo refleja no sélo el alto valor atribuido a la
obligacion de cuidar, sino también las tensiones en torno a la definicién de un

comportamiento responsable en este sentido (142).

Algunas investigaciones han comenzado a identificar a la fisioterapia como un grupo
ocupacional con alto presentismo (143). Luego de que el National Health Service (NHS)
realizara una encuesta en 2016 en el Reino Unido, salié a la luz en la CSP que habia una

creciente cultura de presentismo, debido a los temores de que la baja por enfermedad
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podria conducir a medidas disciplinarias u otras sanciones. Casi dos tercios (63%) de
los que participaron en dicha encuesta informaron que a pesar de sentirse mal,
incapaces de cumplir con sus deberes o con los requisitos de su trabajo, habian ido a

trabajar (144).

- RESPUESTAS DE LOS FISIOTERAPEUTAS A LOS TMOLCES
éComo se comporta un fisioterapeuta cuando padece un trastorno
musculoesquelético? Las investigaciones corroboran los perfiles de respuesta de los

fisioterapeutas delante de los TMOLCES.

Diversos estudios concluyen que los fisioterapeutas tienden a no buscar el consejo de
un médico debido a su creencia de que tienen los conocimientos necesarios para

diagnosticar y autotratarse (55,58,126,128).

En la mayoria de los casos reportados en la literatura los fisioterapeutas son renuentes
a informar de cualquier lesién o problemas osteomusculares. La lesién o dolor o
molestia se produce durante su horario de trabajo pero pasan por alto el problema en
la mayoria de los casos. Es comun que los fisioterapeutas con TMOLCES se estén
autotratando o se traten con la ayuda de un colega (2,55,58,126,128). Como resultado
de los TMOLCES, Cromie ha informado de que uno de cada seis FTs cambia abandona
la carrera profesional debido a la lesidn en el trabajo por sus problemas de TMETs (58)
pero Glover (126) no coincide en estas cifras; mas bien sostiene que los fisioterapeutas
aprenden a adaptarse modificando sus técnicas, y que pocos se concentran en cambios

mas estructurales.

Por otra parte, el hecho de que alguien se abstenga de comunicar sus molestias puede
formar parte de un proceso de «socializacidn del riesgo» mediante el cual los jévenes
«forjan su identidad como personas maduras». El deseo de construirse como un
trabajador maduro -como un trabajador que no se queja de lesiones leves o
condiciones laborales cuestionables- puede ser particularmente significativo para los
trabajadores nuevos y / o jovenes al ingresar a la fuerza de trabajo y en su esfuerzo por

independizarse de la vida académica y familiar (145).
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- PREVENCION DE LOS TMOLCES EN FISIOTERAPIA
A continuacion examinaremos brevemente los mecanismos de prevencién de los

TMOLCES en la fisioterapia.

Conviene subrayar que cada vez hay mas pruebas de que si el trabajo se considera un
resultado clinico y que si las personas con TMETs tienen acceso temprano a
tratamientos y terapias, esto puede ayudar a mejorar su capacidad funcional y
capacidad de trabajo; cuanto mas rapido un individuo reciba un diagnéstico preciso,
mas rdpidamente tendrd acceso a un tratamiento adecuado que pueda estabilizar o

controlar sus sintomas (146).

Es evidente que una intervencion temprana eficaz es, en ultima instancia, una forma
de prevencidn, ya que puede garantizar que los sintomas se tratan y tienen un impacto
minimo sobre la capacidad de trabajo de un individuo. Sin embargo, para lograr los
beneficios clinicos, sociales y econdmicos de la intervencion temprana, serd
importante que todos los interesados (clinicos, responsables politicos, empleadores y
pacientes) coordinen sus esfuerzos (146). Muchos sistemas europeos de atencion de la
salud priorizan el tratamiento sobre la prevencién, la inversiéon en la intervencién
temprana es mas dificil porque la "mentalidad"” de los responsables de la atencién de
la salud no esta adaptada a la nocién de " Inversidn "en lugar de "coste”. A pesar de
estos argumentos, con demasiada frecuencia se pierde la oportunidad de alinear las
intervenciones clinicas, las intervenciones en el lugar de trabajo y el apoyo del sistema

de bienestar, o no se les da suficiente prioridad "(146).

Estrategias utilizadas por los fisioterapeutas para minimizar los efectos y los riesgos de
desarrollar TMETs.
Respecto a las estrategias que usan los fisioterapeutas para reducir los riesgos y los

efectos de desarrollar TMETSs, destacamos lo siguiente:

La mayor parte de estudios y campafas estan dirigidas a proteger la columna y
minimizar el DEB del personal sanitario; primero se enfocaron en ayudar a las
enfermeras (147-152) y cada vez mas a los fisioterapeutas (66,69,71,77,78,153,154).
Las estrategias utilizadas por los fisioterapeutas para evitar el desarrollo de TMETs

incluyen el uso de ayudas y equipos, y el uso de "conductas de autoproteccién." Las
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ayudas y equipos incluyen camas y camillas regulables en altura, cinturones de
elevacion, tableros de transferencias, sabanas deslizantes, grias, arneses, gruas de
techo y taburetes con ruedas, que estdn disponibles para el personal de salud a fin de

reducir las exigencias fisicas de su trabajo (155).

Cabe sefialar que Cromie et al. (58) identificaron 10 conductas de autoproteccion y las

clasificaron como estrategias de externalizacidon, de prevencidn, o reactivas.

Por una parte, las estrategias de externalizacién trasladan toda o parte de la carga de
trabajo del terapeuta a otra persona; asi reducen de la carga mediante la obtencion de
ayuda al transferir pacientes, una estrategia mds segura para el terapeuta que levantar
a un paciente él solo. Del mismo modo, el terapeuta puede tener asistentes de

fisioterapia (155).

En cuanto a las estrategias de prevencién, éstas estan destinadas a modificar la técnica
o el entorno para evitar afadir tension al cuerpo del fisioterapeuta y buscan modificar
la posicion del terapeuta o ajustar la altura de la cama a fin de evitar lesiones, utilizar
las pausas y los cambios de postura para reducir el riesgo de lesiones, asi como el

calentamiento antes de realizar una técnica (155).

Finalmente, las estrategias reactivas son desarrolladas por un terapeuta en respuesta a
la lesion (o a la percepcidn del riesgo de lesidon) intentando evitar los factores
agravantes. P.e., usar una parte diferente del cuerpo para administrar una técnica
manual a fin de proteger la extremidad superior de un uso excesivo, o sustituir algunas

técnicas manuales por electroterapia (58).

A su vez, en el estudio de Caragiani, los cambios mds comunes que realizaron los
fisioterapeutas incluyeron la alteracién de la frecuencia o técnica de la terapia manual,
evitar posiciones estresantes, mejorar la mecdanica del cuerpo, incorporar tiempos de
pausa y reducir el nUmero de pacientes que requieren terapia manual. El tratamiento
gue ayudd a reducir los sintomas incluyd el uso de ortesis, dispositivos de ayuda y
equipo adaptativo. También informaron ejercicios y estiramientos, descanso y

relajacidn, masaje, correccion postural y modificacion de técnicas de trabajo. (128)
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Estrategias de prevencion recomendadas
En consonancia con lo anterior, me gustaria mencionar algunas estrategias de

prevencidon recomendadas y que, segun algunos estudios, pueden ser efectivos.

Caragiani recopild recomendaciones de los terapeutas de mano para evitar los
TMOLCES: calentamiento previo al tratamiento (mediante ejercicio suave vy
estiramiento), identificacion temprana de las caracteristicas predisponentes; mantener
la fuerza y la condicidén fisica; revisar el entorno de trabajo y mantener las
herramientas ergondmicas y afiladas; incorporar descansos regulares para la

recuperacion y el auto-estiramiento, y limitar el nimero de pacientes por dia (128).

Ademas sugirieron la correccion de la postura y el uso de la mecanica corporal
correcta; dictar en lugar de escribir, y usar un ordenador en lugar de un boligrafo;
utilizar un lapiz adaptado que requiera menos fuerza de pinzamiento; estabilizar el
pulgar con una férula dorsal interfalangica para realizar un masaje miofascial
profundo; usar los otros dedos en lugar de los pulgares para el bloqueo de las
articulaciones y la resistencia manual (128). Asi mismo, los terapeutas de mano
encontraron necesario el desarrollo de la conciencia corporal, concentracién y control
muscular; recibir ayuda por un trabajador cuando sea posible, para disminuir las tareas
repetitivas; recibir un masaje regular para prevenir el dolor musculoesquelético;
realizar técnicas de relajacion muscular; variar la carga de trabajo, evitando periodos
prolongados realizando sélo movilizacién o masaje: y, sobre todo, reducir las horas de

trabajo.(128)

Por otro lado, y a modo de conclusion, es necesario rescatar las medidas preventivas
gue se describen en los estudios revisados por Sharan que eran el conocimiento de los
informes de lesiones, el uso de terapias menos manuales, el ejercicio adecuado, la
formulacidon de nuevos dispositivos, la intervencion a nivel de centro de trabajo, la
asignacion de horario de trabajo, una formacion adecuada, la evaluacién de riesgos y

control permanente.(2)

Camparfias de prevencion
Para concluir este apartado, mencionaré algunas campafias de prevencién que

aparecen en los estudios consultados, entre los que destaco los siguientes:
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El documento de la APTA, Minimum Required Skills of Physical Therapist Graduates at
Entry-Level, (156) enfatiza la seguridad del paciente, pero no se ocupa claramente de la

seguridad del fisioterapeuta.

Los fisioterapeutas pueden creer que tienen un riesgo bajo de lesidon debido a que han
recibido una amplia formacién en biomecanica, cinesiologia, ergonomia y mecanica
corporal. Muchos fisioterapeutas también pueden creer que pueden realizar técnicas
de manejo con seguridad, independientemente del tamafio del paciente, el nivel de
dependencia o la cognicidén. La creencia tradicional en la comunidad de fisioterapeutas
que la formacidn especializada y extensa es adecuada para la reduccién de TMETs no

ha sido apoyada en la literatura (135,157).

Los fisioterapeutas y estudiantes de fisioterapia deben comprender sus propias
limitaciones fisicas, tener en cuenta el contexto clinico especifico y conocer estrategias
de razonamiento clinico y alternativas de tratamiento para garantizar tanto la
seguridad del paciente como del fisioterapeuta. Es importante que se conozca la
prevalencia de TMETs en la profesidn, enfatizando que muchas lesiones se producen

durante la educacién y en los primeros afios de la practica (53).

Las asociaciones de fisioterapeutas mas conocidas ya han asumido un rol activo en la
prevencion de TMETs y en la difusidn de las cifras peligrosamente altas de prevalencia
de TMETs en el colectivo. Australia es el pais con mas publicaciones sobre TMETs vy
TMOLCES en el colectivo de la fisioterapia y un apartado especifico en su pdgina web

(158).

La APTA y diferentes asociaciones menores de Estados Unidos publicaron el articulo
de Sheri Waldrop “Lesiones de Trabajo: Previniendo que el fisioterapeuta se convierta
en paciente” (159) y en 2015 la campaia ¢Crees que evitards un trastorno
musculoesquelético relacionado con el trabajo? No apuestes por ello”(160). En su

pagina web, muestran el apartado Lesiones en la Seccidon Recursos Humanos (161).

La CSP encargé a Glover (80) el andlisis de los TMETs de los fisioterapeutas en el Reino

Unido y también publicé “Destapando los TMETs”(162).
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2. JUSTIFICACION

Basdndonos en la literatura, a pesar que los fisioterapeutas tienen el conocimiento y la
experiencia clinica en Trastornos musculoesqueléticos relacionados con el trabajo,

esto no les garantiza la inmunidad del desarrollo de TMOLCES.
Por una parte, la Ley General de Sanidad (163) establece lo siguiente:

CAPITULO | Articulo seis. Las actuaciones de las Administraciones Publicas Sanitarias

estaran orientadas:
1. A la promocién de la salud.

2. A promover el interés individual, familiar y social por la salud mediante la adecuada

educacion sanitaria de la poblacién.

3. A garantizar que cuantas acciones sanitarias se desarrollen estén dirigidas a la

prevencion de las enfermedades y no sélo a la curacién de las mismas

Articulo ocho. 1. Se considera como actividad fundamental del sistema sanitario la
realizacion de los estudios epidemiolégicos necesarios para orientar con mayor eficacia
la prevencion de los riesgos para la salud, asi como la planificacién y evaluaciéon
sanitaria, debiendo tener como base un sistema organizado de informacidn sanitaria,

vigilancia y accién epidemioldgica.

CAPITULO Il Articulo dieciocho. Las Administraciones Publicas, a través de sus Servicios
de Salud y de los Organos competentes en cada caso, desarrollaran las siguientes

actuaciones:

5. Los programas de atencidn a grupos de poblacién de mayor riesgo y programas
especificos de proteccidon frente a factores de riesgo, asi como los programas de

prevencion de las deficiencias, tanto congénitas como adquiridas.

3. La difusion de la informacién epidemioldgica general y especifica para fomentar el

conocimiento detallado de los problemas de salud.

14. La mejora y adecuacién de las necesidades de formacion del personal al servicio de

la organizacién sanitaria...
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15. El fomento de la investigacidon cientifica en el campo especifico de los problemas

de salud, atendiendo a las diferencias entre mujeres y hombres.

18. La promocién, extension y mejora de los sistemas de deteccién precoz de
discapacidades y de los servicios destinados a prevenir y reducir al maximo la aparicién

de nuevas discapacidades o la intensificacion de las preexistentes.

Ademas agrega: «Vigilar la salud de los trabajadores para detectar precozmente e
individualizar los factores de riesgo y deterioro que puedan afectar a la salud de los
mismos». Por tanto, la recogida armonizada y periédica de datos sobre riesgos y
enfermedades y su posterior andlisis e interpretacidon sistematicos con criterios
epidemioldgicos, constituye uno de los instrumentos con que cuenta la salud publica
para poder identificar, cuantificar y priorizar, y por lo tanto, disefiar politicas de

prevencion eficaces.(164)

En las ultimas dos décadas del siglo pasado se llevaron a cabo estudios sobre la salud
de las EESS en los FT en Estados Unidos, Australia y Nueva Zelanda. Desde entonces se
han llevado a cabo estudios en muchos paises: Inglaterra, Alemania, Brasil, Kuwait,
Nigeria, entre otros. AUn cuando se han hecho investigaciones con pequefias muestras
en nuestro pais, no tenemos constancia de que se hayan llevado o se estén llevando a
cabo estudios sobre los TMETs en fisioterapeutas y mucho menos sobre TMOLCES en
toda o parte de Espafia; éste es un tema de estudio muy amplio. Hasta donde
sabemos, no se han reportado datos sobre la incidencia o prevalencia de TMETs entre

los fisioterapeutas en alguna Comunidad Auténoma de Espafia con anterioridad.

Conviene subrayar que los trastornos musculoesqueléticos que afectan a los
fisioterapeutas son de interés académico internacional. Un estudio australiano (Cromie
et al, 2000), por ejemplo, encontré que la prevalencia en la vida de los TMETs entre los
fisioterapeutas puede llegar hasta 91%, con mas en riesgo entre los fisioterapeutas
menores de 30 afios. El presente estudio tiene interés en ver si los hallazgos de Cromie
y otros investigadores se replican en los fisioterapeutas de Cataluiia. De ser asi, podria

haber implicaciones serias para la profesion, las cuales no se estan teniendo en cuenta.
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Ademas de la espalda baja, otras estructuras corporales también estan en riesgo para
el desarrollo de TMETSs, sin embargo, son menos reportados en la literatura. Con el fin
de disefiar estrategias de prevencion para los fisioterapeutas, es importante el estudio
de las disfunciones musculoesqueléticas relacionadas con las tareas tipicas del
fisioterapeuta y se requiere la identificacién y modificacién de los factores de riesgo
gue pueden estar asociados con el desarrollo y exacerbaciéon de los TMOLCES de los

fisioterapeutas.

Existe una poblacion cada vez mayor del colectivo profesional de fisioterapeutas en
nuestro pais y, al ser nuestros objetivos la prevencién y el tratamiento de los
trastornos musculoesqueléticos, es importante velar por nosotros mismos. Se ha de
empezar conociendo el grado de afectacion de las extremidades superiores de los
fisioterapeutas ya que no se ha realizado un estudio de estas caracteristicas hasta la

fecha vy, a partir de los resultados y conclusiones, trazar planes de prevencién.
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Il. OBJETIVOS

1. Establecer la prevalencia de los TMOLCES, teniendo en cuenta las variables

demogréficas, en los FT de Cataluiia.

2. Investigar la localizaciéon de los trastornos musculoesqueléticos en las diferentes

areas de cuello y de las EESS en los fisioterapeutas de Cataluia.

3. Investigar las asociaciones entre TMOLCES vy los diferentes aspectos demograficos y

laborales de los fisioterapeutas en Cataluiia.

4. |dentificar las conductas y las estrategias de compensacion mas frecuentes de los

fisioterapeutas de Catalufia en presencia de TMOLCES.

5. Investigar los factores de riesgo laboral percibidos por los fisioterapeutas en

Catalufia como causas de TMOLCES
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Ill. METODOS

1. TIPO DE DISENO

Se utilizé un disefio observacional, transversal, descriptivo con componentes analiticos

exploratorios.

A. AMBITO GEOGRAFICO

Este estudio se realizd en la Comunidad Autdnoma de Cataluia durante el afio 2011.

B. PARTICIPANTES EN EL ESTUDIO

Los criterios de seleccion fueron: ser fisioterapeuta, estar colegiado en el Colegio de
Fisioterapeutas de Catalufia (CFC) y aceptar participar en la encuesta preparada para

este estudio en el afio 2011.
No existen criterios de exclusion.

La muestra, seleccionada de manera participativa-intencional, estuvo formada por
todos los fisioterapeutas colegiados de Catalunya que aceptaron participar en la

encuesta preparada para este fin.

2. VARIABLES

El presente estudio cuantificd la presencia de TMOLCES en los fisioterapeutas y mostré
las relaciones con diversos factores laborales y demograficos. Asi, las variables que

componen del estudio fueron las siguientes:

La informacidn que contiene cada una de las variables esta ordenada de acuerdo a los

siguientes aspectos:

- Nombre de la variable

- Definicién operativa

- Tipo de variable

- sistemas de medicion (incluyendo categoria, cédigos y unidades de medida).

Asi, las variables que componen del estudio fueron las siguientes:
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A. VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

1. Género: Género que marcaban los fisioterapeutas al llenar la encuesta. Cualitativa

dicotédmica: Hombre, Mujer

2. Dominancia: Los fisioterapeutas marcaban la extremidad dominante. Cualitativa

dicotdmica: Derecha, lzquierda

3. Edad: Edad en afos en el momento de llenar la encuesta. Cuantitativa discreta. En

anos cumplidos.

B. VARIABLES PROFESIONALES

4. Afios de ejercicio profesional: marcan la opcidon que corresponde en el momento de
llenar la encuesta. Cuantitativa. Ordinal: 0-3 afios, 3-6 afios, 6-10 afios, 10-20 afios,

mas de 20 afios.

5. Régimen laboral: Contesta a la pregunta sobre el régimen laboral en el cual trabaja.
Cualitativa con 4 categorias (pueden marcar mas de una): Tiempo parcial, Tiempo

completo, Auténomo, Otros (especificar). Nominal

6. Especialidad de fisioterapia en la que trabaja: marcan las opciones que
corresponden en el momento de llenar la encuesta. Cualitativa con siete categorias
(pueden marcar mas de una): Trauma-ortopedia, Neurologia, Reumatologia,

Respiratoria, Pediatria, Deportiva, Otra, ¢Cudl? Nominal.

7. Técnicas principales que utiliza: Marcan las opciones que corresponden en el
momento de llenar la encuesta. Cualitativa, con 10 categorias (pueden marcar mas de
una): Estiramientos manuales, Puntos gatillo manual, Puncién seca o acupuntura,
Masaje, Transferencias, Técnicas articulares suaves, Manipular, Aplicar aparatos de
Fisioterapia, Ensefiar ejercicios activos, Trabajo ordenador, Otros, ¢Cudl? Nominal.

CATEGORIAS Si, No
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C. VARIABLES SOBRE EPISODIOS LESIVOS

8. Presencia de TMOLCES: Responden a la pregunta si han tenido algun tipo de
molestia, malestar, dolor, inestabilidad, debilidad... en tu extremidad superior.

Cualitativa dicotémica: 1, si; 2, no. Nominal

9. Sintomas: Responden a la pregunta describe los sintomas marcando la/s opciones

que correspondan.

Cualitativa con 4 categorias (pueden marcar mas de una): Dolor agudo, Rigidez,

Incapacidad funcional, Alteraciones neuroldgicas, Claudicacidn, Otros.

10. Extremidad afectada: Responden a la pregunta Qué extremidad has tenido
afectada. Cualitativa ordinal con 5 categorias: derecha, izquierda, derecha e izquierda,

derecha mas que izquierda, derecha menos que izquierda.

D. VARIABLES SOBRE LOCALIZACION DE LOS TMOLCES

11. Dolor principal: Responden a la consigna Indica a continuaciéon el nimero de la
zona del dolor principal, utilizando de referencia el dibujo que encontrards a
continuacion. Cualitativa con 20 categorias: Suboccipital, trapecio superior, troquiter,
troquin, tendén del biceps porcién larga, deltoides, infraespinoso, interescapular,
otros dolores de hombro, tenddn distal del biceps, epicéndilo lateral, epicondilo
medial, cubital al codo, Dequervain, radioulnar distal, escafolunar, sindrome del tunel
carpiano, trapeciometacarpiana, metacarpo faldngica del pulgar, otros dolores de

mano.

12. Duracién del dolor: Responden a la pregunta durante .cudnto tiempo has tenido
dolor. Cuantitativa Ordinal — Intervalo, con 7 categorias: 1semana, De 1 a 4 semanas,

De 1 a 6 meses, De 7 a 12 meses, De 1 a 3 afios, De 4 a 10 afios, mas de 10 afios.

13. Actualidad de la molestia: Responden a la pregunta si actualmente, adn tienen la

molestia. Nominal cualitativa con 3 categorias: Si, No, Ocasionalmente.

14. Dias con molestia en los ultimos 12 meses: Responden a la pregunta En los ultimos

12 meses, écuantos dias, en total, has tenido molestia?. Cuantitativa Ordinal —
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Intervalo, con 5 categorias: 0 dias, De 1 a 7 dias, De 1 a 4 semanas, De 1 a 3 meses,

Todos los dias.

15. Maniobra especifica que provocd la molestia: Responden si recuerdan alguna
maniobra especifica que provocara la lesién. Cualitativa Nominal, con 3 categorias: No

recuerdo, En actividad no profesional, en actividad profesional .

La ultima categoria a su vez presenta 11: Estiramientos manuales, Puntos gatillo
manual, Puncién seca o acupuntura, Masaje, Transferencias, Técnicas articulares
suaves, Manipular, Aplicar aparatos de Fisioterapia, Ensefiar ejercicios activos, Trabajo

ordenador, Otros, ¢Cual?

16. Agravamiento por la practica profesional: A quienes respondieron afirmativamente
a las dos primeras categorias de la pregunta anterior se les pregunté si el trabajo

agravo los sintomas. Nominal. Cualitativa dicotémica: 1, si; 2, no.

17. Momento en que pasd: Responden a la pregunta En qué momento de tu vida

laboral pasé. Cuantitativa

Ordinal — Intervalo, con 6 categorias: Durante la carrera, 0-3 afios; 3 - 6 anos; 7-10

afios, 10-20 afios, Mas tarde.

18. Diagndstico médico: Responden a la pregunta si tenian algun diagndstico médico.

Nominal. Cualitativa dicotémica: 1, si; 2, no.

19. Estructura lesionada. Responden a la pregunta qué estructura crees que tenias
lesionada. Nominal Cualitativa, con 5 categorias: Musculo, tenddn/ligamento,

articulacién, nervio, hueso.

E. VARIABLES SOBRE FACTORES DE RIESGO

20. Factores profesionales que han influido en la sintomatologia: Valoran la influencia
negativa en su TMOLCE siendo 1: ninguna relacidon y 4: Mucha relacién (Escala de
Likert). Cualitativa, con 16 categorias: Trabajar excesivas horas , Estrés, Pausas
insuficientes, Imposibilidad de gestionar las pausas; Realizar maniobras repetitivas;
Realizar técnicas manuales, articulares, musculares, tendinosas; aguantar mas de 3 kg

de carga; desplazar cargas mas de 25 cm; repetir las maniobras mas de 4 veces por
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minuto; utilizar herramientas; trabajar mas alla de 452 de flexién de hombro; trabajar
a mas de 1002 o a menos de 602 de flexion de codo; hacer giros de prono-supinacion a
mas de 30 ¢ de la posicién neutra; hacer movimientos de flexo extensién o
desviaciones de mufieca mas alld de 15 2 de la posicién neutra; no descansar lo

suficiente cuando ya estaba lesionado; otros, ¢cual?

21. Factores no profesionales que han influido en su sintomatologia: Valoran la
influencia negativa en su TMOLCES siendo 1: ninguna relacién y 4: Mucha relacién
(Escala de Likert modificada). Cualitativa, con 5 categorias: Actividades ludicas
deportivas; otras actividades ludicas; actividades AVD; actividades con los hijos; otros,

écual?

F. VARIABLES SOBRE INFLUENCIA DE LAS LESIONES EN LA PRACTICA
PROFESIONAL

22. Influencia de las lesiones en la practica profesional: Valoran la influencia de su
TMOLCES en la practica profesional siendo 0, Minimo/poco y 10, Maximo/Mucho.

Cualitativa. Escala de Likert modificada.

23. Realizacidon con normalidad de todas las técnicas: Marcan la opcién que
corresponde en el momento de llenar la encuesta. Cualitativa, con 3 categorias: Si, Si

con dificultades, No.

24. Tiempo de afectacion para retomar la practica profesional con relativa normalidad:
Marcan la opcién que corresponde en el momento de llenar la encuesta. Cuantitativa
con 5 categorias : 1 semana, entre 1y 4 semanas, entre 1y 3 meses, entre 3y 6 meses,

entre 7 y 12 meses. Ordinal, Intervalo

25. Recidivas: Responden a la pregunta si reaparecié el trastorno. Cualitativa

dicotdmica: 1, si; 2, no.

26. Numero de recidivas en un afio. A quienes respondieron afirmativamente a la
pregunta anterior se les preguntd cuantas recidivas en un afo. Cuantitativa Discreta,

con 6 categorias: 1, 2, 3,4,5, masde 5
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27. Bajas laborales: responden a la pregunta si llegaron a coger la baja laboral.

Cualitativa dicotdmica: 1, si; 2, no.

28. Deteccion de la dolencia por los pacientes: Responden a la pregunta si creen que
los pacientes detectaron una posible menor calidad en el servicio derivada del

TMOLCES. Cualitativa dicotdmica: 1, si; 2, no. Nominal

G. VARIABLES SOBRE FORMACION EN RIESGOS LABORALES EN CUELLO Y
EXTREMIDADES SUPERIORES

29. Conocimientos previos de los riesgos de TMOLCES: Responden a la pregunta si han
recibido formacidn/informacion sobre riesgos laborales en las extremidades

superiores. Cualitativa dicotémica: 1, si; 2, no. Nominal.

30. Conveniencia de incluir en los estudios de pregrado los riesgos laborales en EESS:
Responden a la pregunta si valdria la pena informar a los comparfieros del colectivo
sobre la incidencia de las lesiones en las extremidades superiores. Cualitativa

dicotémica: 1, si; 2, no. Nominal.

31. Momento de la profesion para la formacién /informacidn sobre riesgos laborales
en EESS: A quienes respondieron afirmativamente a la pregunta anterior se les
preguntd en qué momento de la profesién seria mas interesante. Cualitativa

dicotdmica: durante la carrera, una vez iniciada la practica profesional.

H. VARIABLES SOBRE ESTRATEGIAS DE COMPENSACION

32. Métodos de compensacidon ante la incapacidad laboral de los fisioterapeutas:
Responden a la pregunta ¢Como has tenido que compensar tu incapacidad laboral?.
Cualitativa nominal con 6 categorias: reduccién horaria, evitar ciertas técnicas,
introduccion de técnicas nuevas, cambio de especialidad, cambio de profesion

temporal, cambio de profesion definitiva.

3. RECOGIDA DE INFORMACION

Los participantes fueron encuestados con un instrumento tipo cuestionario

estructurado, elaborado por la Comisién de la Extremidad Superior del CFC, el cual
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recogia las caracteristicas sociodemograficas del fisioterapeuta y las caracteristicas de

los TMOLCES que presenta.

La informacién se recogid utilizando un cuestionario autoadministrado por envio,

primero en formato papel y después en formato electrénico.

A. INSTRUMENTO

El instrumento de recoleccién de datos se aplicod a la poblacién muestral obtenida por
participacién voluntaria (muestreo de conveniencia) mediante la técnica de Ia

encuesta.

Se envio el cuestionario a todos los fisioterapeutas colegiados en el CFC (7732 FT) por
correo postal ordinario con una carta explicativa firmada por la Comisién de la
extremidad superior del Colegio de Fisioterapeutas de Cataluiia. En la carta se
comento el propodsito del estudio y se agradecid por la participacion y tiempo de
respuesta. El sobre enviado a casa del sujeto potencial contenia la carta, el
cuestionario y otro sobre, prepagado, para que devolviese el cuestionario

cumplimentado.

Cuatro semanas después se contactd via correo electrénico al futuro encuestado para
motivarlo a que conteste el cuestionario, ésta vez por via electrénica. Se envid

posteriormente una nota de agradecimiento por via electrdnica.

B. ENCUESTA

Se disefid un cuestionario para la recoleccién de la informacion el cual contiene
preguntas cerradas con varias opciones de respuesta y otras de posible respuesta

multiple. También contiene algunas preguntas abiertas.
El cuestionario esta dividido en secciones o bloques:

El primer bloque estd destinado a los datos demograficos: edad, sexo, dominancia. Se

utilizan preguntas cerradas.

El segundo bloque estd destinado a los datos profesionales: afios en la profesion, tipo
de practica profesional, campo en el que trabaja, tareas/técnicas principales. Se

utilizan preguntas cerradas con varias opciones.
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El tercer bloque esta destinado a las caracteristicas de los episodios lesivos: presencia
en las EESS, sintomas, extremidad afectada, localizacidon, duracién del dolor, actualidad
de la molestia, cantidad de dias en el ultimo afio con la molestia, maniobras que la
provocan, agravamiento por la prdactica profesional, momento en que paso,
diagndstico médico, estructura lesionada. La primera pregunta es cerrada; quien
conteste “No”, no ha de continuar el cuestionario. Las preguntas siguientes son

cerradas con varias opciones y se incluye un esquema para localizar el dolor principal.

El cuarto bloque esta destinado a los factores profesionales y no profesionales que han
influido negativamente en la sintomatologia presentada. A las preguntas se incorporan
las escalas de puntuacién por intervalos correspondientes con una puntuacién de 1 a

4,

El quinto bloque estd destinado a la incidencia de las lesiones en la practica
profesional, capacidad de realizaciéon de todas las técnicas, tiempo de afectacion,
recidivas, bajas laborales, deteccion de la dolencia por los pacientes,
formacién/informacion sobre riesgos laborales en EES y conveniencia de incluirlos en
los estudios de pregrado. Algunas preguntas son cerradas con varias opciones y otras

son dicotomicas.

El sexto y ultimo bloque esta destinado a los métodos de compensacion utilizados por
el fisioterapeuta ante la incapacidad laboral por TMOLCES. Las preguntas son cerradas

con varias opciones.

En la encuesta de este estudio los fisioterapeutas clasifican 15 factores laborales de

riesgo de desarrollo de TMOLCES, segun se muestra en la tabla 6 y en el anexo 3.
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Tabla 6: Distribucion de los factores de riesgo de TMOLCES en fisioterapia

Factores de riesgo laborales para TMOLCES en Fisioterapia
Actividades Técnicas manuales, articulares, musculares, tendinosas
Aguantar mas de 3Kg de carga
Desplazar cargas mds de 25cm
Utilizar herramientas
Posicion / postura Trabajar flexionando el hombro mds de 452
Trabajar flexionando el codo menos de 60 0 mds de 1002
Hacer giros de prono-supinacién a mas de 302 de la posicidén
neutra
Hacer movimientos de flexoextensidon o desviacién de muifieca
mas alld de 15 2 de posicién neutra
Carga de trabajo Maniobras repetitivas
Repetir las maniobras mas de 4 veces por minuto
Trabajar excesivas horas
Pausas insuficientes
Estrés
Imposibilidad de gestionar las pausas
Factores personales de No descansar cuando ya estaba lesionado
trabajo
Fuente: Encuesta del presente estudio. Ver anexo 3.

4. VALORACION DE LA VALIDEZ DEL ESTUDIO

En este tipo de estudios usualmente hay un bajo nivel de respuesta lo cual podria

afectar LA VALIDEZ EXTERNA del estudio.

Se buscd tener diferentes tipos de evidencia de la validez del cuestionario.

A. EVIDENCIA RELACIONADA CON EL CONTENIDO

La comision de EESS del CFC, integrada por 7 fisioterapeutas con formacién
especializada en el darea, revisd6 mas de 20 investigaciones publicadas en revistas
cientificas entre 1985 y 2010 para establecer el dominio de la variable TMOLCES en
fisioterapia. Por otro lado considerd diversos libros sobre el tema y algunas revisiones
del estado del conocimiento sobre TMET en fisioterapeutas, que es relativamente
escaso. Encontré que en la literatura se han considerado decenas de dimensiones o
componentes de TMET por lo que realizd un analisis para determinar cuales serian los

mas relevantes. De lo anterior generd su instrumento de medicién.
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B. EVIDENCIA RELACIONADA CON EL CONSTRUCTO O CONCEPTO

Se determind mediante la medida de la estabilidad (confiabilidad por test-retest), Para
determinar la confiabilidad de las respuestas de la encuesta, pedimos a una pequeifia
muestra de conveniencia que consta de 8 fisioterapeutas que habian experimentado
TMOLCES que complete el cuestionario; un mes mas tarde completaron otra vez el
cuestionario. Se calculd el porcentaje de acuerdo al Test-retest y se encontré un
promedio de 97% (rango = 92% -100%). Las areas del cuestionario en que se
observaron discrepancias fueron la seccidén de caracteristicas de los episodios lesivos y
la seccién de factores percibidos. La correlacion entre los resultados de las dos

aplicaciones fue positiva.
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5. ANALISIS DE DATOS

Los datos fueron introducidos en una hoja de calculo Excel para Windows7 por la
doctoranda, quien luego verificd la correcta introduccién. Una vez terminada la

revisidn de los datos se exportd a programa estadistico R para su analisis.
La variable edad se ha categorizado en 3 intervalos [20,30), [30,40), [40 a mas).

Se ha creado la variable “técnicas agrupadas”, la cual contabiliza la cantidad de
técnicas usada por cada paciente.

Se ha creado también, en el apartado Especialidad clinica, la variable Fisioterapia
geriatrica, al ser evidente que una buena parte de los fisioterapeutas se dedicaban a

ésta.

Para comparar con otros estudios, agrupamos las 20 areas de localizacién de TMOLCES

de la encuesta por zonas, y agrupamos aparte las areas 15 a 20 en Mufieca y mano.

A. ANALISIS GLOBAL (OBJETIVO PRINCIPAL Y SECUNDARIOS):

Se ha realizado un analisis descriptivo de las caracteristicas sociodemograficas y
especificas en relacién al entorno de la fisioterapia de los sujetos del estudio. Para la
variable cuantitativa “edad” se han obtenido el minimo, maximo, cuartiles y desviacién
tipica, debido a que no presentaba una distribucion normal. Para las variables

cualitativas (categéricas y binarias) se han calculado las frecuencias y porcentajes.

Se han realizado andlisis bivariados entre todas las variables del estudio por grupos de
edad y por sexo y por otras mas especificas (afios de ejercicio profesional, tipo de

trabajo, especialidades clinicas y técnicas utilizadas).

Para las variables cuantitativas se realiza la prueba de diferencia de medias, prueba t
de Student o prueba de rangos con signo de Wilcoxon segun si son o no paramétricas.
Las asociaciones de las variables independientes categéricas fueron analizadas
mediante el test chi-cuadrado de Pearson. En caso de diferencias globales
significativas, se llevaron a cabo comparaciones dos a dos ajustando el p-valor por el
método de Benjamini-Hochberg. Todas las pruebas fueron bilaterales fijando el nivel

de significacidn al 0,05. Los andlisis se realizaron con la versién 3.3.2 del programa R.
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B. ANALISIS PARA EL OBJETIVO PRINCIPAL:

Las asociaciones de las variables independientes categdricas con respecto a la variable
principal Presencia de TMEs fueron analizadas mediante el test chi-cuadrado de
Pearson. Ademas, se obtiene la Odds Ratio (OR) con su correspondiente p-valor para la
significacién, y el Intervalo de confianza del 95% (IC=95%). No se ha realizado
imputacion multiple para datos faltantes ya que las variables tenian poco porcentaje

de datos faltantes, menos que 5%.

Las variables con asociacion significativa con un nivel de significatividad menor de 0.2
fueron seleccionadas para realizar un modelo de regresion logistica. Utilizando el
método de maxima verosimilitud, se calcularon los coeficientes estimados y sus
errores asociados. Las variables fueron eliminadas del modelo una a una en base al
test de razén de verosimilitudes. Una vez eliminadas todas las variables no
estadisticamente significativas, p-valor >0.05, la calibracion del modelo ha sido
evaluada con el test de bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow para evaluar el grado
de correspondencia entre las estimaciones del modelo y la variable respuesta.
Ademas, las posibles interacciones dos a dos entre las variables del modelo final

fueron analizadas.

6. ASPECTOS ETICOS

La presente investigacion se considera un estudio sin riesgo por tratarse de un estudio
descriptivo en el cual se emplean técnicas y métodos de investigacién documental
retrospectivos y en el que no se realiza ninguna modificacion o intervencién
intencionada de las variables bioldgicas, fisioldgicas, psicolégicas o sociales de los

individuos que participan en el estudio.

Se firmd un convenio con el Colegio de Fisioterapeutas de Cataluiia (CFC) en el cual se
detalla el cumplimiento de la Ley de Proteccién de datos (LOPD), la mdxima

confidencialidad y secreto profesional sobre tota la informacidn (ver anexo 1).

Ademas se firmd un documento de autorizacidén para la utilizacion del cuestionario,

fruto del trabajo de la Comisién de Extremidad Superior del CFC.

74



RESULTADOS






1. DESCRIPCION DE LOS VALORES FALTANTES

IV. RESULTADOS

No todas las preguntas tuvieron un 100% de respuestas. El 12.72% representa a los

fisioterapeutas que no presentaron TMOLCES y no continuaron respondiendo la

encuesta. En la tabla 7 se observa el porcentaje de valores faltantes por cada variable

del estudio (X) especificada en el Codebook (ver anexo 4). Llama la atencion el gran

numero de valores faltantes en el apartado 6 (X6.1 — X6.7); la explicacién es que hubo

problemas técnicos en internet y muchos encuestados no pudieron ver ni responder el

apartado 6, por lo tanto no se pudo hacer un analisis de éstas variables.

Tabla 7: Valores faltantes por variables de la encuesta (ver anexo)

Variable %
Sexo 0.0
Dominancia 0.98
Edad 0.00
X2.1 0.20
X2.2 0.59
X3.1 0.20
X3.2 0.20
X3.3 0.20
X3.4 0.20
X3.5 0.20
X3.6 0.59
X3.7 0.20
X3.8 0.20
X2.4.1 0.00
X2.4.2 0.00
X2.4.3 0.00
X2.4.4 0.00
X2.4.5 0.00
X2.4.6 0.00
X2.4.7 0.00
X2.4.8 0.00
X2.4.9 0.00
X2.4.10 0.00
X2.4.11 0.00
X3.1 0.00
X3.1.1 12.72
X3.1.2 12.72
X3.1.3 12.72

Variable
X3.1.4
X3.1.5
X3.1.6
X3.2
X3.3.1
X3.3.2
X3.3.3
X3.3.4
X3.3.5
X3.3.6
X3.3.7
X3.3.8
X3.3.9
X3.3.10
X3.3.11
X3.3.12
X3.3.13
X3.3.14
X3.3.15
X3.3.16
X3.3.17
X3.3.18
X3.3.19
X3.3.20
X3.4
X3.5
X3.6
X3.7

%
12.72
12.72
12.72
13.31
12.72
12.72
12.72
12.72
12.72
12.72
12.72
12.72
12.72
12.72
12.72
12.72
12.72
12.72
12.72
12.72
12.72
12.72
12.72
12.72
14.29
13.11
13.31
13.11

Variable

X3.7A
X3.7B
X3.7C
X3.7D
X3.7E
X3.7F
X3.7G
X3.7H
X3.71
X3.7)
X3.7K
X3.8
X3.9
X3.10
X3.11.1

X3.11.2.

X3.11.3

X3.11.4.

X3.11.5
X4.1
X4.2
X4.3
X4.4
X4.5
X4.6
X4.7
X4.8
X4.9

%
12.72
12.72
12.72
12.72
12.72
12.72
12.72
12.72
12.72
12.72
12.72
53.82
16.24
14.68
12.72
12.72
12.72
12.72
12.72
15.85
16.05
17.03
17.03
15.85
15.66
17.22
18.20
17.81

Variable
X4.10
X4.11
X4.12
X4.13
X4.14
X4.15
X4.2.1
X4.2.2
X4.2.3
X4.2.4
X5.1
X5.2
X5.3
X5.4
X5.4.1
X5.5
X5.6
X5.7
X5.8
X5.8.1
X6.1
X6.2
X6.3
X6.4
X6.5
X6.6
X6.7

%
18.59
18.00
18.40
19.18
17.81
18.00
23.29
26.81
23.68
30.92
13.50
13.70
21.92
20.35
38.16
14.29
14.48
14.29
13.70
15.26
93.74
39.14
74.95
97.85
98.83
98.83
99.02
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2. NIVEL DE RESPUESTA

Durante el mes de mayo de 2011, el Colegio de Fisioterapeutas de Catalufia envié por
correo ordinario una carta, la encuesta impresa, a 7.732 fisioterapeutas registrados

hasta esa fecha, de las cuales fueron respondidas 285.

En setiembre del mismo afio se colgd la encuesta en internet para todos aquellos
fisioterapeutas que voluntariamente desearan participar en el estudio y se envié un
correo electrénico invitando a los fisioterapeutas colegiados a participar en la encuesta
on line. Se recibieron por este medio 260 encuestas, de las cuales 30 se rechazaron
porque los participantes ya habian enviado la encuesta impresa (Ver tabla 8). Se
descartaron 4 encuestas por tener incompletos los datos demograficos que se
estudian, siendo aptas para el estudio un total de 511 encuestas de fisioterapeutas, las
cuales fueron consideradas como la muestra de este trabajo de investigaciéon, sobre un

total de 8146 fisioterapeutas colegiados hasta diciembre de 2011 (Ver tabla 9).
La muestra es de 511 fisioterapeutas.

Tabla 8: Respuestas por tipo de encuesta

Respuestas Total Incompletas Duplicadas Admitidas
Encuestas impresas 285 3 0 282
Encuestas online 260 1 30 229
Total 545 4 30 511

Tabla 9: Nivel de respuesta, agrupados por sexo.

Grupo Esperados Recibidos Nivel de respuesta (%)
Mujeres 5591 (68,6 %) 365 (71,43%) 6,52%
Hombres 2555 (31,4 %) 146 (28,57%) 5,71%
Total 8146 511 6,27%

A. REPRESENTATIVIDAD DE LA MUESTRA EN EDAD Y SEXO

Los fisioterapeutas que respondieron a la encuesta son el 6,27% (n=511) del total de
colegiados (N=8146; sin menores de 70, 8122). Uno de cada 16 fisioterapeutas

colegiados ha participado en el estudio. El equilibrio entre los sexos de los encuestados
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(146 hombres [28,57%] y 365 mujeres [71,43%]) fue comparado a la de la poblacién
de la cual se extrajo la muestra (2555 hombres [68,6 %] y 5591 mujeres [68,6%)]).

Tabla 10: Nivel de respuesta, comparacion por sexo y edad.

POBLACION MUESTRA
Edad Edad Edad Desviacion Edad Edad Edad Desviacion
Sexo . L. . . . .. . .
minima maxima Media tipica minima maxima Media tipica
hombres 21 94 35,25 10,472 21 63 33,18 8,327
mujeres 21 87 32,93 8,587 21 61 31,20 7,434
Total 21 94 33,66 9,282 21 63 31,77 7,743

La diferencia en la media de edades entre poblacién y muestra es de 2,07 en hombres
y de 1,73 en mujeres. La muestra presenta edades comprendidas entre los 21 y 63

anos, de los que 28,57% eran hombresy 71,43% mujeres.

A partir de la variable “Edad” se establece la variable nominal “Grupos de edad”,
siendo el grupo de mayor participaciéon en la muestra el de sujetos con edades
comprendidas entre los 20 y 29 afios (n=227), disminuyendo la participacién a medida

gue aumenta la edad.

El grupo “mayores de 70”, ausente en la muestra, no influye por la escasa frecuencia

gue presenta en la poblacién.

En la tabla 11 se muestra que por grupos de edad la diferencia maxima de la frecuencia
entre poblacion y muestra es de 4,7% en los hombres de 30 a 39 afios y de 8,6% en las

mujeres de 20 a 29afios.

Por grupos de edad la diferencia maxima de la frecuencia entre poblacidon y muestra es

de 4,7% en los hombres de 30 a 39 afios y de 8,6% en las mujeres de 20 a 29afios.
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Tabla 11: Poblacion y muestra segln sexo y grupos de edad.

Sexo

hombres

mujeres

Total
hombres

mujeres

de

Grupos por edad
20-29
30-39
40-49
50-59
60-69
Total
20-29
30-39
40-49
50-59
60-69

Total

20-29
30-39
40-49
50-59
60-69

Total

Poblacion

n
836

1064
379
171
90
2540 (31,27%)
2228
2436
613
212
93
5582 (68,72%)
3064
3500
992
383
183
8122

%
32,9%

41,9%
14,9%
6,7%
3,5%
100,0%
39,9%
43,6%
11,0%
3,8%
1,7%
100,0%
37,72%
43,09%
12,21%
4,71%
2,25%

Muestra
n
50

68
20
7
1
146 (28,6%)
177
145
30
12
1
365 (71,4%)
227
213
50
19
2
511

%
34,2%

46,6%
13,7%
4,8%
0,7%
100,0%
48,5%
39,7%
8,2%
3,3%
0,3%
100,0%
44,4%
41,7%
9,8%
3,7%
0,4%

La comparacion entre la poblacion y la muestra revela una sobrerrepresentacion de los
menores de 30 afios (6.68%), que es mayor en el caso de las fisioterapeutas mujeres
(8.6%) y una ligera infrarrepresentacion de los colectivos de mas edad (1.01% para el
grupo de 50 a 59 anos y 1.84% para el de 60 a 69 afios).
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3. DESCRIPCION DE LA MUESTRA

A. CARACTERISTICAS NUMERICAS

La edad minima de los participantes fue de 21 afios y la mdxima de 63 afos. La moda

fue de 28 afos y la mediana de edad fue de 30 afos (ver Tabla 13).

Tabla 12: Caracteristicas numéricas de la muestra

Minima 1r Cuartil Mediana Media moda 32 Cuartil Maxima SD

Edad 21 26 30 31.8 28 35 63 7.74

B. DATOS DEMOGRAFICOS
Devolvieron el cuestionario 511 fisioterapeutas. Participaron en este estudio mas FTs
mujeres que hombres (Tabla 13): 365 (71.4%) eran mujeres y 146 (28.6%) eran

hombres. El 91.6% (n=468) de los participantes del estudio eran diestros.

Por franjas de edad, la mayor participacidon, 227 encuestados (44,4%), fue de los
fisioterapeutas mas joévenes, de entre 20 y 29 afios, seguidos por el grupo de 30 a 39
afios (n=213; 41.7%). La franja de mayor edad, de 40 a 63 afios, fue la menos

representada, con 71 fisioterapeutas (13.9%).

En la tabla 13 se pueden observar las variables correspondientes a las caracteristicas

de los fisioterapeutas encuestados.

C. CARACTERISTICAS PROFESIONALES

En cuanto a la experiencia laboral, la mayoria de los fisioterapeutas encuestados que
presentaron TMOLCES (68,0%) tenian menos de 10 afios de experiencia clinica (Tabla
9); 227 (44,5%) tenian entre 3 y 10 afios, mientras que 120 FTs (23.5%) tenian una
experiencia laboral de menos de 3 afios. El 32% restante (n=166) tenian mas de 10

anos de ejercicio profesional.

Segun el tipo de empleo, de los 511 encuestados, 209 fisioterapeutas (41,1%) trabajan
a tiempo completo y uno de cada tres era auténomo (n=134; 26.4%). Un 10.2% (n=52)

trabaja en dos modalidades de empleo.
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Un tercio de los fisioterapeutas trabaja exclusivamente en una unica especialidad
clinica. Los encuestados que trabajan en dos especialidades son los mas abundantes,

un 39.2 % de la muestra.

Por especialidades clinicas en fisioterapia, la fisioterapia neuromusculoesquelética fue
la especialidad mads reconocida (Tabla 9): 8 de cada 10 fisioterapeutas trabajan en la
Fisioterapia neuromusculoesquelética (n=398; 78,0%) y 4 de cada 10 en Fisioterapia
deportiva (n=199; 39,2%). Otras especialidades con numerosa representacidon son la
neuroldgica: 1 de cada 3 fisioterapeutas atiende pacientes de esta especialidad
(n=170; 33,3%) vy la geridtrica: 1 de cada 5 fisioterapeutas trabaja con pacientes
mayores (n=102; 20,0%). 45 de los fisioterapeutas encuestados (9%) manifestaron

trabajar en otras especialidades.

Las técnicas estiramientos manuales y masaje son las mas utilizadas; tres de cada
cuatro fisioterapeutas las utilizan. La técnica estiramientos manuales es utilizada por
un 76,5% (n=391) de los fisioterapeutas, seguida por el masaje, utilizado por el 76,1%

n= a ensenanza de ejercicios activos o \N= .
(n=389) y | fianza de ejercici ivos, 69,3% (n=354)

Solamente 22 fisioterapeutas manifestaron utilizar sélo una técnica para tratar a sus
pacientes, un numero ligeramente menor de los que utilizan 2 técnicas. El 90,8% de

los fisioterapeutas participantes utiliza 3 o mds técnicas en sus tratamientos.

Treinta y dos de los fisioterapeutas encuestados (7.6%) manifestaron trabajar en otras
técnicas: Asesoramiento y educacién sanitaria; vendajes; equitacién terapéutica;
escritura manual de registres; ganchos, reflexologia; gestion; gimnasia hipopresiva;
grupos en piscina; hidroterapia; induccién miofascial; movilizaciones pasivas;
osteopatia y CMA" ganchos"; percusion, vibracidon; Pilates; gimnasia suave; técnicas
neurovegetativas; neurodindmica; tejidos blandos; terapia miofascial; terapia
acuatica; TGO i DLM-Voobler Visceral; friccion cutanea; presion inhibitoria; Sohier;

drenaje autdgeno.
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Tabla 13: Informacion demogrdfica y laboral de los participantes

Variables de estudio

Sexo:

Dominancia:

Franjas de
Edad

Afos de
Ejercicio
profesional

Tipo de empleo

Empleo
recategorizado:

Numero de
especialidades
clinicas

Especialidades
Clinicas

Técnicas utilizadas

Masculino

Femenino
Derecha

Izquierda

N. c.
[20,30)
[30,40)
[40,63]
0-3 afios
3-6 afos
6-10 afios
10-20 afios
mas de 20 afios
parcial
completo
auténomo
parcial+auténomo
completo +parcial
completo+ auténomo

autonomo + otros
otros

parcial

completo
auténomo
Combina dos
Una especialidad
2 especialidades

3 0 mas especialidades

Fnme.

F neuroldgica

F uroginecoldgica

F respiratoria

F pediatrica

F deportiva

F geriatria

Otras

Estiramientos manuales
Puntos gatillo manual
Puncidn seca o acupuntura
Masaje

Transferencias

Técnicas articulares suaves

n (%)
146 (28.6%)

365 (71.4%)
468 (91.6%)

38 (7.44%)
5 (0.98%)
227 (44.4%)
213 (41.7%)
71 (13.9%)
120 (23.5%)
96 (18.8%)
131 (25.7%)
130 (25.5%)
33 (6.47%)
113 (22.2%)
209 (41.1%)
134 (26.4%)
8 (1.57%)
24 (4.72%)
14 (2.76%)

1(0.20%)
5 (0.98%)

113 (22.2%)
209 (41.1%)
134 (26.4%)
52 (10.2%)
170 (33.5%)
199 (39.2%)
139 (27.4%)
No
112 (22.0%)
340 (66.7%)
495 (97.1%)
447 (87.6%)
443 (86.9%)
309 (60.8%)
408 (80.0%)
478 (93.7%)
120 (23.5%)
309 (60.5%)
423 (82.8%)
122 (23.9%)
314 (61.4%)
188 (36.8%)

Si
398 (78.0%)
170 (33.3%)
15 (2.94%)
63 (12.4%)
67 (13.1%)
199 (39.2%)
102 (20.0%)
32 (6.27%)
391 (76.5%)
202 (39.5%)
88 (17.2%)
389 (76.1%)
197 (38.6%)
323 (63.2%)

N=511
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510

508

508

508

510
510
510
510
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510
511
511
511
511
511
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Manipular 359 (70.3%) 152 (29.7%)

Aplicar aparatos de 265 (51.9%) 246 (48.1%)
Fisioterapia
Ensefiar ejercicios activos 157 (30.7%) 354 (69.3%)
Trabajo en ordenador 376 (73.6%) 135 (26.4%)
Otros 471 (92.2%) 40 (7.83%)
Numero de 1 22 (4.3%)
técnicas utilizadas 25 (4.9%)
3 0mas 464 (90.8%)
Presencia de TMOLCES 65 (12.7%) 446 (87.3%)

D. PREVALENCIA

Se informd una prevalencia de trastornos musculoesqueléticos relacionados con el
trabajo en el cuello y la extremidad superior en la carrera entre los miembros del
Colegio de Fisioterapeutas de Catalufia del 87,3% (n=446) de los fisioterapeutas
encuestados (ver tabla 14).

Con las respuestas a preguntas sobre vigencia de TMOLCES y dias con lesidon en los
ultimos 12 meses (ver tabla 16), se pudo obtener la prevalencia puntual de TMOLCES:

65.94% (n=337); y la prevalencia de 12 meses: 81.9% (n= 419).

E. DE LOS EPISODIOS LESIVOS

Los fisioterapeutas con TMOLCES identificaron como sintoma mas frecuente el dolor
agudo (n= 375; 84.1%) seguido por la incapacidad funcional (n=130; 29.1%) v la rigidez
(n=101; 22.6%). La mitad de los fisioterapeutas con TMOLCES refirié tener sélo un
sintoma (n= 221;(49.6%) y uno de cada 4 manifesté tener 2 (n=111; 24.9%). 114

fisioterapeutas (22.3%) presentaron 3 o mas sintomas (ver Tabla 15).

El 87% de los fisioterapeutas presentd TMOLCES en el lado derecho.
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Tabla 14: Sintomas de los TMIOLCES y extremidad afectada

N
Sintomas: No Si 446
Dolor agudo 71 (15.9%) 375 (84.1%)
Rigidez 345 (77.4%) 101 (22.6%)
Incapacidad funcional 316 (70.9%) 130 (29.1%)
Alteraciones neuroldgicas 378 (84.8%) 68 (15.2%)
Claudicacion 416 (93.3%) 30 (6.73%)
Otros 372 (83.4%) 74 (16.6%)
Sintomas Agrupados: 446
1 sintoma 221 (49.6%)
2 sintomas 111 (24.9%)
3 sintomas 87 (19.5%)
4 sintomas 16 (3.59%)
5 sintomas 2 (0.45%)
n.c. 9(2.02%)
Extremidad afectada: 443
Derecha 165 (37.2%)
Izquierda 55 (12.4%)
Derecha e Izquierda 103 (23.3%)
Derecha mas que Izquierda 89 (20.1%)
Izquierda mas que Derecha 31 (7.00%)

E. LOCALIZACION DE LOS TMOLCES

Se mostraron 20 areas del cuello y la extremidad superior, con la consigna de marcar la
del dolor principal. La localizacion mds frecuente de los TMES es el area del trapecio
(n=202; 45,3%), seguido del area interescapular (n=103; 23,1%) vy de la articulaciéon

trapeciometacarpiana (n=100; 22,46%).

Uno de cada 5 fisioterapeutas manifesté tener TMEs en el area suboccipital,

interescapular o en la articulacion metacarpofalangica del pulgar.

Otras areas con frecuentes TMOLCES fueron el tenddn de la porcién larga del biceps

(17.5%), el epicondilo lateral (15.2%) y otros dolores de mano (14.3%).

Por zonas, mas de la mitad de los fisioterapeutas que declararon tener TMOLCES,

manifestaron molestias en mufieca y/o mano (54.9%). Esta cifra sélo es superada por
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Tabla 15: Localizacion de TMES por dreas y zonas anatomicas; TMOLCES multiples

Area No Si N
Suboccipital 354 (79.4%) 92 (20.6%) 446
Trapecio superior 244 (54.7%) 202 (45.3%)

Troquiter 353 (79.1%) 93 (20.9%)

Troquin 407 (91.3%) 39 (8.74%) 446
Tendén PLB 368 (82.5%) 78 (17.5%)

Deltoides 396 (88.8%) 50 (11.2%)

Infraespinoso 384 (86.1%) 62 (13.9%) 446
Interescapular 343 (76.9%) 103 (23.1%)

Otros dolores de hombro 404 (90.6%) 42 (9.42%)

Tenddn distal del biceps 443 (99.3%) 3(0.67%) 446
Epicéndilo lateral 378 (84.8%) 68 (15.2%)

Epicondilo medial 411 (92.2%) 35 (7.85%)

Cubital en el codo 435 (97.5%) 11 (2.47%) 446
Dequervain 415 (93.0%) 31 (6.95%)

Radioulnar distal 405 (90.8%) 41 (9.19%)

Escafolunar 411 (92.2%) 35 (7.85%) 446
Sindrome del tinel carpiano 408 (91.5%) 38 (8.52%) 446
Trapeciometacarpiana 346 (77.6%) 100 (22.4%)
Metacarpofaldngica del pulgar 354 (79.4%) 92 (20.6%)

Otros dolores de mano 382 (85.7%) 64 (14.3%) 446
Zonas

Cuello 227 (50.9%) 219 (49.1%) 446
Hombro 169 (37.9%) 277 (62.1%)

Codo 349 (78.3%) 97 (21.7%)

Mufieca 331 (74.2%) 115 (25.8%) 446
Mano 252 (56.5%) 194 (43.5%)

Pulgar sélo 294 (65.9%) 152 (34.1%)

Mufieca y mano juntas 201 (45.1%) 245 (54.9%) 446
TMOLCES multiples

14rea 143 (32.1%) 446
2 dreas 95 (21.3%)

3 dreas 70 (15.7%)

4 areas 52 (11.7%)

5 dreas 40 (8.97%)

6 0 mas areas 46 (10.3%)

las quejas en la zona del hombro (62.1%), y seguida muy de cerca por las molestias en

el cuello (49.1%). Mas de un tercio presenté molestias en el pulgar (34.1%).

Ciento cuarenta y tres fisioterapeutas (32.1%) marcaron 1 sola area, que era la
consigna dada; el 21.3% marcaron dos dareas, pero un 46.6% manifestd tener o haber
tenido 3 o mas areas de TMOLCES. Un 10,3% declardé 6 o mds dreas de trastornos (ver

tabla 15).
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F. CARACTERISTICAS DE LOS TMOLCES

La tabla 16 muestra que dos tercios de los fisioterapeutas (72%) manifestaron una
duracién de su TMOLCES de menos de un mes; a un 21.42% de los encuestados le durd

de 1 a 12 meses.

Ante la pregunta “¢Actualmente, aun tienes la molestia”, 6 de cada 10 dijeron que si,
ocasionalmente; y un 16% manifestd que si. El 72% de los fisioterapeutas declaré que

en los ultimos 12 meses, tuvieron la molestia entre 1 y 4 semanas.

Un tercio de los fisioterapeutas (n= 149; 34.8%) se lesiond en los 3 primeros afios de
ejercicio profesional; cifra que fue decreciendo gradualmente. Un 6.54% se lesiond

durante la carrera universitaria.

Ya sea por diagndstico médico o propio, el 46.4% sostuvo que la estructura lesionada

era muscular; para un 32.5%, era tendinosa y para un 24.2%, articular.

Tuvieron recidivas el 78.6% de los afectados: Mas del 50% tuvieron 3 o mas recidivas.
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Tabla 16: Caracteristicas de los TMOLCES

Tiempo con dolor
1 semana

2 a4 semanas

1a 6 meses

7 a 12meses

1 a3 afos

4 a 10 afios

Mas de 10afios
Vigencia de la molestia
Si

No
Ocasionalmente

Total
135 (30.8%)
156 (35.6%)
72 (16.4%)
22 (5.02%)
35 (7.99%)
12 (2.74%)

6 (1.37%)

71 (16.0%)
107 (24.1%)
266 (59.9%)

Dias con molestia en los ultimos 12 meses

0 dias

1 semana

1- 4semanas
1- 3meses
Todos los dias

Momento de la vida laboral en que ocurrié la lesion

En la carrera

0-3 aios

3-6 afios

7-10 afos

10-20 afios

Mas tarde
Estructura lesionada
Muscular

Articular

Tendinosa/ ligamentosa
Nerviosa

Osea

Recidivas

Si

No

Numero de recidivas
1

v b~ W N
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24 (5.42%)
144 (32.5%)
175 (39.5%)
76 (17.2%)
24 (5.42%)

28 (6.54%)
149 (34.8%)
100 (23.4%)
69 (16.1%)
58 (13.6%)
24 (5.61%)
No
239 (53.6%)
338 (75.8%)
301 (67.5%)
419 (93.9%)
439 (98.7%)

320 (78.6%)
87 (21.4%)

50 (15.8%)
96 (30.4%)
83 (26.3%)
32 (10.1%)
55 (17.4%)

Si
207 (46.4%)
108 (24.2%)
145 (32.5%)
27 (6.05%)
6 (1.35%)

N =438

444

443

428

446

407

316



G. RESPUESTAS DE LOS FISIOTERAPEUTAS A LOS TMOLCES

Menos de la cuarta parte de los fisioterapeutas con TMOLCES recibié un diagndstico

médico.
Al pedirsele que cuantifique la influencia de su lesién en la tarea profesional, el

promedio fue de 4.87 en una escala del 1 al 10.

El 8.84% de los fisioterapeutas no pudieron realizar todas las técnicas con normalidad.
El tiempo de afectacidn para retomar la practica profesional con relativa normalidad

fue de una semana para mas de la mitad (54.9%) de los encuestados con TMOLCES.
Menos del 10% tuvieron la baja laboral.

El 12.6% de los fisioterapeutas con TMOLCES afirmaron que sus pacientes detectaron

una menor calidad en el servicio que ofrecieron. (Ver tabla 17).

En cuanto a las estrategias que utilizaron los fisioterapeutas cuando presentaron
TMOLCES, 2 de cada tres (n=310; 69,5%) eligieron evitar ciertas técnicas y 128
(28,7%) introdujeron técnicas nuevas. Solo 31 (7,0%) reconocieron haber hecho una

reduccion horaria.

Fueron escasos los fisioterapeutas que hicieron un cambio de profesién temporal o

definitivo (1.3% y 1.6% respectivamente).
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Tabla 17: Respuestas de los fisioterapeutas alos TVIOLCES

Total N
Diagndstico médico 436
No 332 (76.1%)
Si 104 (23.9%)
Influencia de la lesion 4.87 (2.80) 442
Realizacion de todas las técnicas con normalidad 441
si 153 (34.7%)
con dificultad 249 (56.5%)
no 39 (8.84%)
Tiempo de afectacion para retomar la practica con relativa normalidad:
una semana 219 (54.9%) 399
1-4 semanas 114 (28.6%)
1-3 meses 46 (11.5%)
3-6 meses 14 (3.51%)
7-12 meses 6 (1.50%)
Baja laboral 438
No 397 (90.6%)
Si 41 (9.36%)
Deteccion por los pacientes de menor calidad en el servicio 437
No 382(87.4%)
Si 55 (12.6%)
Estrategias de Compensacién n 446
Reduccion Horaria 31 (7,0%)
Evitar Ciertas Técnicas 310(69,5%)
Introduccion de Técnicas Nuevas 128 (28,7%)
Cambio de Especialidad 11 (2,5%)
Cambio de Profesion Temporal 6 (1,3%)
Cambio de Profesion Definitiva 7 (1,6%)
Otro Método de Compensacion 5(1,1%)
Numero de estrategias de compensacion 446
Presenta sélo 1 método de 263 (59,0%)
compensacién
Presenta 2 métodos de compensacion 101 (22,6%)
3 0 mas métodos de compensacion 11 (2,5%)
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H. FACTORES DE RIESGO PERCIBIDOS

En la tabla 18 se observa que un 31.3% de los participantes con TMOLCES no sabia qué
maniobra provocé el trastorno; un 57.4% manifesté que la maniobra especifica que
provoco el trastorno fue en actividad profesional: la técnica mas informada fue el
masaje (n=169; 37.9%) seguido de los estiramientos manuales (n=87; 19.5%). El 84,7%

manifestd que el trabajo agravd los sintomas.

En cuanto a los factores percibidos por los fisioterapeutas como influyentes en sus
TMOLCES, la tabla 19 muestra, que los factores mas influyentes en la aparicion y/o
agravamiento de los TMOLCES de los fisioterapeutas encuestados fueron:

No descansar lo suficiente cuando ya estaba lesionado

Realizar maniobras repetitivas

Realizar técnicas manuales, articulares, musculares, tendinosas ,

tanto al evaluar sélo las respuestas 4 = muy influyente (48.2%, 46.5% y 44.3%,
respectivamente), como al sumar las respuestas 3 y 4 como influyentes (78.0%, 77.9%

y 73.8%, respectivamente).

Los factores Trabajar excesivas horas, hacer pausas insuficientes, repetir las maniobras
mas de 4 veces por minuto y aguantar mas de 3 kg de carga fueron sefialadas como un

riesgo que influyé en su TMOLCES por mas del 50% de los fisioterapeutas.
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Tabla 18: Maniobras percibidas como causa de TMIOLCES

Maniobra especifica
que provoco la lesion
No lo sé

Actividad no profesional
Actividad profesional

Técnica que provoco la lesién

Estiramientos manuales
Puntos gatillo manuales
Puncioén seca, acupuntura
Masaje

Transferencias

Técnicas articulares suaves
Manipulaciones

Aparatos

Ensefar ejercicios activos
Ordenador

Otros

N=444

139 (31.3%)
50 (11.3%)

255 (57.4%)

No
359 (80.5%)
372 (83.4%)
442 (99.1%)
277 (62.1%)
399 (89.5%)
410 (91.9%)
415 (93.0%)
434 (97.3%)
436 (97.8%)
416 (93.3%)
414 (92.8%)

Agravamiento de los sintomas por el trabajo

Si
No aplica

92

7 (2.97%)
29 (12.3%)

444

446
Si

87 (19.5%)

74 (16.6%)

4 (0.90%)

169 (37.9%)

47 (10.5%)

36 (8.07%)

31(6.95%)

12 (2.69%)

10 (2.24%)

30 (6.73%)

32(7.17%)
236

200 (84.7%)



Tabla 19: Factores percibidos por los fisioterapeutas como influyentes en su TMOLCES

Profesionales 1 2 3 4

Trabajar excesivas horas

84 (19.5%) 96 (22.3%) 108 (25.1%) 142 (33.0%)
Estrés

117 (27.3%) 98 (22.8%) 107 (24.9%) 107 (24.9%)
Pausas insuficientes

110 (25.9%) 90 (21.2%) 127 (30.0%) 97 (22.9%)
Imposibilidad de autogestionar las pausas

152 (35.8%) 88 (20.8%) 114 (26.9%) 70 (16.5%)
Realizar maniobras repetitivas

42 (9.77%) 53 (12.3%) 135(31.4%) 200 (46.5%)
Realizar técnicas manuales, articulares, musculares, tendinosas

49 (11.4%) 64 (14.8%) 127 (29.5%) 191 (44.3%)
Aguantar mas de 3 kg de carga

101 (23.9%) 106 (25.1%)  86(20.3%) 130 (30.7%)
Desplazar cargas mas de 25 cm

171 (40.9%) 113 (27.0%) 68 (16.3%) 66 (15.8%)
Repetir las maniobras mas de 4 veces por minuto

107 (25.5%) 92 (21.9%) 119 (28.3%) 102 (24.3%)
Utilizar herramientas

275 (66.1%) 110 (26.4%) 20 (4.81%) 11 (2.64%)
Trabajar mas alld de 452 de flexion de hombro

143 (34.1%) 113 (27.0%) 91 (21.7%) 72 (17.2%)
Trabajar a mas de 1002 o a menos de 602 de flexion de codo

160 (38.4%) 122 (29.3%)  98(23.5%) 37 (8.87%)
Hacer giros de prono-supinacién a mas de 302 de la posicion neutra

166 (40.2%) 133 (32.2%) 78 (18.9%) 36 (8.72%)
Hacer movimientos de f/e o desviaciones de mufieca mas alla de 152 de la posicion neutra

141 (33.6%) 102 (24.3%)  100(23.8%) 77 (18.3%)
No descansar lo suficiente cuando ya estaba lesionado

31 (7.40%) 61 (14.6%) 125(29.8%) 202 (48.2%)

No profesionales

Actividades ludicas deportivas

193 (49.2%) 86 (21.9%) 63 (16.1%) 50 (12.8%)
Actividades ludicas otras

253 (67.6%) 80 (21.4%) 33 (8.82%) 8(2.14%)
Actividades de la vida diaria

171 (43.8%) 114 (29.2%) 72 (18.5%) 33 (8.46%)
Actividades con los hijos

270 (76.5%) 32(9.07%) 32(9.07%) 19 (5.38%)

430

429

424

424

430

431

423

418

420

416

419

417

413

420

419

392

374

390

353

93



Tabla 20: Formacidn sobre riesgos laborales de TMIOLCES

No

Si N

Formacién /informacion sobre riesgos laborales en TMOLCES

277 (63.2%)

438
161 (36.8%)

Importancia de la informacidn para el colectivo 441
8 (1.81%) 433 (98.2%)
Momento de la profesién mas conveniente 433

Ya en la practica profesional 185 (42.7%)
Durante la carrera 248 (57.3%)

I. FORMACION /INFORMACION SOBRE RIESGOS LABORALES EN TMOLCES

Preguntados en cuanto a si habian recibido formacién y/o informacion sobre riesgos

laborales en TMOLCES, el 6 de cada 10 fisioterapeutas contestaron que no. El 98.2%

afirmd que valia la pena recibir esta formacion y mas de la mitad opinaron que era

mejor hacerlo durante la carrera universitaria (Ver tabla 20).
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ANALISIS BIVARIADO

A. CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA SEGUN LA EDAD

La tabla 21 muestra que del total de encuestados (n=511), 146 (28.6%) eran hombres
y de ellos 50 (22.0%) eran menores de 30 afiosy 68 (31.9%) tenian entre 30 y 40 afios
de edad. La poblacién masculina menos representada fue de los mayores de 40 afios,
28 fisioterapeutas (39.4%). La significacion del xz fue de 0.007, y en las comparaciones
dos a dos, el p.[20,30) vs [30,40) fue de 0.038, y el p.[20,30) vs [40,63], de 0.017.

Las fisioterapeutas participantes (n=365; 71.4%), fueron mas representadas en las
tres franjas de edad: 177 (78.0%); 145 (68.1%) y 43 (60.6%) respectivamente.

La edad promedio de la muestra fue de 30 anos. Los fisioterapeutas que llevan entre 6
y 20 afios de ejercicio profesional conforman la mitad de la muestra: de 6 a 10 afios,
131 (25.7%) y de 10 a 20 afios, 130 (25.5%). Los fisioterapeutas que llevan trabajando
menos de 3 afios son el 23.5%, casi uno de cada cuatro participantes en el estudio.
Sélo 33 fisioterapeutas (6.47%) llevan mas de 20 afios ejerciendo la profesidn. Los afos

de ejercicio profesional estan asociados a la edad de los encuestados (X2 <0.001)

En la franja de 20 a 30 afios un 30% soélo trabajan a tiempo parcial, mientras que el
36.3% tienen empleo a jornada completa y un 25.2% son auténomos; combinan dos
tipos de empleo 19 fisioterapeutas (8.41%). En la franja de 30 a 40 afos un 16.6%
trabajan a tiempo parcial, mientras que el 42.2% tienen empleo a jornada completa y
un 28.9% son autdnomos; combinan dos tipos de empleo 26 fisioterapeutas (12.3%).
En cuanto a los mayores de 40 afios, un 14.1% trabajan a tiempo parcial, un 53.5%
trabajan a tiempo completo y un22.5% son auténomos; combinan dos tipos de empleo

el 9.86%.

La edad del fisioterapeuta y el tipo de empleo presentan una asociacién: La
significacién del xz fue de 0.024 y en las comparaciones dos a dos, el p.[20,30) vs
[30,40) fue de 0.031, y el p.[20,30) vs [40,63], de 0.022. Con el empleo recategorizado,
la significacién del xz fue de 0.006 y en las comparaciones dos a dos, el p.[20,30) vs

[30,40) fue de 0.027, y el p.[20,30) vs [40,63], de 0.035.

En cuanto a las areas de especialidad clinica, se dedican a la fisioterapia
neuromusculoesquelética el 79.7% de los fisioterapeutas de la franja de 20 a 30 afios,
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el 76.4% de la franja de 30 a 40 afios y el 77.5% de los fisioterapeutas de mas de 40
afos. El 32.6% de los fisioterapeutas mas jévenesy el 29.7% de los fisioterapeutas de
entre 30 y 40 aiios se dedican a la fisioterapia neuroldgica asi como el 46.5% de los FT
de mas edad. La significacion del x2 para la edad y la fisioterapia neuroldgica fue de
0.033 y en las comparaciones dos a dos, el p. [30,40) vs [40,63] fue de 0.044.

El 2.64%, 3.77% y 1.41% respectivamente de los fisioterapeutas de las tres franjas
trabajan en Fisioterapia uroginecoldgica. A la fisioterapia respiratoria se dedican el
13.7%, el 9.91% y el 15.5% de los fisioterapeutas. El 11.9%, 11.8% y 21.1% de cada
franja de edad trabajan con niflos y en la especialidad de fisioterapia deportiva
encontramos el 56.4%, 63.7% y 66.2% de los fisioterapeutas, respectivamente. Al

trabajo con ancianos se dedica el 23.8%, 18.4% y 12.7%, respectivamente.

En cuanto a las técnicas utilizadas realizan estiramientos manuales el 76.7%, 75.6% y
78.9% de los fisioterapeutas de cada grupo de edad, respectivamente; y puntos gatillo
manual 42.7%, 38.5% y 32.4% respectivamente. El 13.2%, 23.0% y 12.7% de los
fisioterapeutas de las franjas correspondientes practican puncién seca y/o acupuntura.
La significacion del 2 para la edad y la técnica puncién seca y/o acupuntura fue de
0.014 y en las comparaciones dos a dos, el p. [20,30) vs [30,40] fue de 0.032. El masaje
lo practican el 81.5%, 72.8% y 69.0% de los fisioterapeutas de las franjas
correspondientes con una significacion del x2 de 0.032.

El 41.4%, 36.6% y 35.2% de los fisioterapeutas realizan transferencias y 64.3%) 61.0%)
y 66.2% de los fisioterapeutas de las tres franjas ejecutan técnicas articulares suaves.
Encontramos que el 23.8%, el 35.7% y el 31.0% de los fisioterapeutas de los tres
grupos de edad realizan manipulaciones, con una significacion del y2 de 0.024y el p.
[20,30) vs [30,40] fue de 0.026.

El 48.0%, 46.0% y 54.9% de los fisioterapeutas de las franjas correspondientes aplican
aparatos de Fisioterapia y alrededor de un 70% de cada grupo de edad ensefian
ejercicios activos y trabajan con un ordenador. La significacion del 2 para la edad y el

trabajo con ordenador fue de 0.027.
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Tabla 21: Caracteristicas de la muestra por grupos de edad

[ALL]
N=511
Sexo:
Masculino 146 (28.6%)
Femenino 365 (71.4%)
Dominancia:
Derecha 468 (91.6%)
N.c. 5(0.98%)
lzquierda 38 (7.44%)
Edad 30.0
[26.0;35.0]
Afos de ejercicio profesional
0-3 afios 120
(23.5%)
3-6 afios 96
(18.8%)
6-10 afos 131
(25.7%)
10-20 afios 130
(25.5%)
mas de 20 afos 33
(6.47%)
Tipo de empleo
parcial 113
(22.2%)
completo 209
(41.1%)
auténomo 134
(26.4%)
parcial+auténomo 8
(1.57%)
completo +parcial 24
(4.72%)
completo+ 14
auténomo (2.76%)
auténomo + otros 1
(0.20%)
otros 5
(0.98%)
Empleo recategorizado
parcial 113
(22.2%)
completo 209
(41.1%)
auténomo 134
(26.4%)
Combina dos 52
(10.2%)
Areas de especialidad clinica
F. nme.
No 112
(22.0%)
Si 398
(78.0%)

F. neuroldgica

[20,30)
N=227

50 (22.0%)
177 (78.0%)

210 (92.5%)
3(1.32%)
14 (6.17%)

25.0
[23.0;28.0]

106 (46.7%)
71 (31.3%)
48 (21.1%)
2 (0.88%)

0 (0.00%)

68 (30.1%)
82 (36.3%)
57 (25.2%)
3 (1.33%)
11 (4.87%)
2 (0.88%)
1(0.44%)

2 (0.88%)

68 (30.1%)
82 (36.3%)
57 (25.2%)

19 (8.41%)

46 (20.3%)

181 (79.7%)

[30,40)
N=213

68 (31.9%)
145 (68.1%)

190 (89.2%)
2 (0.94%)
21 (9.86%)

33.0
[31.0;35.0]

13 (6.13%)
24 (11.3%)
78 (36.8%)
96 (45.3%)

1(0.47%)

35 (16.6%)
89 (42.2%)
61 (28.9%)
4 (1.90%)
12 (5.69%)
8 (3.79%)
0 (0.00%)

2(0.95%)

35 (16.6%)
89 (42.2%)
61 (28.9%)

26 (12.3%)

50 (23.6%)

162 (76.4%)

[40,63]
N=71

28 (39.4%)
43 (60.6%)

68 (95.8%)
0 (0.00%)
3 (4.23%)

44.0
[41.5;51.5]

1(1.41%)
1(1.41%)
5 (7.04%)
32 (45.1%)

32 (45.1%)

10 (14.1%)
38 (53.5%)
16 (22.5%)
1(1.41%)
1(1.41%)
4 (5.63%)
0 (0.00%)

1(1.41%)

10 (14.1%)
38 (53.5%)
16 (22.5%)

7 (9.86%)

16 (22.5%)

55 (77.5%)

2

0.007

0.410

<0.001

<0.001

0.024

0.006

0.697

0.033

p.[20,30) vs
[30,40)

0.038

<0.001

<0.001

0.031

0.027

0.584

p.[20,30)
vs[40,63]

0.017

<0.001

<0.001

0.022

0.035

0.071
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p.[30,40)
vs [40,63]

0.311

<0.001

<0.001

0.462

0.425

0.044



No 340
(66.7%)
Si 170
(33.3%)
F uroginecoldgica

No 495
(97.1%)
Si 15
(2.94%)
F respiratoria
No 447
(87.6%)
Si 63
(12.4%)
F pediatrica

No 443
(86.9%)
Si 67
(13.1%)
F.deportiva

No 309
(60.8%)
Si 199
(39.2%)
F. geriatrica

No 408
(80.0%)
Si 102
(20.0%)
Otras especialidades

No 478
(93.7%)
Si 32
(6.27%)
Numero de especialidades

1 170
(33.5%)
2 199
(39.2%)
3 0mas 139
(27.4%)
Técnicas utilizadas

Estiramientos manuales

No 120
(23.5%)
Si 391
(76.5%)
Puntos gatillo manual
No 309
(60.5%)
Si 202
(39.5%)
Puncidn seca o acupuntura
No 423
(82.8%)
Si 88
(17.2%)

Masaje

98

153 (67.4%)

74 (32.6%)

221 (97.4%)

6 (2.64%)

196 (86.3%)

31 (13.7%)

200 (88.1%)

27 (11.9%)

127 (56.4%)

98 (43.6%)

173 (76.2%)

54 (23.8%)

218 (96.0%)

9 (3.96%)

70 (31.1%)
89 (39.6%)

66 (29.3%)

53 (23.3%)

174 (76.7%)

130 (57.3%)

97 (42.7%)

197 (86.8%)

30(13.2%)

149 (70.3%)

63 (29.7%)

204 (96.2%)

8(3.77%)

191 (90.1%)

21(9.91%)

187 (88.2%)

25 (11.8%)

135 (63.7%)

77 (36.3%)

173 (81.6%)

39 (18.4%)

194 (91.5%)

18 (8.49%)

75 (35.4%)
90 (42.5%)

47 (22.2%)

52 (24.4%)

161 (75.6%)

131 (61.5%)

82 (38.5%)

164 (77.0%)

49 (23.0%)

38 (53.5%)

33 (46.5%)

70 (98.6%)

1(1.41%)

60 (84.5%)

11 (15.5%)

56 (78.9%)

15 (21.1%)

47 (66.2%)

24 (33.8%)

62 (87.3%)

9 (12.7%)

66 (93.0%)

5 (7.04%)

25 (35.2%)
20 (28.2%)

26 (36.6%)

15
(21.1%)
56
(78.9%)

48
(67.6%)
23
(32.4%)

62
(87.3%)
9 (12.7%)

0.674

0.337

0.100

0.183

0.093

0.136

0.088

0.850

0.275

0.014

0.032

0.224

0.032

0.058

0.224

1.000

0.058

0.086

0.134

0.648



No 122
(23.9%)
Si 389
(76.1%)
Transferéncias
No 314
(61.4%)
Si 197
(38.6%)
Técnicas articulares suaves
No 188
(36.8%)
Si 323
(63.2%)
Manipulaciones
No 359
(70.3%)
Si 152
(29.7%)
Aplicar aparatos de Fisioterapia
No 265
(51.9%)
Si 246
(48.1%)
Ensefiar ejercicios activos
No 157
(30.7%)
Si 354
(69.3%)
Trabajo en ordenador
No 376
(73.6%)
Si 135
(26.4%)
Otras técnicas
No 471
(92.2%)
Si 40
(7.83%)

Analisis bivariado de diferentes caracteristicas de la muestra por grupos de edad. Se realiza el test XZ. En caso de
diferencias globales significativas se llevaron a cabo comparaciones dos a dos ajustando el p-valor por el método de

Benjamini-Hochberg.

42 (18.5%)

185 (81.5%)

133 (58.6%)

94 (41.4%)

81 (35.7%)

146 (64.3%)

173 (76.2%)

54 (23.8%)

118 (52.0%)

109 (48.0%)

72 (31.7%)

155 (68.3%)

180 (79.3%)

47 (20.7%)

211 (93.0%)

16 (7.05%)

58 (27.2%)

155 (72.8%)

135 (63.4%)

78 (36.6%)

83 (39.0%)

130 (61.0%)

137 (64.3%)

76 (35.7%)

115 (54.0%)

98 (46.0%)

63 (29.6%)

150 (70.4%)

149 (70.0%)

64 (30.0%)

198 (93.0%)

15 (7.04%)

22
(31.0%)
49
(69.0%)

46
(64.8%)
25
(35.2%)

24
(33.8%)
47
(66.2%)

49
(69.0%)
22
(31.0%)

32
(45.1%)
39
(54.9%)

22
(31.0%)
49
(69.0%)

47
(66.2%)
24
(33.8%)

62
(87.3%)
9 (12.7%)

0.484

0.662

0.024

0.427

0.887

0.027

0.261

0.026

0.053

0.435

0.053

99

0.564

0.657



B. CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA SEGUN EL SEXO

En la tabla 22 se observa que la edad promedio de las mujeres fue de 30 afios; de los
hombres, 32; con un %2 de 0.009 y un OR de 0.97 [0.95;0.99] p=0.010. Las
fisioterapeutas son algo mas jovenes que sus homdlogos masculinos. De los 146
hombres encuestados, un tercio (34.2%) eran menores de 30 afios y un 46.6% tenian
entre 30 y 40 afios de edad. La poblacién masculina menos representada fue de los

mayores de 40 afios, con un 19.24%.

Las fisioterapeutas participantes (n=365; 71.4%), fueron mas representadas en las dos
primeras franjas de edad: 177 (48.5%) y 145 (39.7%) respectivamente. La significacion
del y2 para los grupos de edad fue de 0.007,y el p-ratio para la franja de [30,40) fue
de 0.020.

El 28.8% de los fisioterapeutas hombres lleva entre 6 y 10 afios de ejercicio
profesional; una de cada cuatro fisioterapeutas lleva ejerciendo de 10 a 20 afios. Los
fisioterapeutas con mas de 20 anos de ejercicio profesional son los menos numerosos:

son el 5.48% de los fisioterapeutas hombres y el 6.87% de las fisioterapeutas mujeres.

Por tipo de empleo, son los hombres quienes mas combinan dos empleos: el 15,2%
frente al 8.26% de fisioterapeutas mujeres, con un p-ratio de 0.027. El empleo a
tiempo completo es el predominante para ambos sexos: lo tiene el 41.9% de las

mujeres y el 39.3% de los hombres. El 26% de cada sexo son auténomos.

Las areas de especialidad clinica con porcentajes similares entre fisioterapeutas
mujeres y hombres fueron la fisioterapia neuromusculoesquelética (78.1% y 77.9%,
respectivamente), la respiratoria, (12.6% y 11.7%, respectivamente) y la neurolégica:
(34.5% y 30.3%, respectivamente). En la fisioterapia uroginecolégica no hay FTs
hombres (15 mujeres; 4.11%) y en la fisioterapia geridtrica predomina el sexo
femenino: 22.5% y 13.8%), respectivamente, con una significacién del x2 de 0.037,
1.80 [1.07;3.14], p=0.025. En la fisioterapia deportiva sucede lo contrario: una
presencia femenina del 34.4% frente a una masculina del 51.0%; con una significacién

del x2 de 0.001 y un OR de 0.50 [0.34;0.75], p=0.001.
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En cuanto al numero de especialidades, en ambos sexos uno de cada tres

fisioterapeutas trabaja en una Unica especialidad .

Tabla 22: Caracteristicas de la muestra por sexo

Dominancia:
Derecha
N.c.
Izquierda
Edad

Grupos de Edad:

[20,30)
[30,40)
[40,63]

Total
N=511

468 (91.6%)
5 (0.98%)
38 (7.44%)
30.0
[26.0;35.0]

227 (44.4%)
213 (41.7%)
71 (13.9%)

Afios de ejercicio profesional

0-3 afos

3-6 afos

6-10 afios
10-20 afos
mas de 20 aios
Tipo de empleo

120 (23.5%)
96 (18.8%)
131 (25.7%)
130 (25.5%)
33 (6.47%)

parcial 113 (22.2%)
completo 209 (41.1%)
autonomo 134 (26.4%)
parcial+auténomo 8 (1.57%)

24 (4.72%)
14 (2.76%)

completo +parcial
completo+ auténomo

auténomo + otros 1(0.20%)
otros 5 (0.98%)
Empleo recategorizado

parcial 113 (22.2%)
completo 209 (41.1%)
auténomo 134 (26.4%)

Combina dos 52 (10.2%)
Areas de especialidad clinica

Fnme:

No 112 (22.0%)
Si 398 (78.0%)
F. neuroldgica:

No 340 (66.7%)
Si 170 (33.3%)
F. uroginecoldgica:

No 495 (97.1%)
Si 15 (2.94%)
F. respiratoria:

No 447 (87.6%)
Si 63 (12.4%)
F. pediatrica:

No 443 (86.9%)
Si 67 (13.1%)
F. deportiva:

H
N=146

135 (92.5%)
2 (1.37%)
9 (6.16%)

32.0

[27.0;38.0]

50 (34.2%)
68 (46.6%)
28 (19.2%)

35 (24.0%)
22 (15.1%)
42 (28.8%)
39 (26.7%)
8 (5.48%)

28 (19.3%)
57 (39.3%)
38 (26.2%)
4(2.76%)
10 (6.90%)
7 (4.83%)
0 (0.00%)
1 (0.69%)

28 (19.3%
57 (39.3%
38 (26.2%
22 (15.2%

—_— — — —

32(22.1%)
113 (77.9%)

101 (69.7%)
44 (30.3%)

145 (100%)
0 (0.00%)

128 (88.3%)
17 (11.7%)

130 (89.7%)
15 (10.3%)

F
N=365

333 (91.2%)
3(0.82%)
29 (7.95%)
30.0 [26.0;35.0]

177 (48.5%)
145 (39.7%)
43 (11.8%)

85 (23.4%)
74 (20.3%)
89 (24.5%)
91 (25.0%)
25 (6.87%)

85 (23.4%)
152 (41.9%)
96 (26.4%)
4(1.10%)
14 (3.86%)
7 (1.93%)
1(0.28%)
4 (1.10%)

85 (23.4%)
152 (41.9%)
96 (26.4%)
30 (8.26%)

80 (21.9%)
285 (78.1%)

239 (65.5%)
126 (34.5%)

350 (95.9%)
15 (4.11%)

319 (87.4%)
46 (12.6%)

313 (85.8%)
52 (14.2%)

0.632

0.009

0.007

0.603

0.264

0.123

1.000

0.425

0.902

0.302

0.001

OR

(1C=95%)

0.97 [0.95;0.99]

Ref.
0.60[0.39;0.92]
0.43[0.25;0.77]
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No 309 (60.8%) 71 (49.0%) 238 (65.6%) Ref. Ref.
Si 199 (39.2%) 74 (51.0%) 125 (34.4%) 0.50[0.34;0.75] 0.001
F. geriatrica: 0.037
No 408 (80.0%) 125 (86.2%) 283 (77.5%) Ref. Ref.
Si 102 (20.0%) 20 (13.8%) 82 (22.5%) 1.80[1.07;3.14] 0.025
Otros: 0.331
No 478 (93.7%) 133 (91.7%) 345 (94.5%)
Si 32 (6.27%) 12 (8.28%) 20 (5.48%)
Numero de especialidades 0.632
1 especialidad 170 (33.5%) 48 (33.1%) 122 (33.6%)
2 especialidad 199 (39.2%) 61 (42.1%) 138 (38.0%)
3 0mas 139 (27.4%) 36 (24.8%) 103 (28.4%)
Técnicas utilizadas
Estiramientos manuales 0.269
No 120 (23.5%) 29 (19.9%) 91 (24.9%) Ref. Ref.
Si 391(76.5%) 117 (80.1%) 274 (75.1%) 0.75 [0.46;1.19] 0.223
Puntos gatillo manual 0.006
No 309 (60.5%) 74 (50.7%) 235 (64.4%) Ref. Ref.
Si 202 (39.5%) 72 (49.3%) 130 (35.6%) 0.57 [0.39;0.84] 0.005
Puncién seca o acupuntura 0.099
No 423 (82.8%) 114 (78.1%) 309 (84.7%) Ref. Ref.
Si 88 (17.2%) 32 (21.9%) 56 (15.3%) 0.65 [0.40;1.06] 0.081
Masaje 0.403
No 122 (23.9%) 39 (26.7%) 83 (22.7%) Ref. Ref.
Si 389 (76.1%) 107 (73.3%) 282 (77.3%) 1.24[0.79;1.92] 0.344
Transferencias 0.003
No 314 (61.4%) 105 (71.9%) 209 (57.3%) Ref. Ref.
Si 197(38.6%) 41(28.1%) 156 (42.7%) 1.91[1.26;2.92]  0.002
Técnicas articulares suaves 0.392
No 188 (36.8%) 49 (33.6%) 139 (38.1%) Ref. Ref.
Si 323 (63.2%) 97 (66.4%) 226 (61.9%) 0.82 [0.55;1.23] 0.341
Manipulaciones 0.010
No 359 (70.3%) 90 (61.6%) 269 (73.7%) Ref. Ref.
Si 152(29.7%) 56 (38.4%) 96 (26.3%) 0.57[0.38;0.86] 0.008
Aplicar aparatos de fisioterapia 0.458
No 265 (51.9%) 80 (54.8%) 185 (50.7%) Ref. Ref.
Si 246 (48.1%) 66 (45.2%) 180 (49.3%) 1.18[0.80;1.74] 0.403
Ensefiar ejercicios activos 0.575
No 157 (30.7%) 48 (32.9%) 109 (29.9%) Ref. Ref.
Si 354 (69.3%) 98 (67.1%) 256 (70.1%) 1.15[0.76;1.73]  0.505
Trabajo en ordenador 0.124
No  376(73.6%) 100 (68.5%) 276 (75.6%) Ref. Ref.
Si 135(26.4%) 46 (31.5%) 89 (24.4%) 0.70[0.46;1.08] 0.103
Otros 0.696
No  471(92.2%) 133 (91.1%) 338 (92.6%) Ref. Ref.
Si 40(7.83%) 13 (8.90%) 27 (7.40%) 0.81[0.41;1.68] 0.564

Anédlisis bivariado de diferentes caracteristicas de la muestra por sexo. Se realiza el test 2. En caso de
diferencias globales significativas se ha realizado la prueba de Wilcoxon.
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En cuanto a las técnicas utilizadas realizan estiramientos manuales el 80.1% de los
hombres y el 75.1% de las mujeres. Los puntos gatillo manual son realizados por el
35.6% de las fisioterapeutas y el 49.3% de los fisioterapeutas hombres; con una
significacion del y2 de 0.006 y un OR de 0.57 [0.39;0.84], p=0.005.

Los fisioterapeutas hombres practican la puncién seca y/o acupuntura mas que sus
homologas mujeres (21.9% frente al 15.3%) asi como las técnicas articulares suaves
(66.4% frente al 61.9%); también realizan mas manipulaciones (38.4% y 26.3%,
respectivamente) y mas trabajo con ordenador (31.5% frente al 24.4%).

El 28.1% de los fisioterapeutas hombres y el 42.7% de las fisioterapeutas realizan
transferencias. La significacion del x2 para ésta técnica y el sexo del fisioterapeuta es
de 0.003 con un OR de 1.91 [1.26;2.92], p= 0.002. La significacion del x2 parala edady
la técnica manipulaciones fue de 0.010 con un OR de 0.57 [0.38;0.86], p= 0.008 (mujeres,

26.3%; hombres, 38.4%) (Ver Tabla 22).
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Tabla 23: Prevalencia de TMOLCES y edad y sexo de los fisioterapeutas

Por grupos de TOTAL [20,30) [30,40) [40,63] x’

edad N=511 N=227 N=213 N=713

TMOLCES: 0.241

No 65(12.7%)  23(10.1%)  33(15.5%) 9(12.7%)

Si 446 (87.3%) 204 (89.9%) 180 (84.5%) 62 (87.3%)

Por sexo TOTAL M F X2 OR p.valor
N=511 N=146 N=365

TMOLCES 0.020

No 65(12.7%) 27 (18.5%)  38(10.4%) Ref. Ref.

Si 446 (87.3%) 119 (81.5%) 327 (89.6%) 1.95 0.017

[1.13;3.33]

Analisis bivariado de prevalencia de TMOLCES por edad. Se realiza el test xz. En caso de diferencias globales
significativas se llevaron a cabo comparaciones dos a dos ajustando el p-valor por el método de Benjamini-
Hochberg.

C. PREVALENCIA DE TMOLCES

- Prevalencia de TMOLCES por edad y sexo

La tabla 23 muestra que, por grupos de edad, la franja con mas prevalencia de
TMOLCES fue la de los fisioterapeutas mas jévenes, nueve de cada diez fisioterapeutas
manifestaron haber tenido trastornos (89.9%); seguidos muy de cerca por los
fisioterapeutas mayores de 40 afios (87.3%) aunque estas cifras no fueron

estadisticamente significativas.

Por sexo, el 89.6% de las fisioterapeutas y el 81.5% de los fisioterapeutas presentaron
TMOLCES, con una significacion del 2 de 0.020 y un OR de 1.95 (1.13-3.33), p= 0.017.
(Ver tabla 20).

- Prevalencia de TMOLCES por caracteristicas de los fisioterapeutas

La tabla 24 muestra que hay asociacion entre TMOLCES y sexo: una significacion del y2
de 0.020 y un OR de 1.95 [1.13; 3.33] y p-ratio= 0.017); es decir las fisioterapeutas

tienen casi el doble de probabilidades de padecer TMOLCES que sus colegas hombres.
El 86.1% de los encuestados menores de 40 afios presentaron TMOLCES.
Dentro de las técnicas utilizadas, destaca la de transferencias: presenta asociacion con

la presencia de TMOLCES, con una significacion del 2 de 0.021 y con una OR de 0.53
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Tabla 24: Prevalencia de TMOLCES segun las caracteristicas de la muestra

SI TMOLCES OR
Total N=511 No TMOLCES N=65 Nodd6 x (1C 95%) p.valor
Sexo: 0.020
M 146 (28.6%) 27 (41.5%) 119 (26.7%) Ref. Ref.
F 365 (71.4%) 38 (58.5%) 327 (73.3%) 1.95[1.13;3.33] 0.017
Franjas de edad: 0.241
[20,30) 227 (44.4%) 23 (35.4%) 204 (45.7%)
[30,40) 213 (41.7%) 33 (50.8%) 180 (40.4%)
[40,63] 71 (13.9%) 9(13.8%) 62 (13.9%)
Dominancia: 0.579
Derecha 468 (91.6%) 59 (90.8%) 409 (91.7%)
N.c. 5 (0.98%) 1(1.54%) 4 (0.90%)
Izquierda 38 (7.44%) 5(7.69%) 33 (7.40%)
Edad 30.0 [26.0;35.0] 32.0 [27.0;35.0] 30.0 [26.0;35.0] 0.555
Afios de ejercicio profesional 0.224
0-3 afios 120 (23.5%) 14 (21.5%) 106 (23.8%)
3-6 afios 96 (18.8%) 11 (16.9%) 85 (19.1%)
6-10 afios 131 (25.7%) 23 (35.4%) 108 (24.3%)
10-20 afios 130 (25.5%) 16 (24.6%) 114 (25.6%)
mas de 20 afios 33 (6.47%) 1(1.54%) 32 (7.19%)
Tipo de empleo 0.819
parcial 113 (22.2%) 19 (29.2%) 94 (21.2%)
completo 209 (41.1%) 27 (41.5%) 182 (41.1%)
auténomo 134 (26.4%) 14 (21.5%) 120 (27.1%)
parcial+auténomo 8 (1.57%) 1(1.54%) 7 (1.58%)
completo +parcial 24 (4.72%) 2 (3.08%) 22 (4.97%)
completo+ auténomo 14 (2.76%) 2 (3.08%) 12 (2.71%)
auténomo + otros 1(0.20%) 0 (0.00%) 1(0.23%)
otros 5 (0.98%) 0 (0.00%) 5 (1.13%)
Empleo recategorizado 0.428
parcial 113 (22.2%) 19 (29.2%) 94 (21.2%)
completo 209 (41.1%) 27 (41.5%) 182 (41.1%)
auténomo 134 (26.4%) 14 (21.5%) 120 (27.1%)
Combina dos 52 (10.2%) 5 (7.69%) 47 (10.6%)
Ne de especialidades 0.936
1 170(33.5%) 23 (35.4%) 147 (33.2%)
2 199 (39.2%) 25 (38.5%) 174 (39.3%)
3 139(27.4%) 17 (26.2%) 122 (27.5%)
Areas de especialidad clinica
F.nme: 0.301
No  112(22.0%) 18 (27.7%) 94 (21.1%)
Si 398 (78.0%) 47 (72.3%) 351 (78.9%)
F.neuroldgica: 0.814
No 340 (66.7%) 42 (64.6%) 298 (67.0%)
Si 170 (33.3%) 23 (35.4%) 147 (33.0%)
F.uroginecoldgica: 0.706
No 495 (97.1%) 64 (98.5%) 431 (96.9%)
Si 15 (2.94%) 1(1.54%) 14 (3.15%)
F.respiratoria: 1.000
No 447 (87.6%) 57 (87.7%) 390 (87.6%)
Si 63(12.4%) 8(12.3%) 55 (12.4%)
F.pediatrica: 0.441
No 443 (86.9%) 54 (83.1%) 389 (87.4%)
Si 67 (13.1%) 11 (16.9%) 56 (12.6%)
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F.deportiva: 1.000
No 309 (60.8%) 40 (61.5%) 269 (60.7%)
Si 199 (39.2%) 25 (38.5%) 174 (39.3%)

F.geriatrica: 0.619
No 408 (80.0%) 54 (83.1%) 354 (79.6%)
Si 102 (20.0%) 11 (16.9%) 91 (20.4%)

Otros: 1.000

No 478 (93.7%) 61 (93.8%) 417 (93.7%)
Si 32 (6.27%) 4 (6.15%) 28 (6.29%)
Técnicas utilizadas
Estiramientos manuales 0.484

No  120(23.5%)
Si 391(76.5%)

18 (27.7%)
47 (72.3%)

102 (22.9%)

344 (77.1%)
Puntos gatillo manual 0.551

No 309 (60.5%) 42 (64.6%) 267 (59.9%)

Si 202 (39.5%) 23 (35.4%) 179 (40.1%)

Puncidn seca o acupuntura 1.000
No 423 (82.8%) 54 (83.1%) 369 (82.7%)
Si 88 (17.2%) 11 (16.9%) 77 (17.3%)

Masaje 0.215

No 122 (23.9%)
Si 389 (76.1%)

20 (30.8%)
45 (69.2%)

102 (22.9%)
344 (77.1%)

Transferencias 0.021
No 314 (61.4%) 31 (47.7%) 283 (63.5%) Ref. Ref.
Si 197 (38.6%) 34 (52.3%) 163 (36.5%) 0.53[0.31;0.89] 0.017
Técnicas articulares suaves 0.207
No 188 (36.8%) 29 (44.6%) 159 (35.7%)
Si 323 (63.2%) 36 (55.4%) 287 (64.3%)
Manipulaciones 0.808
No 359 (70.3%) 47 (72.3%) 312 (70.0%)
Si 152 (29.7%) 18 (27.7%) 134 (30.0%)
Aplicar aparatos de fisioterapia 1.000
No 265 (51.9%) 34 (52.3%) 231 (51.8%)
Si 246 (48.1%) 31 (47.7%) 215 (48.2%)
Ensefiar ejercicios activos 0.892
No 157 (30.7%) 19 (29.2%) 138 (30.9%)
Si 354 (69.3%) 46 (70.8%) 308 (69.1%)
Trabajo en ordenador 0.689
No 376 (73.6%) 46 (70.8%) 330 (74.0%)
Si 135 (26.4%) 19 (29.2%) 116 (26.0%)
Otros 0.839
No  471(92.2%) 59 (90.8%) 412 (92.4%)
Si 40 (7.83%) 6(9.23%) 34 (7.62%)

Andlisis bivariado de diferentes caracteristicas de la muestra por prevalencia de TMOLCES. Se realiza el test x2. En
caso de diferencias globales significativas se ha realizado la prueba de Wilcoxon.

[0.31; 0.89], p = 0.017, lo que mostraria que los fisioterapeutas que realizan

transferencias tienen casi la mitad de riesgos de tener TMOLCES.
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- Prevalencia de TMOLCES en fisioterapeutas mujeres
La edad promedio de las fisioterapeutas fue de 32 afios para quienes no presentaron
TMOLCES, y para las que si, 30 afios. La mitad de las fisioterapeutas con TMOLCES

tenian menos de 30 afios y el 38.2% estaban en la franja de 30 a 40 aios.

Un 44.8% de fisioterapeutas con TMOLCES tenian menos de 6 afios de ejercicio
profesional y un 40.6% de los fisioterapeutas con TMOLCES tenian una jornada a
tiempo completo.

El 79.5% de las fisioterapeutas que se dedicaban a la fisioterapeuta
neuromusculoesquelética tenian TMOLCES, asi como el 36.3% de las trabajaban en
fisioterapia deportiva (x2 de 0.044; OR=2.48 [1.11;6.35], p= 0.025).

El 78.3% de las fisioterapeutas que hacian masajes, el 76.5% de las fisioterapeutas que
se dedicaban a los estiramientos manuales y el 70.9% de las fisioterapeutas que
ensefiaban ejercicios activos presentaron TMOLCES.

Hubo asociacion entre TMOLCES en fisioterapeutas mujeres y la técnica Punto gatillo
manual: una significacion del x2 de 0.031y un OR de 2.62 [1.18; 6.71] y p = 0.017. Las
fisioterapeutas que practican ésta técnica tiene 1.62 probabilidades mas de desarrollar
TMOLCES.

La técnica Transferencias presentd una significacion del x2 de 0.001 y una OR de 0.31
[0.14; 0.62], p= 0.001 (Ver tabla 25), reforzando la probabilidad de que ésta es una
técnica protectora: las fisioterapeutas que no realizan transferencias tienen 0.7

posibilidades mas de tener TMOLCES que quienes si la utilizan.
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Tabla 25: Prevalencia de TMOLCES en fisioterapeutas mujeres

Caracteristicas

Sexo: Femenino

Dominancia:
Derecha

Izquierda
Edad

Franjas de edad
[20,30)
[30,40)
[40,63]

N=365

365 (100%)

333 (91.2%)
3(0.82%)
29 (7.95%)

30.0
[26.0;35.0]

177 (48.5%)
145 (39.7%)

43 (11.8%)

Afios de ejercicio profesional

0-3 afios

3-6 afios

6-10 afios

10-20 afios

mas de 20 afios
Tipo de empleo
parcial

completo
auténomo
parcial+auténomo
completo +parcial

completo+
autonomo
autonomo + otros

otros

Empleo recategorizado:

parcial

completo

auténomo

Combina dos

N@ de especialidades
1
2

3 0mas

85 (23.4%)
74 (20.3%)
89 (24.5%)
91 (25.0%)
25 (6.87%)

85 (23.4%)
152 (41.9%)
96 (26.4%)
4 (1.10%)
14 (3.86%)
7 (1.93%)

1(0.28%)
4 (1.10%)

85 (23.4%)
152 (41.9%)
96 (26.4%)
30 (8.26%)

122 (33.6%)
138 (38.0%)
103 (28.4%)

Areas de especialidad clinica

F.Neuromusculoesquelética

No
Si
F neuroldgica
No
Si
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80 (21.9%)
285 (78.1%)

239 (65.5%)
126 (34.5%)

No TMOLCES
N=38
38 (100%)

33 (86.8%)
1(2.63%)
4 (10.5%)

32.0[27.0;35.0]

14 (36.8%)
20 (52.6%)
4 (10.5%)

8 (21.1%)
5 (13.2%)
12 (31.6%)
12 (31.6%)
1(2.63%)

10 (26.3%)
20 (52.6%)
7 (18.4%)
1(2.63%)
0 (0.00%)
0 (0.00%)

0 (0.00%)
0 (0.00%)

10 (26.3%)
20 (52.6%)
7 (18.4%)
1(2.63%)

16 (42.1%)
11 (28.9%)
11 (28.9%)

13 (34.2%)
25 (65.8%)

21 (55.3%)
17 (44.7%)

TMOLCES
N=327
327 (100%)

300 (91.7%)
2(0.61%)
25 (7.65%)

30.0
[26.0;35.0]

163 (49.8%)
125 (38.2%)
39 (11.9%)

77 (23.6%)
69 (21.2%)
77 (23.6%)
79 (24.2%)
24 (7.36%)

75 (23.1%)
132 (40.6%)
89 (27.4%)
3(0.92%)
14 (4.31%)
7 (2.15%)

1(0.31%)
4(1.23%)

75 (23.1%)
132 (40.6%)
89 (27.4%)
29 (8.92%)

106 (32.6%)
127 (39.1%)
92 (28.3%)

67 (20.5%)

260 (79.5%)

218 (66.7%)
109 (33.3%)

0.235

0.441

0.230

0.475

0.496

0.286

.019

0.084

0.223

OR
(1IC 95%)
Ref.

Ref.
1.73[0.77;4.03]
1.26[0.562;2.94]

p.valor

Ref.

Ref.
0.184
0.586



F uroginecoldgica
No
Si
F respiratoria
No
Si
F pediatrica
No
Si
F deportiva
No
Si
F geriatria
No
Si
Otras
No
Si

Técnicas utilizadas

Estiramientos manuales

No

Si

Puntos gatillo manual
No

Si

350 (95.9%)
15 (4.11%)

319 (87.4%)
46 (12.6%)

313 (85.8%)
52 (14.2%)

238 (65.6%)
125 (34.4%)

283 (77.5%)
82 (22.5%)

345 (94.5%)

20 (5.48%)

91 (24.9%)

274 (75.1%)

235 (64.4%)
130 (35.6%)

Puncidn seca o acupuntura

No
Si
Masaje
No
Si
Transferencias
No
Si

309 (84.7%)
56 (15.3%)

83 (22.7%)
282 (77.3%)

209 (57.3%)
156 (42.7%)

Técnicas articulares suaves

No
Si
Manipulaciones
No
Si

139 (38.1%)
226 (61.9%)

269 (73.7%)

96 (26.3%)

Aplicar aparatos de Fisioterapia

No
Si

185 (50.7%)
180 (49.3%)

Ensefiar ejercicios activos

No

109 (29.9%)

37 (97.4%)
1(2.63%)

32 (84.2%)
6 (15.8%)

30 (78.9%)
8(21.1%)

31(81.6%)
7 (18.4%)

30 (78.9%)
8 (21.1%)

36 (94.7%)

2 (5.26%)

14 (36.8%)

24 (63.2%)

31(81.6%)
7 (18.4%)

35(92.1%)
3(7.89%)

12 (31.6%)
26 (68.4%)

12 (31.6%)
26 (68.4%)

19 (50.0%)
19 (50.0%)

30 (78.9%)
8 (21.1%)

19 (50.0%)
19 (50.0%)

14 (36.8%)

313 (95.7%)
14 (4.28%)

287 (87.8%)
40 (12.2%)

283 (86.5%)
44 (13.5%)

207 (63.7%)
118 (36.3%)

253 (77.4%)
74 (22.6%)

309 (94.5%)

18 (5.50%)

77 (23.5%)

250 (76.5%)

204 (62.4%)
123 (37.6%)

274 (83.8%)
53 (16.2%)

71 (21.7%)
256 (78.3%)

197 (60.2%)
130 (39.8%)

120 (36.7%)
207 (63.3%)

239 (73.1%)
88 (26.9%)

166 (50.8%)
161 (49.2%)

95 (29.1%)

1.000

0.604

0.306

0.044

0.988

1.000

0.111

0.031

0.268

0.242

0.001

0.155

561

1.000

0.420

Ref.
2.48[1.11;6.35]

Ref.
2.62[1.18;6.71]

Ref.
0.31[0.14;0.62]
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Si 256 (70.1%) 24 (63.2%) 232 (70.9%)

Trabajo en ordenador 0.373
No 276 (75.6%) 26 (68.4%) 250 (76.5%)
Si 89(24.4%) 12 (31.6%) 77 (23.5%)

Otros 0.752
No 338(92.6%) 35(92.1%) 303 (92.7%)
Si 27 (7.40%) 3(7.89%) 24 (7.34%)

Analisis bivariado de diferentes caracteristicas de la muestra por prevalencia de TMOLCES en mujeres.
Se realiza el test 2. En caso de diferencias globales significativas se ha realizado la prueba de Wilcoxon.

- prevalencia de TMOLCES en fisioterapeutas hombres

La edad promedio de los fisioterapeutas hombres fue de 32 anos. Por lo menos 1 de
cada 3 fisioterapeutas menor de 30 afios tenian TMOLCES vy el 46.2% estaban en la
franja de 30 a 40 afios. El 37.8% de los fisioterapeutas con TMOLCES tenian menos de 6
afios de ejercicio profesional y un 42.4% de los fisioterapeutas con TMOLCES tenian

una jornada a tiempo completo.

El 77.1% de los fisioterapeutas hombres que se dedican a la fisioterapia
neuromusculoesquelética presentaron TMOLCES, asi como el 47.5% de los trabajaban
en fisioterapia deportiva.

Les siguieron en prevalencia de TMOLCES los fisioterapeutas que trabajaban en
fisioterapia neurolégica (32.2%).

El 79.0% de los fisioterapeutas que se dedican a los estiramientos manuales y el 73.9%
de los fisioterapeutas que hacen masajes presentan TMOLCES. Les siguen quienes se
dedican a las técnicas articulares suaves, a la ensefianza de ejercicios activos y a los
puntos gatillo manual (67.2%, 63.9% y 47.1% respectivamente).

No se encontraron asociaciones significativas entre TMOLCES vy las caracteristicas de

los fisioterapeutas hombres encuestados (Ver tabla 26).
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Tabla 26: Prevalencia de TMOLCES en fisioterapeutas hombres

Total No TMOLCES TMOLCES

OR

X p.valor
N=365 N=27 N=119 (IC 95%)
Sexo: Masculino 146 (100%) 27 (100%) 119 (100%) Ref. Ref.
Dominancia: 1.000
Derecha 135 (92.5%) 26 (96.3%) 109 (91.6%)
2 (1.37%) 0 (0.00%) 2 (1.68%)
lzquierda 9 (6.16%) 1(3.70%) 8 (6.72%)
Edad 32.0[27.0;38.0] 32.0 [27.0;35.5] 32.0[26.5;38.0] 0.644
Franjas de Edad 0.984
[20,30) 50 (34.2%) 9 (33.3%) 41 (34.5%)
[30,40) 68 (46.6%) 13 (48.1%) 55 (46.2%)
[40,63] 28 (19.2%) 5(18.5%) 23 (19.3%)
Afios de ejercicio profesional 0.187
0-3 afios 35 (24.0%) 6 (22.2%) 29 (24.4%)
3-6 afios 22 (15.1%) 6 (22.2%) 16 (13.4%)
6-10 afios 42 (28.8%) 11 (40.7%) 31(26.1%)
10-20 afios 39 (26.7%) 4(14.8%) 35 (29.4%)
mas de 20 afios 8 (5.48%) 0 (0.00%) 8 (6.72%)
Tipo de empleo 0.343
parcial 28 (19.3%) 9 (33.3%) 19 (16.1%)
completo 57 (39.3%) 7 (25.9%) 50 (42.4%)
auténomo 38 (26.2%) 7 (25.9%) 31 (26.3%)
parcial+auténomo 4(2.76%) 0 (0.00%) 4 (3.39%)
completo +parcial 10 (6.90%) 2 (7.41%) 8 (6.78%)
completo+ auténomo 7 (4.83%) 2 (7.41%) 5(4.24%)
otros 1(0.69%) 0 (0.00%) 1(0.85%)
Empleo recategorizado: 0.190
parcial 28 (19.3%) 9 (33.3%) 19 (16.1%)
completo 57 (39.3%) 7 (25.9%) 50 (42.4%)
auténomo 38 (26.2%) 7 (25.9%) 31 (26.3%)
Combina dos 22 (15.2%) 4 (14.8%) 18 (15.3%)
Areas de especialidad clinica
F.Neuromusculoesquelética 0.813
No 32(22.1%) 5(18.5%) 27 (22.9%)
Si 113 (77.9%) 22 (81.5%) 91 (77.1%)
F neuroldgica 0.432
No 101 (69.7%) 21 (77.8%) 80 (67.8%)
Si 44 (30.3%) 6 (22.2%) 38 (32.2%)
F uroginecoldgica
No 145 (100%) 27 (100%) 118 (100%)
F respiratoria 0.740
No 128 (88.3%) 25 (92.6%) 103 (87.3%)
Si 17 (11.7%) 2 (7.41%) 15 (12.7%)
F pediatrica 1.000
No 130 (89.7%) 24 (88.9%) 106 (89.8%)
Si 15 (10.3%) 3(11.1%) 12 (10.2%)
F deportiva 0.112
No 71 (49.0%) 9 (33.3%) 62 (52.5%)
Si 74 (51.0%) 18 (66.7%) 56 (47.5%)
F geriatria 1.000
No 125 (86.2%) 24 (88.9%) 101 (85.6%)
Si 20 (13.8%) 3(11.1%) 17 (14.4%)
Otras 1.000
No 133 (91.7%) 25 (92.6%) 108 (91.5%)
Si 12 (8.28%) 2(7.41%) 10 (8.47%)
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Numero de especialidades 0.681

1 47 (32.4%) 7 (25.9%) 40 (33.9%)
0 1(0.69%) 0 (0.00%) 1(0.85%)
2 61 (42.1%) 14 (51.9%) 47 (39.8%)
3 36 (24.8%) 6 (22.2%) 30 (25.4%)
Técnicas utilizadas
Estiramientos manuales 0.645
No 29 (19.9%) 4 (14.8%) 25 (21.0%)
Si 117 (80.1%) 23 (85.2%) 94 (79.0%)
Puntos gatillo manual 0.352
No 74 (50.7%) 11 (40.7%) 63 (52.9%)
Si 72 (49.3%) 16 (59.3%) 56 (47.1%)
Puncidn seca o acupuntura 0.415
No 114 (78.1%) 19 (70.4%) 95 (79.8%)
Si 32 (21.9%) 8(29.6%) 24 (20.2%)
Masaje 0.890
No 39 (26.7%) 8(29.6%) 31 (26.1%)
Si 107 (73.3%) 19 (70.4%) 88 (73.9%)
Transferencias 1.000
No 105 (71.9%) 19 (70.4%) 86 (72.3%)
Si 41 (28.1%) 8(29.6%) 33 (27.7%)
Técnicas articulares suaves 0.843
No 49 (33.6%) 10 (37.0%) 39 (32.8%)
Si 97 (66.4%) 17 (63.0%) 80 (67.2%)
Manipulaciones 1.000
No 90 (61.6%) 17 (63.0%) 73 (61.3%)
Si 56 (38.4%) 10 (37.0%) 46 (38.7%)
Aplicar aparatos de fisioterapia 1.000
No 80 (54.8%) 15 (55.6%) 65 (54.6%)
Si 66 (45.2%) 12 (44.4%) 54 (45.4%)
Ensefar ejercicios activos 0.125
No 48 (32.9%) 5(18.5%) 43 (36.1%)
Si 98 (67.1%) 22 (81.5%) 76 (63.9%)
Trabajo en ordenador 0.644
No 100 (68.5%) 20 (74.1%) 80 (67.2%)
Si 46 (31.5%) 7 (25.9%) 39 (32.8%)
Otros 0.708
133 (91.1%) 24 (88.9%) 109 (91.6%)
13 (8.90%) 3(11.1%) 10 (8.40%)

Analisis bivariado de diferentes caracteristicas de la muestra por prevalencia de TMOLCES en hombres.
Se realiza el test 2. En caso de diferencias globales significativas se ha realizado la prueba de Wilcoxon.
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- Prevalencia puntual de los TMOLCES
La tabla 27 presenta la pregunta “Actualmente, éaun tienes la molestia?” (Prevalencia

puntual) con tres opciones de respuesta (1: si, 2: no, y 3: ocasionalmente).

Se informd una prevalencia puntual de trastornos musculoesqueléticos relacionados
con el trabajo en el cuello y la extremidad superior en la carrera profesional entre los
miembros del Colegio de Fisioterapeutas de Catalufia de 65.94% (n=337) de los

fisioterapeutas encuestados.

Se encontrd una asociacion de las franjas de edad por el sexo del fisioterapeuta: la
significacion del 2 fue de 0.007 y en la comparacion dos a dos el p.2 vs. 3 fue de
0.012. Los fisioterapeutas hombres de 30 a 40 afios tienen un mayor porcentaje de

TMOLCES que en las otras dos franjas de edad.

La técnica transferencias presentd una asociacién con la prevalencia puntual de
TMOLCES con significaciéon del x2 fue de 0.037. En este caso, utilizar esta técnica es

un factor protector.
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Tabla 27:

Prevalencia puntual de los TMOLCES en fisioterapeutas

Total Si No Ocasionalmente %2 p.dvs2 p.lvs3 p.2vs3
N=444 N=71 N=107 N=266
Sexo: 0.007 0.061 1.000 0.012

M 118 (26.6%) 16 (22.5%)  41(38.3%)  61(22.9%)

F 326 (73.4%) 55 (77.5%) 66 (61.7%) 205 (77.1%)
Dominancia: 0.418
Derecha 407 (91.7%) 62 (87.3%)  97(90.7%) 248 (93.2%)

N.c. 4 (0.90%) 1(1.41%) 1 (0.93%) 2 (0.75%)

Izquierda 33 (7.43%) 8 (11.3%) 9 (8.41%) 16 (6.02%)

Edad 30.0 32.0 31.0 30.0 0.121
[26.0;35.0] [26.0;39.0] [26.5;36.0] [26.0;35.0]

Grupos de Edad: 0.087

[20,30) 202 (45.5%) 29 (40.8%) 47 (43.9%) 126 (47.4%)

[30,40) 180 (40.5%) 25(35.2%) 44 (41.1%) 111 (41.7%)

[40,63] 62 (14.0%) 17 (23.9%) 16 (15.0%) 29 (10.9%)

Aios de ejercicio profesional 0.089
0-3 afios 105 (23.7%) 13 (18.3%)  23(21.5%) 69 (26.0%)
3-6 afos 84 (19.0%) 15 (21.1%) 18 (16.8%) 51(19.2%)
6-10 afios 108 (24.4%) 12 (16.9%) 27 (25.2%) 69 (26.0%)
10-20 afios 114 (25.7%) 20(28.2%) 32(29.9%) 62 (23.4%)
mas de 20 afios 32 (7.22%) 11 (15.5%) 7 (6.54%) 14 (5.28%)
Tipo de empleo 0.637
parcial 93 (21.1%) 17 (24.3%) 19 (17.9%) 57 (21.5%)
completo 182 (41.3%) 32 (45.7%) 38 (35.8%) 112 (42.3%)
auténomo 119 (27.0%) 13 (18.6%)  34(32.1%)  72(27.2%)
parcial+auténomo 7 (1.59%) 1(1.43%) 2 (1.89%) 4 (1.51%)
completo +parcial 22 (4.99%) 2 (2.86%) 8 (7.55%) 12 (4.53%)
completo+ 12 (2.72%) 4 (5.71%) 3(2.83%) 5(1.89%)
auténomo
auténomo + otros 1(0.23%) 0 (0.00%) 0 (0.00%) 1 (0.38%)
otros 5(1.13%) 1(1.43%) 2 (1.89%) 2 (0.75%)
Empleo recategorizado 0.343
parcial 93 (21.1%) 17 (24.3%) 19 (17.9%) 57 (21.5%)
completo 182 (41.3%) 32 (45.7%) 38 (35.8%) 112 (42.3%)
auténomo 119 (27.0%) 13 (18.6%) 34 (32.1%) 72 (27.2%)
Combina dos 47 (10.7%) 8 (11.4%) 15(14.2%) 24 (9.06%)
Especialidades
Fnme: 0.221

No 94 (21.2%) 20 (28.2%) 24 (22.4%) 50 (18.9%)

Si 349 (78.8%) 51(71.8%)  83(77.6%) 215 (81.1%)

F neuroldgica: 0.916

No 297 (67.0%) 49 (69.0%)  72(67.3%) 176 (66.4%)

Si 146 (33.0%) 22 (31.0%) 35(32.7%) 89 (33.6%)

F uroginecoldgica: 0.079

No 429 (96.8%)
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Si 14 (3.16%) 5 (7.04%) 1(0.93%) 8 (3.02%)
F respiratoria: 0.648
No 388 (87.6%) 63 (88.7%) 96 (89.7%) 229 (86.4%)
Si 55(12.4%) 8 (11.3%) 11 (10.3%) 36 (13.6%)
F pediatrica: 0.693
No 387 (87.4%) 64 (90.1%) 94 (87.9%) 229 (86.4%)
Si 56(12.6%) 7 (9.86%) 13 (12.1%) 36 (13.6%)
F deportiva: 0.730
No 268 (60.8%) 40 (57.1%) 64 (59.8%) 164 (62.1%)
Si 173 (39.2%) 30 (42.9%) 43 (40.2%) 100 (37.9%)
F geriatrica: 0.165
No  353(79.7%) 54 (76.1%) 92 (86.0%) 207 (78.1%)
Si 90(20.3%) 17 (23.9%) 15 (14.0%) 58 (21.9%)
Otras: 0.511
No  415(93.7%) 66 (93.0%) 98 (91.6%) 251 (94.7%)
Si 28(6.32%) 5 (7.04%) 9 (8.41%) 14 (5.28%)
Técnicas utilizadas
Estiramientos manuales 0.475
No 102 (23.0%) 13 (18.3%) 28 (26.2%) 61 (22.9%)
Si 342 (77.0%) 58 (81.7%) 79 (73.8%) 205 (77.1%)
Puntos gatillo manual 0.365
No 266 (59.9%) 45 (63.4%) 58 (54.2%) 163 (61.3%)
Si 178 (40.1%) 26 (36.6%) 49 (45.8%) 103 (38.7%)
Puncidn seca o acupuntura 0.095
No 367 (82.7%) 64 (90.1%) 83 (77.6%) 220 (82.7%)
Si 77(17.3%) 7 (9.86%) 24 (22.4%) 46 (17.3%)
Masaje 0.767
No 101 (22.7%) 15 (21.1%) 27 (25.2%) 59 (22.2%)
Si 343(77.3%) 56 (78.9%) 80 (74.8%) 207 (77.8%)
Transferencias 0.037 0.062 0.342 0.092
No  282(63.5%) 39 (54.9%) 78 (72.9%) 165 (62.0%)
S 162 (36.5%) 32 (45.1%) 29 (27.1%) 101 (38.0%)
Técnicas articulares suaves 0.209
No 158 (35.6%) 31(43.7%) 40 (37.4%) 87 (32.7%)
Si 286 (64.4%) 40 (56.3%) 67 (62.6%) 179 (67.3%)
Manipulaciones 0.157
No  311(70.0%) 48 (67.6%) 68 (63.6%) 195 (73.3%)
S/ 133 (30.0%) 23 (32.4%) 39 (36.4%) 71(26.7%)
Aplicar aparatos de fisioterapia 0.849
No  230(51.8%) 38 (53.5%) 53 (49.5%) 139 (52.3%)
Si 214 (48.2%) 33 (46.5%) 54 (50.5%) 127 (47.7%)
Ensefiar ejercicios activos 0.541

No 137 (30.9%)
Si 307 (69.1%)

23 (32.4%)
48 (67.6%)

37 (34.6%)
70 (65.4%)

77 (28.9%)
189 (71.1%)
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Trabajo en ordenador 0.579

No 328(73.9%)  56(78.9%)  78(72.9%) 194 (72.9%)
Si 116(26.1%)  15(21.1%)  29(27.1%) 72 (27.1%)

Otros 0.450
No  410(92.3%) 63 (88.7%) 100 (93.5%) 247 (92.9%)
Si 34(7.66%) 8 (11.3%) 7 (6.54%) 19 (7.14%)
N¢ de especialidades 0.597
1 147 (33.3%) 23 (32.9%) 40 (37.4%) 84 (31.8%)

2 173(39.2%)  31(44.3%)  41(38.3%)  101(38.3%)
3oméas 121(27.4%)  16(22.9%)  26(24.3%) 79 (29.9%)

Analisis bivariado de diferentes caracteristicas de la muestra por prevalencia puntual de TMOLCES. Se realiza el test
xz. En caso de diferencias globales significativas se llevaron a cabo comparaciones dos a dos ajustando el p-valor por
el método de Benjamini-Hochberg.

- Prevalencia puntual recategorizada de TMIOLCES en fisioterapeutas

La prevalencia puntual de TMOLCES en fisioterapeutas se recategorizé en dos
categorias: No y si (para las respuestas si y ocasionalmente) y se encontré nuevamente
la asociacion del sexo y la prevalencia puntual de TMOLCES con una significacion del y2
de 0.002 y el OR =2.10[1.31;3.34], p=0.002 y de la técnica transferencias con la
prevalencia puntual de TMOLCES con una significacion del x2 de 0.028, OR=1.75
[1.09;2.86], p=0.020 (Ver tabla 28).
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Tabla 28: Prevalencia puntual recategorizada de TMOLCES en fisioterapeutas

Caracteristicas Total
N=444

Sexo:

M 118 (26.6%)

F 326 (73.4%)
Dominancia:
Derecha 407 (91.7%)
N.c. 4 (0.90%)
Izquierda 33 (7.43%)
Edad 30.0 [26.0;35.0]
Grupos de Edad

[20,30) 202 (45.5%)

[30,40) 180 (40.5%)

[40,63] 62 (14.0%)
Afos de ejercicio profesional
0-3 afos 105 (23.7%)
3-6 aflos 84 (19.0%)
6-10 afios 108 (24.4%)
10-20 afos 114 (25.7%)
mas de 20 afios 32 (7.22%)
Tipo de empleo
parcial 93 (21.1%)
completo 182 (41.3%)
auténomo 119 (27.0%)
parcial+auténomo 7 (1.59%)
completo +parcial 22 (4.99%)
completo+autdonomo 12 (2.72%)
auténomo + otros 1(0.23%)
otros 5(1.13%)
Empleo recategorizado
parcial 93 (21.1%)
completo 182 (41.3%)
auténomo 119 (27.0%)
Combina dos 47 (10.7%)

Areas de especialidad clinica
Fnme:

No  94(21.2%)
Si 349 (78.8%)
F neuroldgica:
No 297 (67.0%)
Si 146 (33.0%)
F uroginecoldgica:
No 429 (96.8%)
Si 14 (3.16%)
F respiratoria:
No 388 (87.6%)
Si 55(12.4%)
F pediatrica:
No 387 (87.4%)

NO TMOLCES
N=107

41 (38.3%)
66 (61.7%)

97 (90.7%)
1(0.93%)
9 (8.41%)

31.0 [26.5;36.0]

47 (43.9%)
44 (41.1%)
16 (15.0%)

23 (21.5%)
18 (16.8%)
27 (25.2%)

32(29.9%)
7 (6.54%)

19 (17.9%)
38 (35.8%)
34 (32.1%)
2 (1.89%)

8 (7.55%)
3(2.83%)
0 (0.00%)
2 (1.89%)

19 (17.9%)
38 (35.8%)
34 (32.1%)
15 (14.2%)

24 (22.4%)

83 (77.6%)

72 (67.3%)
35 (32.7%)

106 (99.1%)
1(0.93%)

96 (89.7%)
11 (10.3%)

94 (87.9%)

TMOLCES N=337

77 (22.8%)
260 (77.2%)

310 (92.0%)

3(0.89%)

24 (7.12%)
30.0 [26.0;35.0]

155 (46.0%)
136 (40.4%)
46 (13.6%)

82 (24.4%)
66 (19.6%)
81 (24.1%)

82 (24.4%)
25 (7.44%)

74 (22.1%)
144 (43.0%)
85 (25.4%)
5 (1.49%)

14 (4.18%)
9 (2.69%)
1(0.30%)
3(0.90%)

74 (22.1%)
144 (43.0%)
85 (25.4%)
32(9.55%)

70 (20.8%)

266 (79.2%)

225 (67.0%)
111 (33.0%)

323 (96.1%)
13 (3.87%)

292 (86.9%)
44 (13.1%)

293 (87.2%)

12 OR
(IC 95%)
0.002

Ref.

2.10[1.31;3.34]
0.862

0.627
911

0.787

0.450

0.204

.829

1.000

0.204

0.548

0.993
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Si 56 (12.6%)

F deportiva:
No 268 (60.8%)
Si 173 (39.2%)
F geriatrica:
No  353(79.7%)
Si 90(20.3%)
Otras:

No  415(93.7%)
Si 28(6.32%)
Técnicas utilizadas
Estiramientos manuales
No 102 (23.0%)
S/ 342 (77.0%)
Puntos gatillo manual
No 266 (59.9%)
S/ 178(40.1%)
Puncidn seca o acupuntura
No 367 (82.7%)
S/ 77(17.3%)
Masaje
No 101 (22.7%)
Si 343(77.3%)
Transferencias
No 282 (63.5%)
S/ 162 (36.5%)
Técnicas articulares suaves
No 158 (35.6%)
Si 286 (64.4%)
Manipulaciones
No 311 (70.0%)
S/ 133(30.0%)
Aplicar aparatos de fisioterapia
No  230(51.8%)
S/ 214 (48.2%)
Ensefiar ejercicios activos
No 137(30.9%)
Si 307(69.1%)
Trabajo en ordenador
No  328(73.9%)
S/ 116 (26.1%)
Otros
No 410 (92.3%)
S 34(7.66%)
N2 de especialidades
1 147(33.3%)
2 173(39.2%)
3omas  121(27.4%)

Analisis bivariado de diferentes caracteristicas de la muestra por prevalencia puntual de TMOLCES. Se

13 (12.1%)

64 (59.8%)
43 (40.2%)

92 (86.0%)
15 (14.0%)

98 (91.6%)
9 (8.41%)

28 (26.2%)
79 (73.8%)

58 (54.2%)
49 (45.8%)

83 (77.6%)
24 (22.4%)

27 (25.2%)
80 (74.8%)

78 (72.9%)
29 (27.1%)

40 (37.4%)
67 (62.6%)

68 (63.6%)
39 (36.4%)

53 (49.5%)
54 (50.5%)

37 (34.6%)
70 (65.4%)

78 (72.9%)
29 (27.1%)

100 (93.5%)
7 (6.54%)

40 (37.4%)
41 (38.3%)
26 (24.3%)

43 (12.8%)

204 (61.1%)
130 (38.9%)

261 (77.7%)
75 (22.3%)

317 (94.3%)
19 (5.65%)

74 (22.0%)
263 (78.0%)

208 (61.7%)
129 (38.3%)

284 (84.3%)
53 (15.7%)

74 (22.0%)
263 (78.0%)

204 (60.5%)
133 (39.5%)

118 (35.0%)
219 (65.0%)

243 (72.1%)
94 (27.9%)

177 (52.5%)
160 (47.5%)

100 (29.7%)
237 (70.3%)

250 (74.2%)
87 (25.8%)

310 (92.0%)
27 (8.01%)

107 (32.0%)
132 (39.5%)
95 (28.4%)

0.905

0.085

0.428

0.441

0.205

0.147

0.568

0.028

0.741

0.118

0.669

0.403

0.891

0.772

0.540

Ref.
1.75 [1.09;2.86]

realiza el test 2. En caso de diferencias globales significativas se ha realizado la prueba de Wilcoxon.
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- Prevalencia de 12 meses de TMOLCES en fisioterapeutas

La tabla 29 presenta las respuestas a la pregunta “En los ultimos 12 meses, écudntos
dias has tenido molestia? De la que se puede inferir la prevalencia de 12 meses. Habia
5 opciones de respuesta (1: 0 dias; 2: de 1 a 7 dias; 3: de 1 a 4 semanas; 4: de 1 a 3

meses; y 5: todos los dias).

La prevalencia de 12 meses de TMOLCES en los fisioterapeutas de Cataluia fue del

81.99% (n=419).

Se encontré una asociacion con el sexo del fisioterapeuta: la significacion del x2 fue
de 0.030.También se evidencid una asociacion con la edad del fisioterapeuta: la
significacion del x2 fue de 0.003, tanto en la edad promedio como en franjas de edad.
En esta ultima categoria, en la comparacién dos a dos entre el grupo 3 y el grupo 5 hay

una diferencia significativa, con un p valor de 0.001 (Ver tabla 30).

Hubo asociacion entre prevalencia de 12 meses y afios de ejercicio profesional: la
significacion del 2 fue de 0.003 y, en la comparacion dos a dos, entre el grupo 3y el

grupo 5 hay una diferencia significativa, con un p valor de 0.030.

La técnica Masaje presentd una asociacion con la prevalencia de 12 meses de
TMOLCES con significacidon del x2 de 0.021 y en la comparacidn dos a dos, entre el

grupo 2y el grupo 3 hay una diferencia significativa, con un p valor de 0.020.

La técnica trabajo en ordenador presentd una asociacién con la prevalencia de 12

meses de TMOLCES con significacion del y2 fue de 0.048.
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Tabla 29: Prevalencia de TMOLCES en fisioterapeutas en los ultimos 12 meses

Total
N=443
Sexo:
Masculino 119 (26.9%)
Femenino 324 (73.1%)
Dominancia:

Derecha 407 (91.9%)
N.c. 4 (0.90%)
Izquierda 32 (7.22%)

Edad 30.0
[26.0;35.0]
Franjas de edad:
[20,30) 204 (46.0%)
[30,40) 178 (40.2%)
[40,63] 61 (13.8%)

Afios de ejercicio profesional

0-3 afios 106 (24.0%)
3-6 afios 85 (19.2%)
6-10 afios 108 (24.4%)
10-20 afos 111 (25.1%)
mas de 20 afios 32 (7.24%)
Tipo de empleo

parcial 94 (21.4%)
completo 179 (40.7%)
auténomo 120 (27.3%)

parcial+autéonomo 7 (1.59%)

completo +parcial 22 (5.00%)

completo+ 12 (2.73%)
auténomo

auténomo + otros 1(0.23%)
otros 5(1.14%)

Empleo recategorizado

parcial 94 (21.4%)
completo 179 (40.7%)
auténomo 120 (27.3%)
Combina dos 47 (10.7%)

Areas de especialidad clinica
F. neuromusculoesquelética:

0 93 (21.0%)
1 349(79.0%)
F.neuroldgica:

0 296 (67.0%)

120

0 dias
N=24

11

(45.8%)
13

(54.2%)

22
(91.7%)
0 (0.00%)

2(8.33%)

32.0
[26.8;36.8]

8
(33.3%)

11
(45.8%)

5
(20.8%)

3(12.5%)
5 (20.8%)
4(16.7%)
8 (33.3%)
4(16.7%)

5(21.7%)
6 (26.1%)
6 (26.1%)
1(4.35%)
5(21.7%)
0 (0.00%)

0 (0.00%)
0 (0.00%)

5(21.7%)
6 (26.1%)
6 (26.1%)
6 (26.1%)

5 (20.8%)
19 (79.2%)

17 (70.8%)

1sem
N=144

47 (32.6%)

97 (67.4%)

134 (93.1%)

2 (1.39%)
8 (5.56%)

30.0
[26.0;35.0]

64 (44.4%)
61 (42.4%)

19 (13.2%)

35 (24.3%
23 (16.0%
37 (25.7%
42 (29.2%
7 (4.86%)

)
)
)
)

34 (23.6%)
53 (36.8%)
45 (31.2%)
0 (0.00%)
3 (2.08%)
8 (5.56%)

0 (0.00%)
1(0.69%)

34 (23.6%)
53 (36.8%)
45 (31.2%)
12 (8.33%)

24 (16.7%)
120 (83.3%)

96 (66.7%)

1-4sem
N=175

41 (23.4%)

134 (76.6%)

160 (91.4%)

1(0.57%)
14 (8.00%)

29.0
[25.0;34.0]

91
(52.0%)
70
(40.0%)
14
(8.00%)

47 (27.0%)
37 (21.3%)
48 (27.6%)
34 (19.5%)
8 (4.60%)

39 (22.3%)
74 (42.3%)
46 (26.3%)
3(1.71%)
9 (5.14%)
1(0.57%)

0 (0.00%)
3(1.71%)

39 (22.3%)
74 (42.3%)
46 (26.3%)
16 (9.14%)

42 (24.0%)
133 (76.0%)

115 (65.7%)

1-3m
N=76

14 (18.4%)

62 (81.6%)

71 (93.4%)

0 (0.00%)
5 (6.58%)

30.5
[25.8;38.0]

34 (44.7%)
29 (38.2%)

13 (17.1%)

19 (25.0%)
17 (22.4%)
14 (18.4%)
19 (25.0%)
7(9.21%)

11 (14.7%)
35 (46.7%)
18 (24.0%)
3 (4.00%)
4 (5.33%)
2 (2.67%)

1(1.33%)
1(1.33%)

11 (14.7%)
35 (46.7%)
18 (24.0%)
11 (14.7%)

15 (20.0%)
60 (80.0%)

50 (66.7%)

Todos los
dias
N=24

6 (25.0%)

18 (75.0%)

20 (83.3%)

1(4.17%)
3(12.5%)

38.5
[28.8;43.0]

7
(29.2%)
7
(29.2%)
10
(41.7%)

2 (8.33%)
3(12.5%)
5 (20.8%)
8 (33.3%)
6 (25.0%)

5(21.7%)
11 (47.8%)
5(21.7%)
0 (0.00%)
1(4.35%)
1(4.35%)

0 (0.00%)
0 (0.00%)

5(21.7%)
11 (47.8%)
5(21.7%)
2 (8.70%)

7 (29.2%)
17 (70.8%)

18 (75.0%)

x2

0.030

0.551

0.003

0.003

0.012

0.073

0.320

0.465

0.910



1 146 (33.0%) 7 (29.2%) 48 (33.3%) 60 (34.3%) 25(33.3%)  6(25.0%)
F. uroginecoldgica 1.000
0 428(96.8%) 24 (100%) 139 (96.5%) 169 (96.6%) 72 (96.0%) 24 (100%)
1 14(3.17%) 0 (0.00%) 5 (3.47%) 6 (3.43%) 3 (4.00%) 0 (0.00%)
F. respiratoria: 0.446
388 (87.8%) 22(91.7%) 123 (85.4%) 159 (90.9%) 63 (84.0%)  21(87.5%)
54 (12.2%) 2(8.33%) 21 (14.6%) 16 (9.14%) 12 (16.0%) 3 (12.5%)
F.pediatrica: 0.147
387 (87.6%) 22(91.7%) 120 (83.3%) 156 (89.1%) 65(86.7%) 24 (100%)
1 55(12.4%) 2(8.33%) 24 (16.7%) 19 (10.9%) 10 (13.3%)  0(0.00%)
F.deportiva: 0.325
266 (60.5%) 12 (50.0%) 88 (61.5%) 113 (64.6%) 39(52.0%) 14 (60.9%)
1 174(39.5%) 12 (50.0%) 55 (38.5%) 62 (35.4%) 36 (48.0%)  9(39.1%)
F.geriatrica: 0.121
352 (79.6%) 21(87.5%) 121 (84.0%) 135 (77.1%) 60 (80.0%) 15 (62.5%)
1 90(20.4%) 3 (12.5%) 23 (16.0%) 40 (22.9%) 15 (20.0%) 9 (37.5%)
Otros: 0.932
0 414 (93.7%) 22 (91.7%) 135 (93.8%) 164 (93.7%) 71 (94.7%) 22 (91.7%)
1 28(6.33%) 2(8.33%) 9 (6.25%) 11 (6.29%) 4(5.33%) 2(8.33%)
Ne de especialidades 0.993
1 145(33.0%) 9 (37.5%) 46 (32.2%) 61 (34.9%) 21(28.0%)  8(34.8%)
2 174(39.5%) 9 (37.5%) 55 (38.5%) 68 (38.9%) 32(42.7%) 10 (43.5%)
3 121(27.5%) 6 (25.0%) 42 (29.4%) 46 (26.3%) 22(29.3%)  5(21.7%)
Técnicas utilizadas
Estiramientos manuales 0.507
No 101 (22.8%) 6 (25.0%) 32 (22.2%) 44 (25.1%) 12 (15.8%)  7(29.2%)
S 342 (77.2%) 18 (75.0%) 112 (77.8%) 131 (74.9%) 64 (84.2%) 17 (70.8%)
Puntos gatillo manual 0.086
No 264 (59.6%) 9 (37.5%) 93 (64.6%) 107 (61.1%) 40 (52.6%) 15 (62.5%)
Si 179 (40.4%) 15(62.5%) 51 (35.4%) 68 (38.9%) 36 (47.4%) 9 (37.5%)
Puncidn seca o acupuntura 0.556
No 366 (82.6%) 18 (75.0%) 119 (82.6%) 142 (81.1%) 67 (88.2%) 20 (83.3%)
Si 77(17.4%) 6 (25.0%) 25 (17.4%) 33 (18.9%) 9 (11.8%) 4 (16.7%)
Masaje 0.021
No 101 (22.8%) 7(29.2%) 44 (30.6%) 27 (15.4%) 16 (21.1%) 7 (29.2%)
Si 342(77.2%) 17 (70.8%) 100 (69.4%) 148 (84.6%) 60 (78.9%) 17 (70.8%)
Transferencias 0.566
No 281 (63.4%) 15(62.5%) 96 (66.7%) 113 (64.6%) 42 (55.3%) 15 (62.5%)
Si 162 (36.6%) 9(37.5%) 48 (33.3%) 62 (35.4%) 34 (44.7%) 9(37.5%)
Técnicas articulares suaves 0.803
No 157 (35.4%) 9 (37.5%) 54 (37.5%) 61 (34.9%) 23 (30.3%) 10 (41.7%)
Si 286 (64.6%) 15 (62.5%) 90 (62.5%) 114 (65.1%) 53 (69.7%) 14 (58.3%)
Manipulaciones 0.347
No 309 (69.8%) 16 (66.7%) 96 (66.7%) 131 (74.9%) 52 (68.4%) 14 (58.3%)
Si 134 (30.2%) 8 (33.3%) 48 (33.3%) 44 (25.1%) 24 (31.6%) 10 (41.7%)
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Aplicar aparatos de fisioterapia 0.865
No 230 (51.9%) 11 (45.8%) 75 (52.1%) 88 (50.3%) 42 (55.3%) 14 (58.3%)
S/ 213 (48.1%) 13 (54.2%) 69 (47.9%) 87 (49.7%) 34 (44.7%) 10 (41.7%)
Ensefiar ejercicios activos 0.271
No 135 (30.5%) 7 (29.2%) 48 (33.3%) 57 (32.6%) 15(19.7%)  8(33.3%)
S/ 308 (69.5%) 17 (70.8%) 96 (66.7%) 118 (67.4%) 61 (80.3%) 16 (66.7%)
Trabajo en ordenador 0.048
No 328 (74.0%) 15 (62.5%) 110 (76.4%) 121 (69.1%) 65 (85.5%) 17 (70.8%)
Si 115(26.0%) 9(37.5%) 34 (23.6%) 54 (30.9%) 11 (14.5%) 7 (29.2%)
Otros 0.117
No 409 (92.3%) 22(91.7%) 132 (91.7%) 166 (94.9%) 70(92.1%) 19 (79.2%)
Si 34 (7.67%) 2 (8.33%) 12 (8.33%) 9 (5.14%) 6 (7.89%) 5(20.8%)
Analisis bivariado de diferentes caracteristicas de la muestra por prevalencia de 12 meses. Se realiza el test XZ. En
caso de diferencias globales significativas se llevaron a cabo comparaciones dos a dos ajustando el p-valor por el
método de Benjamini-Hochberg.
Tabla 30: Prevalencia de 12 meses de TMOLCES en fisioterapeutas: comparacion dos a dos
(Continuacion de la tabla 29)
p.1vs2 p.lvs3 p.lvs4 p.1vs5 p.2vs3 p.2vs4 p.2vs5 p.3vs4 p.3vs5 p.4vs5
Sexo 0.507 0.125 0.125 0.455 0.220 0.125 0.679 0.678 1.000 0.679
Edad
Franjas 0.534 0.167 0.681 0.385 0.354 0.691 0.035 0.192 0.001 0.145
edad
Afos de 0.324 0.179 0.648 0.886 0.478 0.493 0.103 0.478 0.030 0.315
ejercicio
profesional
Masaje 1.000 0.446 0.837 1.000 0.020 0.446 1.000 0.732 0.446 0.837
Trabajo con 0.389 0.844 0.101 0.844 0.377 0.377 0.844 0.101 1.000 0.377

ordenador

T . . . s e . . 2
Anélisis bivariado de diferentes caracteristicas de la muestra por prevalencia de 12 meses. Se realiza el test y". En
caso de diferencias globales significativas se llevaron a cabo comparaciones dos a dos ajustando el p-valor por el

método de Benjamini-Hochberg.
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D. SINTOMAS DE LOS TMOLCES SEGUN EDAD Y SEXO

El dolor agudo fue manifestado por el 89.7%, 80.0% y 77.4% de las respectivas franjas
de edad; con una significacion del xz de 0.010; en las comparaciones dos a dos, el
p.[20,30) vs [30,40) fue de 0.033, y el p.[20,30) vs [40,63], de 0.033. Las alteraciones
neurolégicas fueron sintomas del 18,1%, 9.44% y 22.6% de los fisioterapeutas por las
franjas de edad respectivas; con una significacion del XZ de 0.014; en las
comparaciones dos a dos, el p.[20,30) vs [30,40) fue de 0.032, y el p.[30,40) vs [40,63],
de 0.032. (Ver tabla 31).

En lo relativo al sexo de los fisioterapeutas, éste mostré una asociacién con las
alteraciones neuroldgicas con una significacion del XZ de 0.048, una ORde 2.05y un IC
del 95% [1.07;4.28], es decir que las fisioterapeutas mujeres tenian hasta 4 veces mas
riesgo de tener alteraciones neuroldgicas como sintomas de sus TMOLCES (Ver tabla

32).
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Tabla 31: Sintomas de TMOLCES segun franjas de edad de los fisioterapeutas

Total [20,30) [30,40) [40,63] N=62 4 p.[20,30) p.[20,30)  p.[30,40)
N=446 N=204 N=180 vs[30,40] vs[40,63] vs[40,63]
Dolor agudo 0.010 0.033 0.033 0.802
No 71 (15.9%) 21 (10.3%) 36 (20.0%) 14 (22.6%)
Si  375(84.1%) 183 (89.7%) 144 (80.0%) 48 (77.4%)
Rigidez 0.797
No 345(77.4%) 158(77.5%) 141 (78.3%) 46 (74.2%)
Si 46 (22.5%) 39 (21.7%) 16 (25.8%)
Incapacidad funcional 0.105
No 316(70.9%) 150(73.5%) 129 (71.7%) 37 (59.7%)
Si 130(29.1%) 54 (26.5%) 51 (28.3%) 25 (40.3%)
Alteraciones neuroldgicas 0.014 0.032 0.552 0.032
No 378(84.8%) 167(81.9%) 163 (90.6%) 48 (77.4%)
Si  68(15.2%)  37(18.1%) 17 (9.44%) 14 (22.6%)
Claudicacién
0.446
No 416(93.3%) 188(92.2%)  171(95.0%) 57 (91.9%)
Si  30(6.73%) 16 (7.84%) 9 (5.00%) 5 (8.06%)
Otros 0.711
No 372(83.4%) 173 (84.8%) 149 (82.8%) 50 (80.6%)
Si 74(16.6%) 31 (15.2%) 31(17.2%) 12 (19.4%)
Copresentacién de
Sintomas: 0.080
0 9(2.02%) 2 (0.98%) 5 (2.78%) 2(3.23%)
1 221(49.6%) 100 (49.0%) 98 (54.4%) 23 (37.1%)
2 111(24.9%) 50(24.5%) 44 (24.4%) 17 (27.4%)
3 87(19.5%) 41 (20.1%) 29 (16.1%) 17 (27.4%)
4 16 (3.59%) 11 (5.39%) 2(1.11%) 3 (4.84%)
5 2(0.45%) 0 (0.00%) 2 (1.11%) 0(0.00%)
Extremidad afectada: 0.270
Derecha 165 (37.2%)  81(40.3%) 68 (37.8%) 16 (25.8%)
Izquierda 55 (12.4%) 19 (9.45%) 25 (13.9%) 11 (17.7%)
Derecha e
lzquierda 103 (23.3%)  40(19.9%) 46 (25.6%) 17 (27.4%)

Derecha mas
que lzquierda
Izquierda
mas que
Derecha

89 (20.1%)

31 (7.00%)

44 (21.9%)

17 (8.46%)

32 (17.8%)

9 (5.00%)

13 (21.0%)

5 (8.06%)

Analisis bivariado de sintomas de los TMOLCES por grupos de edad. Se realiza el test xz. En caso de diferencias globales
significativas se llevaron a cabo comparaciones dos a dos ajustando el p-valor por el método de Benjamini-Hochberg.
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Tabla 32: Sintomas de TMOLCES y sexo de los fisioterapeutas

Sintoma [ALL] M F %2 OR p.valor
N=446 N=119 N=327 (1C 95%)
Dolor agudo 0.182
No 71(15.9%) 24 (20.2%) 47 (14.4%)
Si  375(84.1%) 95 (79.8%) 280 (85.6%)
Rigidez 0.099
No 345(77.4%) 99 (83.2%) 246 (75.2%)
Si 101(22.6%) 20(16.8%) 81 (24.8%)
Incapacidad funcional 0.145
No 316(70.9%) 91(76.5%) 225 (68.8%)
Si 130(29.1%) 28 (23.5%) 102 (31.2%)
Alteraciones neuroldgicas 0.048
No 378(84.8%) 108 (90.8%) 270 (82.6%)
Si 68 (15.2%) 11 (9.24%) 57 (17.4%)
Claudicacién 0.829
No 416(93.3%) 112 (94.1%) 304 (93.0%)
Si 30(6.73%) 7 (5.88%) 23 (7.03%)
Otros 0.280
No 372(83.4%) 95(79.8%) 277 (84.7%)
Si 74 (16.6%) 24 (20.2%) 50 (15.3%)
Copresentacién de Sintomas 0.074
0 9(2.02%) 1(0.84%) 8(2.45%)
1 221(49.6%) 73 (61.3%) 148 (45.3%)
2 111 (24.9%) 25 (21.0%) 86 (26.3%)
3 87(19.5%) 18 (15.1%) 69 (21.1%)
4 16 (3.59%) 2 (1.68%) 14 (4.28%)
5 2(0.45%) 0(0.00%) 2 (0.61%)
Extremidad afectada: 0.073
Derecha 165 (37.2%) 53 (44.9%) 112 (34.5%)

Izquierda
Derecha e Izquierda

Derecha mas que lzquierda

Izquierda mas que Derecha

55 (12.4%)
103 (23.3%)

89 (20.1%)
31 (7.00%)

18 (15.3%)
24 (20.3%)

15 (12.7%)
8 (6.78%)

37 (11.4%)
79 (24.3%)

74 (22.8%)
23 (7.08%)

Anédlisis bivariado de sintomas de los TMOLCES por sexo. Se realiza el test y2. En caso de diferencias
globales significativas se ha realizado la prueba de Wilcoxon.
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E. LOCALIZACION DE LOS TMOLCES

- Localizacion de los TMOLCES segun la edad y el sexo

La tabla 33 muestra que la localizacién de los TMOLCES en el drea del trapecio superior
y la edad del fisioterapeuta tienen una asociacion: La significacion del xz fuede 0.014y
en las comparaciones dos a dos, entre el grupo [20,30) y el grupo [40,63] hay una

diferencia significativa, con un p valor de 0.030.

El area anatémica del STC y la edad tienen una significacién del xz de 0.003 y en las
comparaciones dos a dos, el p.[20,30) vs [40,63] fue de 0.028 y el p.[30,40) vs [40,63]
fue de 0.008.

Por zonas, el cuello tienen una asociacién con la edad con una significacion del x> fue
de 0.016 y en las comparaciones dos a dos, hay una diferencia significativa entre el
grupo [20,30) y el grupo [40,63], con un p-valor de 0.043. La zona del codo también
presenta asociacidon con la edad, con una significacion del xz de 0.017 y en las
comparaciones dos a dos, el p.[20,30) vs [30,40], fue de 0.035. (Ver tabla 30).

La tabla 34 muestra que el sexo del fisioterapeuta y la localizacidon de los TMOLCES en
el area del suboccipital presentan asociacion significativa del 2 de 0.008 y una OR de
2.33 [1.29;4.47], p=0.004. La localizacién de los TMOLCES en el area del trapecio
superior tienen una asociacion: La significacion del y2 fue < 0.001, con una OR de
2.77 [1.77;4.43], p. < 0.001, es decir las fisioterapeutas mujeres tienen 2.77 mas de
riesgo de TMOLCES que los fisioterapeutas hombres.

Los TMOLCES en el drea interescapular y el sexo del fisioterapeuta presentan
asociacion significativa del y2 de 0.002 y una OR de 2.53 [IC=1.43;4.75], p.= 0.001. La
localizacion de los TMOLCES en el area del De Quervain tiene asociacién con el sexo: La
significacion del 2 fue < 0.015, con una OR de 5.31 [1.56;35.8], p= 0.004, lo que
significa que el ser fisioterapeuta mujer aumenta en mas de 5 veces el riesgo de
TMOLCES en el area del De Quervain.

Por zonas, los TMOLCES en el cuello y sexo estan asociados, con un 2 con
significacién < 0.001 y con una OR de 2.92 [1.87;4.61], p < 0.001. Los TMOLCES en la
zona de la mufieca y el sexo del fisioterapeuta presentan asociacion significativa del x2

de 0.006, una OR de 2.17 [1.28;3.85], p.=e 0.003.
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Tabla 33: Localizacion de los TMIOLCES segun franjas de edad

Area Total [20,30) [30,40) [40,63] XZ p.[20,30) p.[20,30) p.[30,40)
anatémica N=446 N=204 N=180 N=62 vs [30,40) vs[40,63] vs[40,63]
Suboccipital 0.160
No 354 (79.4%) 154 (75.5%) 150(83.3%) 50 (80.6%)
Si 92 (20.6%) 50 (24.5%) 30 (16.7%) 12 (19.4%)
Trapecio superior 0.014 0.107 0.030 0.218
No 244 (54.7%) 98 (48.0%) 104 (57.8%) 42 (67.7%)
Si  202(45.3%) 106 (52.0%) 76 (42.2%) 20 (32.3%)
Troquiter 0.129
No 353(79.1%) 170(83.3%) 137(76.1%) 46 (74.2%)
Si 93 (20.9%) 34 (16.7%) 43 (23.9%) 16 (25.8%)
Troquin 0.925
No 407 (91.3%) 185(90.7%) 165(91.7%) 57 (91.9%)
Si 39 (8.74%) 19 (9.31%) 15 (8.33%) 5 (8.06%)
Tendodn PLB 0.195
No 368(82.5%) 164 (80.4%) 148 (82.2%) 56 (90.3%)
Si 78 (17.5%) 40 (19.6%) 32 (17.8%) 6 (9.68%)
Deltoides 0.623
No 396(88.8%) 181(88.7%) 162(90.0%) 53 (85.5%)

Si 50(11.2%)  23(11.3%)  18(10.0%) 9 (14.5%)
Infraespinoso 0.244
No 384(86.1%) 171(83.8%) 161(89.4%) 52 (83.9%)

Si 62(13.9%) 33 (16.2%) 19 (10.6%) 10 (16.1%)
Interescapular 0.204
No 343(76.9%) 149(73.0%) 144 (80.0%) 50 (80.6%)

Si  103(23.1%) 55(27.0%)  36(20.0%) 12 (19.4%)
Otros dolores de hombro 0.370
No 404(90.6%) 187 (91.7%) 159 (88.3%) 58 (93.5%)
Si 42(9.42%) 17 (8.33%) 21 (11.7%) 4 (6.45%)
Tendon distal del biceps 0.367
No 443(99.3%) 201(98.5%) 180 (100%) 62 (100%)
Si 3(0.67%) 3 (1.47%) 0 (0.00%) 0 (0.00%)
Epicondilo lateral 0.225
No 378(84.8%) 171(83.8%) 158 (87.8%) 49 (79.0%)
Si 68(15.2%)  33(16.2%)  22(12.2%) 13 (21.0%)
Epicéndilo medial 0.063
No 411(92.2%) 182(89.2%) 172(95.6%) 57 (91.9%)
Si 35(7.85%) 22 (10.8%) 8 (4.44%) 5 (8.06%)
Cubital en el codo 0.275
No 435(97.5%) 197(96.6%) 178(98.9%) 60 (96.8%)
Si 11(2.47%)  7(3.43%) 2(1.11%)  2(3.23%)
Dequervain 0.398
No 415(93.0%) 186(91.2%) 170(94.4%) 59 (95.2%)
Si 31(6.95%)  18(8.82%) 10 (5.56%) 3 (4.84%)
Radioulnar distal 0.513
No 405(90.8%) 182(89.2%) 165 (91.7%) 58 (93.5%)
Si 41(9.19%) 22 (10.8%) 15 (8.33%) 4 (6.45%)
Escafolunar 0.785
No 411(92.2%) 188(92.2%) 167 (92.8%) 56 (90.3%)
Si 35(7.85%) 16 (7.84%) 13 (7.22%) 6 (9.68%)
STC 0.003 0.492 0.028 0.008

No 408 (91.5%)
S 38(8.52%)

188 (92.2%)
16 (7.84%)

170 (94.4%)
10 (5.56%)

50 (80.6%)
12 (19.4%)
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T-MTC 0.804
No 346 (77.6%) 161(78.9%) 137(76.1%) 48 (77.4%)
Si 100 (22.4%) 43(21.1%) 43 (23.9%) 14 (22.6%)
MTC-F del pulgar 0.378
No 354(79.4%) 156(76.5%) 147 (81.7%) 51 (82.3%)
Si 92 (20.6%) 48 (23.5%) 33 (18.3%) 11 (17.7%)
Otros dolores de mano 0.268
No 382(85.7%) 176(86.3%) 157 (87.2%) 49 (79.0%)
Si 64 (14.3%) 28 (13.7%) 23 (12.8%) 13 (21.0%)
Localizaciones multiples: 0.133
1 143(32.1%) 57 (27.9%) 62 (34.4%) 24 (38.7%)
2 95(21.3%)  37(18.1%)  49(27.2%) 9 (14.5%)
3  70(15.7%) 38 (18.6%) 25 (13.9%) 7 (11.3%)
4 52(11.7%)  25(12.3%)  18(10.0%) 9 (14.5%)
5 40(8.97%) 23 (11.3%) 12 (6.67%) 5 (8.06%)
6+ 46(10.3%) 24 (11.8%)  14(7.78%)  8(12.9%)
Zonas
Cuello: 0.016 0.083 0.043 0.312
No 227 (50.9%) 90 (44.1%) 98 (54.4%) 39 (62.9%)
Si 219(49.1%) 114(55.9%) 82 (45.6%) 23 (37.1%)
Hombro: 0.609
No 169 (37.9%) 76(37.3%) 66 (36.7%) 27 (43.5%)
Si 277 (62.1%) 128 (62.7%) 114(63.3%) 35 (56.5%)
Codo: 0.017 0.035 0.952 0.069
No 349 (78.3%) 151(74.0%) 153 (85.0%) 45 (72.6%)
Si  97(21.7%)  53(26.0%) 27 (15.0%) 17 (27.4%)
Mufieca: 0.362
No 331(74.2%) 147(72.1%) 140(77.8%) 44 (71.0%)
Si  115(25.8%) 57 (27.9%) 40 (22.2%) 18 (29.0%)
Mano: 0.674
No 252(56.5%) 113 (55.4%) 106 (58.9%) 33 (53.2%)
Si 194 (43.5%) 91 (44.6%) 74 (41.1%) 29 (46.8%)
Pulgar: 0.668
No 294 (65.9%) 130(63.7%) 122 (67.8%) 42 (67.7%)
Si 152(34.1%) 74(36.3%)  58(32.2%)  20(32.3%)
Mufieca y Mano: 0.403
No 201 (45.1%) 86 (42.2%) 88 (48.9%) 27 (43.5%)
Si  245(54.9%) 118 (57.8%) 92(51.1%) 35 (56.5%)

Analisis bivariado de localizacion de TMOCES franjas de edad. Se realiza el test Xz. En caso de diferencias globales

significativas se llevaron a cabo comparaciones dos a dos ajustando el p-valor por el método de Benjamini-Hochberg.

Son las fisioterapeutas quienes tienen mayor prevalencia de TMOLCES en todas las

areas asociadas al sexo.
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Tabla 34: Localizacion de los TMOLCES y sexo de los fisioterapeutas

Area Total M F Y’ OR p.valor
Anatdmica N=446 N =119 N =327 (1C 95%)
Suboccipital 0.008
No 354(79.4%) 105 (88.2%) 249 (76.1%) Ref. Ref.
Si 92(20.6%) 14 (11.8%) 78 (23.9%) 2.33[1.29;4.47] 0.004
Trapecio superior <0.001
No 244 (54.7%) 86 (72.3%) 158 (48.3%) Ref. Ref.
Si 202 (45.3%) 33(27.7%) 169 (51.7%) 2.77 [1.77;4.43] <0.001
Troquiter 0.479

No 353(79.1%) 91 (76.5%) 262 (80.1%)
Si 93 (20.9%) 28 (23.5%) 65 (19.9%)
Troquin 0.121
No 407 (91.3%) 104 (87.4%) 303 (92.7%)
Si 39(8.74%) 15 (12.6%) 24 (7.34%)
Tenddn PLB 0.515
No 368 (82.5%) 101 (84.9%) 267 (81.7%)
Si 78 (17.5%) 18 (15.1%) 60 (18.3%)
Deltoides 0.284
No 396 (88.8%) 102 (85.7%) 294 (89.9%)
Si 50(11.2%) 17 (14.3%) 33 (10.1%)
Infraespinoso 0.119
0 384(86.1%) 108 (90.8%) 276 (84.4%)
1 62(13.9%) 11 (9.24%) 51 (15.6%)

Interescapular 0.002
No 343(76.9%) 104 (87.4%) 239 (73.1%) Ref. Ref.
Si 103 (23.1%) 15 (12.6%) 88 (26.9%) 2.53[1.43;4.75] 0.001
Otros dolores de hombro 0.635

No 404(90.6%) 106 (89.1%) 298 (91.1%)
Si 42(9.42%) 13 (10.9%) 29 (8.87%)

Tenddn distal del biceps 0.175
No 443(99.3%) 117 (98.3%) 326 (99.7%)
Si 3(0.67%) 2 (1.68%) 1(0.31%)
Epicondilo lateral 0.848

No 378(84.8%) 102 (85.7%) 276 (84.4%)
S 68(15.2%) 17 (14.3%) 51 (15.6%)

Epicondilo medial 0.464
No 411 (92.2%) 112 (94.1%) 299 (91.4%)
Si  35(7.85%) 7 (5.88%) 28 (8.56%)
Cubital en el codo 1.000
No 435(97.5%) 116 (97.5%) 319 (97.6%)
Si 11 (2.47%) 3(2.52%) 8 (2.45%)
Dequervain 0.015
No 415 (93.0%) 117 (98.3%) 298 (91.1%) Ref. Ref.
Si 31(6.95%) 2 (1.68%) 29 (8.87%) 5.31[1.56;35.8] 0.004
Radioulnar distal 0.594
No 405 (90.8%) 110 (92.4%) 295 (90.2%)
Si 41(9.19%) 9 (7.56%) 32 (9.79%)
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Escafolunar
No

Si
STC
No
Si
T-MTC
No
Si
MTC-F del pulgar
No
Si

411 (92.2%)
35 (7.85%)

408 (91.5%)
38 (8.52%)

346 (77.6%)
100 (22.4%)

354 (79.4%)
92 (20.6%)

Otros dolores de mano

No
Si
Zonas

Cuello:
No

Si
Hombro:
No
Si
Codo:
No
Si
Mufieca:
No
Si
Mano:
No
Si
Pulgar:
No
Si
Mufeca y mano:
No
Si

382 (85.7%)
64 (14.3%)

227 (50.9%)

219 (49.1%)

169 (37.9%)
277 (62.1%)

349 (78.3%)
97 (21.7%)

331 (74.2%)
115 (25.8%)

252 (56.5%)
194 (43.5%)

294 (65.9%)
152 (34.1%)

201 (45.1%)
245 (54.9%)

Localizaciones multiples:

1
2
3
4
5

6+

143 (32.1%)
95 (21.3%)

70 (15.7%)
52 (11.7%)
40 (8.97%)
46 (10.3%)

114 (95.8%)
5 (4.20%)

114 (95.8%)
5 (4.20%)

90 (75.6%)
29 (24.4%)

96 (80.7%)
23 (19.3%)

98 (82.4%)
21(17.6%)

83 (69.7%)
36 (30.3%)

51 (42.9%)
68 (57.1%)

93 (78.2%)
26 (21.8%)

100 (84.0%)
19 (16.0%)

64 (53.8%)
55 (46.2%)

78 (65.5%)
41 (34.5%)

57 (47.9%)
62 (52.1%)

46 (38.7%)
31(26.1%)
18 (15.1%)
10 (8.40%)
5 (4.20%)
9 (7.56%)

297 (90.8%)
30 (9.17%)

294 (89.9%)
33 (10.1%)

256 (78.3%)
71 (21.7%)

258 (78.9%)
69 (21.1%)

284 (86.9%)
43 (13.1%)

144 (44.0%)
183 (56.0%)

118 (36.1%)
209 (63.9%)

256 (78.3%)
71 (21.7%)

231 (70.6%)
96 (29.4%)

188 (57.5%)
139 (42.5%)

216 (66.1%)
111 (33.9%)

144 (44.0%)
183 (56.0%)

97 (29.7%)
64 (19.6%)
52 (15.9%)
42 (12.8%)
35 (10.7%)

(

5
37 (11.3%)

0.126

0.075

0.641

0.782

0.296

<0.001

0.233

1.000

0.006

0.554

1.000

0.537

0.057

Ref. Ref.
2.92[1.87;4.61] <0.001

Ref. Ref.
2.17 [1.28;3.85] 0.003

Andlisis bivariado de localizaciones de los TMOLCES por sexo. Se realiza el test %2. En caso de
diferencias globales significativas se ha realizado la prueba de Wilcoxon.

130



- Localizacion de los TMIOLCES segun la extremidad afectada

Las tablas 35 y 36 muestran la asociacién entre la localizacién de los TMOLCES en el
suboccipital y en el trapecio superior y la extremidad afectada: Para la primera darea, la
significacion del x2 fue de 0.042. Para el trapecio, la significacion del x2 fue de 0.004
y en las comparaciones dos a dos, el p.1 vs 2, derecha vs izquierda, y el p.1 vs 3,
derecha vs. derecha e izquierda, fue de 0.024.

La localizacidon de los TMOLCES en el drea interescapular y la extremidad afectada
tienen una asociacidn: La significacion del x2 fue de 0.027. El tenddn distal del biceps
presenta una asociacidén con la extremidad afectada: la significacion del x2 fue de
0.028. y en las comparaciones dos a dos, el p.1 vs 2, derecha vs izquierda, y el p.1 vs
3, derecha vs. derecha e izquierda, de 0.024.

Para el trapecio, la significacion del y2 fue de 0.004 y en las comparaciones dos a dos,
el p.[20,30) vs [40,63], de 0.030. El area anatémica del STC y la edad tienen una
significacion del x2 de 0.003 y en las comparaciones dos a dos, el p.2vs 3y el p.2vs 5
fueron de 0.047.

La localizacion de los TMOLCES en el drea del STC y la extremidad afectada tienen una
asociacion: La significacion del y2 fue de 0.018 y en las comparaciones dos a dos, el
p.2 vs 5 fue de 0.036. Para el area otros dolores de mano, la significacion del 2 fue
de 0.016 y en las comparaciones dos a dos, el p.1vs 5, de 0.044.

En cuanto a las localizaciones multiples, hubo una asociacién con la edad con una
significancia del y2 de 0.007; en las comparaciones dos a dos, el p.1 vs 4 fue de 0.038
y de 0.020 parael p.1vs5.

Por zonas, el cuello y la extremidad afectada tienen una asociacion: un 2 con una
significacion del de 0.001 y en las comparaciones dos a dos, el p.1vs 3, el p.1vs4 y el
p.1vs 5 fue de 0.009, 0.036 y 0.017, respectivamente.

Hay una asociacion entre la zona del codo y la extremidad afectada; la significacion del
x2 fue de 0.012 y en las comparaciones dos a dos, el p.2vs 3,elp.2vs4 y el p.2vs5

fue de 0.027. Para la zona mufieca y mano, la significacion del x2 fue de 0.024.
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Tabla 35: Localizacion de los TMOLCES por extremidad afectada

Area Anatémica Total 1 2 3 4 5 12

N=443 N=165 N=55 N=103 N=89 N=31

Suboccipital 0.042

0 351(79.2%) 143 (86.7%) 42 (76.4%) 78 (75.7%) 67 (75.3%) 21(67.7%)
92 (20.8%) 22 (13.3%) 13 (23.6%) 25 (24.3%) 22 (24.7%) 10 (32.3%)

Trapecio superior 0.004

0 242(54.6%) 107 (64.8%) 32 (58.2%) 48 (46.6%) 44 (49.4%) 11 (35.5%)
201 (45.4%) 58 (35.2%) 23 (41.8%) 55 (53.4%) 45 (50.6%) 20 (64.5%)

Troquiter 0.361

0 350(79.0%) 132(80.0%) 38 (69.1%) 82 (79.6%) 74 (83.1%) 24 (77.4%)
1 93(21.0%) 33 (20.0%) 17 (30.9%) 21 (20.4%) 15 (16.9%) 7 (22.6%)

Troquin 0.317

0 404(91.2%) 149 (90.3%) 47 (85.5%) 98 (95.1%) 82(92.1%) 28 (90.3%)
39 (8.80%) 16 (9.70%) 8 (14.5%) 5 (4.85%) 7 (7.87%) 3(9.68%)

Tenddn PLB 0.827

0 366(82.6%) 133(80.6%) 44 (80.0%) 88 (85.4%) 75 (84.3%) 26 (83.9%)
77 (17.4%) 32(19.4%) 11 (20.0%) 15 (14.6%) 14 (15.7%) 5 (16.1%)

Deltoides 0.668
0 394 (88.9%) 147 (89.1%) 47 (85.5%) 94 (91.3%) 80 (89.9%) 26 (83.9%)
49 (11.1%) 18 (10.9%) 8 (14.5%) 9 (8.74%) 9 (10.1%) 5 (16.1%)
Infraespinoso 0.089
0 381(86.0%) 138(83.6%) 48 (87.3%) 96 (93.2%) 75 (84.3%) 24 (77.4%)
1 62(14.0%) 27 (16.4%) 7 (12.7%) 7 (6.80%) 14 (15.7%) 7 (22.6%)
Interescapular 0.027
0 340(76.7%) 135 (81.8%) 47 (85.5%) 75 (72.8%) 64 (71.9%) 19 (61.3%)
1 103(23.3%) 30 (18.2%) 8 (14.5%) 28 (27.2%) 25 (28.1%) 12 (38.7%)
Otros dolores de hombro 0.106
0 401 (90.5%) 150 (90.9%) 47 (85.5%) 90 (87.4%) 86 (96.6%) 28 (90.3%)
1 42(9.48%) 15 (9.09%) 8 (14.5%) 13 (12.6%) 3 (3.37%) 3 (9.68%)
Tendon distal del biceps 0.798
0 440(99.3%) 163 (98.8%) 55 (100%) 103 (100%) 88 (98.9%) 31 (100%)
1  3(0.68%) 2 (1.21%) 0 (0.00%) 0 (0.00%) 1(1.12%) 0 (0.00%)
Epicdndilo lateral 0.028
0 375(84.7%) 142 (86.1%) 53 (96.4%) 82 (79.6%) 74 (83.1%) 24 (77.4%)
1 68(15.3%) 23 (13.9%) 2 (3.64%) 21 (20.4%) 15 (16.9%) 7 (22.6%)
Epicondilo medial 0.110
0 408 (92.1%) 157 (95.2%) 53 (96.4%) 92 (89.3%) 79 (88.8%) 27 (87.1%)
35 (7.90%) 8 (4.85%) 2 (3.64%) 11 (10.7%) 10 (11.2%) 4 (12.9%)
Cubital en el codo 0.173
0 432(97.5%) 163 (98.8%) 55 (100%) 99 (96.1%) 86 (96.6%) 29 (93.5%)
11 (2.48%) 2(1.21%) 0 (0.00%) 4 (3.88%) 3(3.37%) 2 (6.45%)
Dequervain 0.673
0 412(93.0%) 155(93.9%) 53 (96.4%) 95 (92.2%) 81 (91.0%) 28 (90.3%)
1 31(7.00%) 10 (6.06%) 2 (3.64%) 8 (7.77%) 8 (8.99%) 3(9.68%)
Radioulnar distal 0.259
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0 402 (90.7%) 147 (89.1%) 53 (96.4%) 96 (93.2%) 80 (89.9%) 26 (83.9%)
1 41(9.26%) 18 (10.9%) 2 (3.64%) 7 (6.80%) 9(10.1%) 5(16.1%)
Escafolunar 0.255
0 408 (92.1%) 155 (93.9%) 53 (96.4%) 91 (88.3%) 82 (92.1%) 27 (87.1%)
1 35(7.90%) 10 (6.06%) 2 (3.64%) 12 (11.7%) 7 (7.87%) 4(12.9%)
STC 0.131
0 406 (91.6%) 156 (94.5%) 53 (96.4%) 91 (88.3%) 78 (87.6%) 28 (90.3%)
1 37(8.35%) 9 (5.45%) 2 (3.64%) 12 (11.7%) 11 (12.4%) 3(9.68%)
T-MTC 0.018
0 345(77.9%) 131 (79.4%) 47 (85.5%) 79 (76.7%) 71 (79.8%) 17 (54.8%)
1 98(22.1%) 34 (20.6%) 8 (14.5%) 24 (23.3%) 18 (20.2%) 14 (45.2%)
MTC-F del pulgar 0.449
0 353(79.7%) 136 (82.4%) 46 (83.6%) 78 (75.7%) 67 (75.3%) 26 (83.9%)
1 90(20.3%) 29 (17.6%) 9 (16.4%) 25 (24.3%) 22 (24.7%) 5 (16.1%)
Otros dolores de mano 0.521
0 380(85.8%) 145 (87.9%) 49 (89.1%) 83 (80.6%) 76 (85.4%) 27 (87.1%)
1 63(14.2%) 20 (12.1%) 6 (10.9%) 20 (19.4%) 13 (14.6%) 4(12.9%)
Localizaciones multiples: 0.007
1 143 (32.3%) 68 (41.2%) 22 (40.0%) 25 (24.3%) 23 (25.8%) 5(16.1%)
2 94(21.2%) 39 (23.6%) 12 (21.8%) 22 (21.4%) 15 (16.9%) 6(19.4%)
3 69(15.6%) 21 (12.7%) 6 (10.9%) 24 (23.3%) 16 (18.0%) 2 (6.45%)
4 51(11.5%) 11 (6.67%) 7 (12.7%) 13 (12.6%) 15 (16.9%) 5(16.1%)
5 40 (9.03%) 10 (6.06%) 4(7.27%) 7 (6.80%) 12 (13.5%) 7 (22.6%)
6+ 46 (10.4%) 16 (9.70%) 4(7.27%) 12 (11.7%) 8 (8.99%) 6(19.4%)
Zonas
Cuello: 0.001
0 225(50.8%) 103 (62.4%) 30 (54.5%) 42 (40.8%) 40 (44.9%) 10 (32.3%)
218 (49.2%) 62 (37.6%) 25 (45.5%) 61 (59.2%) 49 (55.1%) 21 (67.7%)
Hombro: 0.236
0 167(37.7%) 70 (42.4%) 14 (25.5%) 40 (38.8%) 33(37.1%) 10 (32.3%)
276 (62.3%) 95 (57.6%) 41 (74.5%) 63 (61.2%) 56 (62.9%) 21 (67.7%)
Codo: 0.012
0 346(78.1%) 134 (81.2%) 51 (92.7%) 76 (73.8%) 64 (71.9%) 21 (67.7%)
97 (21.9%) 31 (18.8%) 4(7.27%) 27 (26.2%) 25 (28.1%) 10 (32.3%)
Mufeca: 0.141
0 329(74.3%) 124 (75.2%) 48 (87.3%) 72 (69.9%) 64 (71.9%) 21 (67.7%)
1 114(25.7%)  41(24.8%) 7(12.7%) 31(30.1%) 25 (28.1%) 10 (32.3%)
Mano: 0.078
0 252(56.9%) 102 (61.8%) 36 (65.5%) 51 (49.5%) 50 (56.2%) 13 (41.9%)
191 (43.1%) 63 (38.2%) 19 (34.5%) 52 (50.5%) 39 (43.8%) 18 (58.1%)
Pulgar: 0.119
0 294 (66.4%) 115 (69.7%) 42 (76.4%) 64 (62.1%) 57 (64.0%) 16 (51.6%)
1 149(33.6%) 50 (30.3%) 13 (23.6%) 39 (37.9%) 32 (36.0%) 15 (48.4%)
Mufeca y mano: 0.024
0 201 (45.4%) 83 (50.3%) 33 (60.0%) 40 (38.8%) 34 (38.2%) 11 (35.5%)
1 242(54.6%) 82 (49.7%) 22 (40.0%) 63 (61.2%) 55 (61.8%) 20 (64.5%)

Anélisis bivariado de localizacién de TMOLCES por extremidad afectada. Se realiza el test XZ. En caso de diferencias
globales significativas se llevaron a cabo comparaciones dos a dos ajustando el p-valor por el método de Benjamini-

Hochberg.
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Tabla 36: Localizacion de los TMIOLCES por extremidad afectada — comparacion dos a dos

(Continuacion de tabla 35)

Area p.1vs 2
Anatémica

p.1lvs3 p.lvsd4d p.lvs5

p.2vs
3

p.2vs
4

p.2vs5 p.3vs4 p.3vs5

p.4vs5

Suboccipital 0.276

0.115

115

0.115

1.000

1.000

0.801

1.000

0.801

0.801

Trapecio sup 0.520

0.024

0.081

0.024

0.428

0.495

0.181

0.805

0.495

0.428

Troquiter

Troquin

TenddonPBL

Deltoides

nfraespinoso

nterescapular 0.756

0.187

0.187

0.113

0.187

0.187

0.113

1.000

0.449

0.476

Jdtros  dolores
je hombro

Tendon distal
diceps

Zpicdndilo 0.165
ateral

0.447

0.736

0.457

0.047

0.113

0.047

0.736

0.991

0.736

Zpicdndilo
medial

Zubital en el
codo

Jequervain

Radioulnar
distal

Zscafolunar

5TC

I-MTC 0.714

0.816

1.000

0.036

0.546

0.748

0.036

0.816

0.081

0.045

MTC-F del
qulgar

Jdtros  dolores
ie mano

Localizaciones

multiples: 0.795

0.099

0.038

0.020

0.386

0.491

0.127

0.568

0.118

0.386

Zuello: 0.476

0.009

0.036

0.017

0.274

0.476

0.194

0.663

0.578

0.476

dombro:

Zodo: 0.176

0.285

0.243

0.245

0.027

0.027

0.027

0.897

0.833

0.897

Muiieca:

Mano:

dulgar:

Mufieca y 0.393
MVano:

0.176

0.176

0.312

0.088

0.088

0.167

1.000

1.000

1.000

Analisis bivariado de localizaciéon de TMOLCES por extremidad afectada. Se realiza el test XZ. En caso de diferencias
globales significativas se llevaron a cabo comparaciones dos a dos ajustando el p-valor por el método de Benjamini-

Hochberg.
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- Localizacion de TMOLCES segun la especialidad clinica

La tabla 37 muestra que existe una asociacion entre la especialidad de Fisioterapia
neuromusculoesquelética y TMOLCES en el troquiter, con una significacion del 2 de
0.023, una OR de 2.24 [1.18; 4.64], p= 0.013. Trabajar en fisioterapia

neuromusculoesquelética es un factor de riesgo de trastornos en el area del troquiter.

La tabla 38 muestra que la especialidad de Fisioterapia neuroldgica y la localizacién de
los TMOLCES en el area del troquin presentaban una asociacién con una significacién
del y2 de 0.045, una OR de 2.064 [1.05; 4.02], p= 0.035. Trabajar en fisioterapia

neuroldgica es un factor de riesgo de trastornos en el area del troquin.

La especialidad de Fisioterapia uroginecoldgica, con escasa participacion (n=15; 4.11%)

segun muestra la tabla 39, no tuvo asociaciones significativas (ver tabla 39).

La tabla 40 muestra que los fisioterapeutas que trabajan en el dmbito de la Fisioterapia
respiratoria presentaron TMETs en el area del troquin y del infraespinoso, con una
significacion del y2 de 0.042 y del 0.044, y un OR de 2.37 [1.00;5.15], p= 0.051y 2.16
[1.05; 4.24], p= 0.038, respectivamente. También se evidencia asociacién entre esta
especialidad y TMOLCES en el area del epicondilo lateral, con una significacion del y2
de 0.015, una OR de 2.39 [1.20; 4.57], p= 0.014. Ademas, la fisioterapia respiratoria
tiene una asociacion con las localizaciones multiples: la significatividad del 2 es de
0.024 y el OR para 4 areas con TMOLCES es de 2.45 [1.00;5.85], p= 0.049, y para 6 o
mas areas con TMOLCES, 2.86 [1.16;6.91, p= 0.023. Por zonas, presenta asociacién
con el hombro con una significacion del y2 de 0.013, una OR de 2.39 [1.25;4.89] p=
0.007. Trabajar en fisioterapia respiratoria es un factor de riesgo de trastornos en el

area del troquin, del infraespinoso y del epicéndilo lateral.

La tabla 41 muestra que existe una asociacion entre la especialidad de Fisioterapia
pediatrica y TMOLCES en el troquiter y en la MTC-F del pulgar, con una significacion del
2 de 0.037, una OR de 2.02 [1.07; 3.71], p= 0.031, en ambos casos. Trabajar en
fisioterapia pediatrica es un factor de riesgo de trastornos en el area del troquiter y en

la MTC-F del pulgar.
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La tabla 42 muestra que la especialidad de Fisioterapia deportiva y la localizacién de
los TMOLCES en el area del epicdndilo lateral, con una significacion del y2 de 0.013y
un OR de 2.00 [1.18; 3.40], p=0.010. Trabajar en fisioterapia deportiva es un factor de
riesgo de trastornos en el area del epicondilo lateral. Esto se refleja al agrupar los
TMOLCES por zonas, mds extensas que las areas: la zona del codo presenta una
asociacion con TMOLCES, con una significacion del x2 de 0.038, una OR de 1.66 [1.05;
2.62], p= 0.030. La zona de la mano presenta una asociacién con TMOLCES, con una
significacion del x2 de 0.018, una OR de 1.62 [1.10; 2.39], p= 0.014. La agrupacion
mufieca y mano también muestra asociacion con TMOLCES: una significacion del y2

de 0.003 y un OR de 1.82 [1.24; 2.71], p= 0.002.

Los fisioterapeutas que trabajan en el ambito de la fisioterapia geriatrica presentaron
TMOLCES en el area del epicondilo lateral, con una significacion del 2 de 0.006, una
OR de 0.28 [0.09; 0.65], p.= 0.002, segun muestra la tabla 43. También se evidencia
esta asociacion entre esta especialidad y TMOLCES en la zona del codo, con una
significacion del x2 de 0.008, una OR de 0.38 [0.18; 0.74], p =0.004. En este caso,
trabajar en geriatria protege a los fisioterapeutas de TMETs en el epicéndilo lateral y

en zona del codo en general.

No hubo asociaciones significativas entre Otras especialidades en Fisioterapia y

TMOLCES de los fisioterapeutas (ver tabla 44).

136



Tabla 37: Localizacion y prevalencia de TMOLCES en fisioterapia neuromusculoesquelética

Area anatémica Total NO TMOLCES TMOLCES x2 OR p.valor
N=445 N=94 N=351 (IC 95%)
Suboccipital 0.579
0 353(79.3%) 77 (81.9%) 276 (78.6%)
1 92(20.7%) 17 (18.1%) 75 (21.4%)
Trapecio superior 1.000
0 243 (54.6%) 51 (54.3%) 192 (54.7%)
1 202 (45.4%) 43 (45.7%) 159 (45.3%)
Troquiter
0.023
0 353(79.3%) 83 (88.3%) 270 (76.9%) Ref. Ref.
1 92(20.7%) 11 (11.7%) 81 (23.1%) 2.24[1.18;4.64] 0.013
Troquin 0.261
0 406 (91.2%) 89 (94.7%) 317 (90.3%)
1 39(8.76%) 5(5.32%) 34 (9.69%)
Tenddn PLB 0.225
0 367(82.5%) 82 (87.2%) 285 (81.2%)
1 78(17.5%) 12 (12.8%) 66 (18.8%)
Deltoides 0.280
0 395 (88.8%) 80 (85.1%) 315 (89.7%)
1 50(11.2%) 14 (14.9%) 36 (10.3%)
Infraespinoso 1.000
0 383(86.1%) 81 (86.2%) 302 (86.0%)
1 62(13.9%) 13 (13.8%) 49 (14.0%)
Interescapular 1.000
0 342(76.9%) 72 (76.6%) 270 (76.9%)
1 103 (23.1%) 22 (23.4%) 81 (23.1%)
Otros dolores de hombro 1.000
0 403 (90.6%) 85 (90.4%) 318 (90.6%)
1 42(9.44%) 9 (9.57%) 33 (9.40%)
Tendon distal del biceps 1.000
0 442(99.3%) 94 (100%) 348 (99.1%)
1 3(0.67%) 0 (0.00%) 3 (0.85%)
Epicondilo lateral 0.212
0 377 (84.7%) 84 (89.4%) 293 (83.5%)
1 68(15.3%) 10 (10.6%) 58 (16.5%)
Epicondilo medial 0.963
0 410(92.1%) 86 (91.5%) 324 (92.3%)
1 35(7.87%) 8 (8.51%) 27 (7.69%)
Cubital en el codo 0.471
0 434(97.5%) 93 (98.9%) 341 (97.2%)
1 11(2.47%) 1(1.06%) 10 (2.85%)
Dequervain 0.982
0 414 (93.0%) 88 (93.6%) 326 (92.9%)
1 31(6.97%) 6 (6.38%) 25 (7.12%)
Radioulnar distal 0.095
0 404 (90.8%) 90 (95.7%) 314 (89.5%)
1 41(9.21%) 4 (4.26%) 37 (10.5%)
Escafolunar 0.633
0 410 (92.1%) 85 (90.4%) 325 (92.6%)
1 35(7.87%) 9 (9.57%) 26 (7.41%)
STC 1.000
0 407 (91.5%) 86 (91.5%) 321 (91.5%)
38 (8.54%) 8 (8.51%) 30 (8.55%)
T-MTC 0.198
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0 345(77.5%) 78 (83.0%) 267 (76.1%)
100 (22.5%) 16 (17.0%) 84 (23.9%)
MTC-F del pulgar 0.259
0 353(79.3%) 79 (84.0%) 274 (78.1%)
92 (20.7%) 15 (16.0%) 77 (21.9%)
Otros dolores de mano 0.099
0 381(85.6%) 75 (79.8%) 306 (87.2%)
1 64 (14.4%) 19 (20.2%) 45 (12.8%)
Localizaciones multiples 0.813
0 3(0.67%) 0 (0.00%) 3(0.85%)
1 142 (31.9%) 34 (36.2%) 108 (30.8%)
2 95(21.3%) 20 (21.3%) 75 (21.4%)
3 70(15.7%) 16 (17.0%) 54 (15.4%)
4 52(11.7%) 9 (9.57%) 43 (12.3%)
5 40 (8.99%) 8 (8.51%) 32 (9.12%)
6+ 46(10.3%) 7 (7.45%) 39 (11.1%)
Zonas
Cuello: 0.860
0 226(50.8%) 49 (52.1%) 177 (50.4%) Ref. Ref.
219 (49.2%) 45 (47.9%) 174 (49.6%) 1.07 [0.68;1.69] 0.771
Hombro: 1.000
0 169 (38.0%) 36 (38.3%) 133 (37.9%) Ref. Ref.
276 (62.0%) 58 (61.7%) 218 (62.1%) 1.02 [0.63;1.62] 0.939
Codo: 0.262
0 348(78.2%) 78 (83.0%) 270 (76.9%) Ref. Ref.
1 97(21.8%) 16 (17.0%) 81 (23.1%) 1.45[0.82;2.71] 0.207
Muneca: 0.634
0 330(74.2%) 72 (76.6%) 258 (73.5%) Ref. Ref.
1 115(25.8%) 22 (23.4%) 93 (26.5%) 1.17 [0.70;2.04] 0.552
Mano: 1.000
0 251 (56.4%) 53 (56.4%) 198 (56.4%) Ref. Ref.
194 (43.6%) 41 (43.6%) 153 (43.6%) 1.00[0.63;1.59] 0.994
Pulgar: 0.106
0 293 (65.8%) 69 (73.4%) 224 (63.8%) Ref. Ref.
152 (34.2%) 25 (26.6%) 127 (36.2%) 1.56 [0.95;2.63] 0.081
Mufieca y Mano: 0.770
0 200 (44.9%) 44 (46.8%) 156 (44.4%) Ref. Ref.
1 245(55.1%) 50 (53.2%) 195 (55.6%) 1.10 [0.69;1.74] 0.683

Analisis bivariado de prevalencia de TMOLCES por localizaciones. Se realiza el test

%2. En caso de

diferencias globales significativas se ha realizado la prueba de Wilcoxon.
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Tabla 38: Localizacion y prevalencia de TMIOLCES en fisioterapia neuroldgica

Area anatémica

Total N=445

No TMOLCES TMOLCES %2 OR p.valor
N=298 N=147 (IC 95%)
Suboccipital 0.825
0 353(79.3%) 235 (78.9%) 118 (80.3%)
1 92 (20.7%) 63 (21.1%) 29 (19.7%)
Trapecio superior 0.652
0 243 (54.6%) 160 (53.7%) 83 (56.5%)
1 202 (45.4%) 138 (46.3%) 64 (43.5%)
Troquiter 0.204
0 353(79.3%) 242 (81.2%) 111 (75.5%)
92 (20.7%) 56 (18.8%) 36 (24.5%)
Troquin 0.045
0 406 (91.2%) 278 (93.3%) 128 (87.1%) Ref. Ref.
1 39 (8.76%) 20 (6.71%) 19 (12.9%) 2.06 [1.05;4.02] 0.035
Tendodn PLB 0.210
0 367(82.5%) 251 (84.2%) 116 (78.9%)
78 (17.5%) 47 (15.8%) 31 (21.1%)
Deltoides 1.000
0 395(88.8%) 265 (88.9%) 130 (88.4%)
1 50(11.2%) 33 (11.1%) 17 (11.6%)
Infraespinoso 0.557
0 383(86.1%) 259 (86.9%) 124 (84.4%)
1 62 (13.9%) 39 (13.1%) 23 (15.6%)
Interescapular 0.406
0 342(76.9%) 233 (78.2%) 109 (74.1%)
1 103 (23.1%) 65 (21.8%) 38 (25.9%)
Otros dolores de hombro 1.000
0 403 (90.6%) 270 (90.6%) 133 (90.5%)
1 42(9.44%) 28 (9.40%) 14 (9.52%)
Tendon distal del biceps 0.554
0 442(99.3%) 295 (99.0%) 147 (100%)
3(0.67%) 3(1.01%) 0 (0.00%)
Epicondilo lateral 0.787
0 377(84.7%) 251 (84.2%) 126 (85.7%)
1 68(15.3%) 47 (15.8%) 21 (14.3%)
Epicondilo medial 0.064
0 410(92.1%) 280 (94.0%) 130 (88.4%)
35 (7.87%) 18 (6.04%) 17 (11.6%)
Cubital en el codo 1.000
0 434(97.5%) 290 (97.3%) 144 (98.0%)
1 11(2.47%) 8 (2.68%) 3 (2.04%)
Dequervain 0.491
0 414 (93.0%) 275 (92.3%) 139 (94.6%)
31 (6.97%) 23 (7.72%) 8 (5.44%)
Radioulnar distal 0.988
0 404 (90.8%) 270 (90.6%) 134 (91.2%)
1 41(9.21%) 28 (9.40%) 13 (8.84%)
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Escafolunar 0.982

0 410(92.1%) 274 (91.9%) 136 (92.5%)
1 35 (7.87%) 24 (8.05%) 11 (7.48%)
Sindrome del tunel carpiano 0.985
0 407 (91.5%) 272 (91.3%) 135 (91.8%)
1 38 (8.54%) 26 (8.72%) 12 (8.16%)
Trapeciometacarpiana 0.281
0 345(77.5%) 236 (79.2%) 109 (74.1%)
1 100 (22.5%) 62 (20.8%) 38 (25.9%)
Metacarpofalangica del pulgar 0.306
0 353(79.3%) 241 (80.9%) 112 (76.2%)
1 92(20.7%) 57 (19.1%) 35 (23.8%)
Otros dolores de mano 1.000
0 381(85.6%) 255 (85.6%) 126 (85.7%)
1 64(14.4%) 43 (14.4%) 21 (14.3%)
Localizaciones multiples: 0.450
1 142(31.9%) 100 (33.6%) 42 (28.6%)
2 95(21.3%) 67 (22.5%) 28 (19.0%)
3 70(15.7%) 46 (15.4%) 24 (16.3%)
4 52(11.7%) 35 (11.7%) 17 (11.6%)
5  40(8.99%) 22 (7.38%) 18 (12.2%)
6+ 46 (10.3%) 28 (9.40%) 18 (12.2%)
Zonas
Cuello: 0.566
0 226(50.8%) 148 (49.7%) 78 (53.1%)
219 (49.2%) 150 (50.3%) 69 (46.9%)
Hombro: 0.189
0 169 (38.0%) 120 (40.3%) 49 (33.3%)
1 276(62.0%) 178 (59.7%) 98 (66.7%)
Codo: 1.000
0 348(78.2%) 233 (78.2%) 115 (78.2%)
1 97(21.8%) 65 (21.8%) 32(21.8%)
Mufieca: 0.301
0 330(74.2%) 216 (72.5%) 114 (77.6%)
1  115(25.8%) 82 (27.5%) 33 (22.4%)
Mano: 0.624
0 251 (56.4%) 171 (57.4%) 80 (54.4%)
194 (43.6%) 127 (42.6%) 67 (45.6%)
Pulgar: 0.485
0 293(65.8%) 200 (67.1%) 93 (63.3%)
152 (34.2%) 98 (32.9%) 54 (36.7%)
Mufeca Y Mano: 0.908
0 200 (44.9%) 135 (45.3%) 65 (44.2%)
1 245(55.1%) 163 (54.7%) 82 (55.8%)

Andlisis bivariado de prevalencia de TMOLCES por localizaciones. Se realiza el test 2. En caso de
diferencias globales significativas se ha realizado la prueba de Wilcoxon.
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Tabla 39: Localizacion y prevalencia de TMIOLCES en fisioterapia uroginecoldgica

Area anatémica Total N=445 No TMOLCES TMOLCES x2 OR p.valor
N=431 N=14 (1C 95%)
Suboccipital 0.178
0 353(79.3%) 344 (79.8%) 9 (64.3%)
1 92(20.7%) 87 (20.2%) 5 (35.7%)
Trapecio superior 1.000

0 243(54.6%)  235(54.5%)  8(57.1%)
1 202(45.4%) 196 (45.5%) 6 (42.9%)

Troquiter 0.085
0 353(79.3%) 339 (78.7%) 14 (100%)
1 92(20.7%) 92 (21.3%) 0 (0.00%)

Troquin 0.623
0 406(91.2%) 392 (91.0%) 14 (100%)
1 39(8.76%) 39 (9.05%) 0 (0.00%)

Tendon de la porcidn larga biceps 1.000
0 367(82.5%) 355 (82.4%) 12 (85.7%)
1 78(17.5%) 76 (17.6%) 2 (14.3%)

Deltoides 0.664
0 395(88.8%) 383 (88.9%) 12 (85.7%)
1 50(11.2%) 48 (11.1%) 2 (14.3%)

Infraespinoso 1.000
0 383(86.1%) 371 (86.1%) 12 (85.7%)
1 62(13.9%) 60 (13.9%) 2 (14.3%)

Interescapular 0.330
0 342(76.9%)  333(77.3%) 9 (64.3%)
1 103(23.1%)  98(22.7%) 5 (35.7%)

Otros dolores de hombro 0.632
0 403(90.6%) 391 (90.7%) 12 (85.7%)
1 42(9.44%) 40 (9.28%) 2 (14.3%)

Tenddn distal del biceps 1.000
0 442(99.3%) 428 (99.3%) 14 (100%)
1 3(0.67%) 3 (0.70%) 0 (0.00%)

Epicondilo lateral 0.705
0 377 (84.7%) 364 (84.5%) 13 (92.9%)
1 68 (15.3%) 67 (15.5%) 1(7.14%)

Epicéndilo medial 1.000
0 410(92.1%) 397 (92.1%) 13 (92.9%)
1 35(7.87%) 34 (7.89%) 1(7.14%)

Cubital en el codo 0.299
0 434(97.5%)  421(97.7%) 13 (92.9%)
1 11(2.47%) 10 (2.32%) 1(7.14%)

Dequervain 1.000
0 414 (93.0%) 401 (93.0%) 13 (92.9%)
1 31(6.97%) 30 (6.96%) 1(7.14%)

Radioulnar distal 1.000
0 404 (90.8%) 391 (90.7%) 13 (92.9%)
1 41(9.21%) 40 (9.28%) 1(7.14%)

Escafolunar 0.615
0 410(92.1%) 396 (91.9%) 14 (100%)
1 35(7.87%) 35 (8.12%) 0 (0.00%)

Sindrome del tunel carpiano 0.339
0 407 (91.5%) 395 (91.6%) 12 (85.7%)
1 38(8.54%) 36 (8.35%) 2 (14.3%)

Trapeciometacarpiana 0.745
0 345(77.5%) 333 (77.3%) 12 (85.7%)
1 100 (22.5%) 98 (22.7%) 2 (14.3%)

Metacarpofalangica del pulgar 0.501

0 353(79.3%) 343 (79.6%) 10 (71.4%)
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1 92(20.7%) 88 (20.4%) 4 (28.6%)

Otros dolores de mano 0.127
0 381(85.6%) 371 (86.1%) 10 (71.4%)
1 64(14.4%) 60 (13.9%) 4(28.6%)
Localizaciones multiples: 0.862
1 142(31.87%) 138(31.73%) 4 (28.6%)
2 95(21.3%) 93 (21.6%) 2 (14.3%)
3 70(15.7%) 67 (15.5%) 3(21.4%)
4 52(11.7%) 49 (11.4%) 3 (21.4%)
5 40 (8.99%) 39 (9.05%) 1(7.14%)
6+ 46 (10.3%) 45 (10.4%) 1(7.14%)
Zonas
Cuello: 1.000

0 226(50.8%) 219 (50.8%) 7 (50.0%)
1 219 (49.2%) 212 (49.2%) 7 (50.0%)

Hombro: 0.648
0 169 (38.0%) 165 (38.3%) 4 (28.6%)
1 276 (62.0%) 266 (61.7%) 10 (71.4%)

Codo: 0.744
0 348(78.2%) 336 (78.0%) 12 (85.7%)
1 97(21.8%) 95 (22.0%) 2 (14.3%)

Mufieca: 0.763
0 330(74.2%) 320 (74.2%) 10 (71.4%)
1 115(25.8%) 111 (25.8%) 4 (28.6%)

Mano: 1.000
0 251(56.4%) 243 (56.4%) 8(57.1%)
1 194 (43.6%) 188 (43.6%) 6 (42.9%)

Pulgar: 0.780
0 293 (65.8%) 283 (65.7%) 10 (71.4%)
1 152 (34.2%) 148 (34.3%) 4 (28.6%)

Mufieca y mano: 1.000
0 200 (44.9%) 194 (45.0%) 6 (42.9%)
1 245(55.1%) 237 (55.0%) 8(57.1%)

Andlisis bivariado de prevalencia de TMOLCES por localizaciones. Se realiza el test x2. En caso de
diferencias globales significativas se ha realizado la prueba de Wilcoxon.
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Tabla 40: Localizacion y prevalencia de TMIOLCES en fisioterapia respiratoria

Area anatémica Total No TMOLCES ~ TMOLCES %2 OR p.valor
N=445 N=390 N=55 (1C 95%)
Suboccipital 0.266
0 353(79.3%) 313 (80.3%) 40 (72.7%)
1 92(20.7%) 77 (19.7%) 15 (27.3%)
Trapecio superior 0.307
0 243 (54.6%) 217 (55.6%) 26 (47.3%)
1 202 (45.4%) 173 (44.4%) 29 (52.7%)
Troquiter 0.688
0 353(79.3%) 311 (79.7%) 42 (76.4%)
1 92(20.7%) 79 (20.3%) 13 (23.6%)
Troquin 0.042
0 406 (91.2%) 360 (92.3%) 46 (83.6%) Ref. Ref.
1 39(8.76%) 30 (7.69%) 9 (16.4%) 2.37 [1.00;5.15] 0.051
Tenddn de la porcidn larga biceps 0.481
0 367 (82.5%) 324 (83.1%) 43 (78.2%)
1 78(17.5%) 66 (16.9%) 12 (21.8%)
Deltoides 0.547
0 395 (88.8%) 348 (89.2%) 47 (85.5%)
1 50(11.2%) 42 (10.8%) 8 (14.5%)
Infraespinoso 0.044
0 383(86.1%) 341 (87.4%) 42 (76.4%) Ref. Ref.
1 62(13.9%) 49 (12.6%) 13 (23.6%) 2.16 [1.05;4.24] 0.038
Interescapular 0.198
0 342 (76.9%) 304 (77.9%) 38 (69.1%)
1 103(23.1%) 86 (22.1%) 17 (30.9%)
Otros dolores de hombro 0.519
0 403 (90.6%) 355 (91.0%) 48 (87.3%)
1 42(9.44%) 35 (8.97%) 7 (12.7%)
Tenddn distal del biceps 1.000
0 442 (99.3%) 387 (99.2%) 55 (100%)
1 3(0.67%) 3(0.77%) 0 (0.00%)
Epicondilo lateral 0.015
0 377 (84.7%) 337 (86.4%) 40 (72.7%) Ref. Ref.
1 68(15.3%) 53 (13.6%) 15 (27.3%) 2.39[1.20;4.57] 0.014
Epicéndilo medial 0.788
0 410(92.1%) 360 (92.3%) 50 (90.9%)
1 35(7.87%) 30 (7.69%) 5(9.09%)
Cubital en el codo 0.634
0 434 (97.5%) 381 (97.7%) 53 (96.4%)
1 11(2.47%) 9(2.31%) 2 (3.64%)
Dequervain 0.252
0 414 (93.0%) 365 (93.6%) 49 (89.1%)
1 31(6.97%) 25 (6.41%) 6 (10.9%)
Radioulnar distal 1.000
0 404 (90.8%) 354 (90.8%) 50 (90.9%)
1 41(9.21%) 36 (9.23%) 5(9.09%)
Escafolunar 1.000
0 410(92.1%) 359 (92.1%) 51 (92.7%)
1 35(7.87%) 31 (7.95%) 4(7.27%)
STC 1.000
0 407 (91.5%) 356 (91.3%) 51 (92.7%)
1 38(8.54%) 34 (8.72%) 4(7.27%)

143



Trapeciometacarpiana

0

1
MTC-F del pulgar

0

1
Otros dolores de mano

0

1
Localizaciones multiples:

1

2

3

4

5

6+

Zonas
Cuello:

0

1
Hombro:

0

1
Codo:

0

1
Mufieca:

0

1
Mano:

0
Pulgar:

0
Mufeca Y Mano:

0

1

Andlisis bivariado de localizaciones por presencia de TMOLCES. Se realiza el test x2. En caso de
diferencias globales significativas se ha realizado la prueba de Wilcoxon.
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345 (77.5%)
100 (22.5%)

353 (79.3%)
92 (20.7%)

381 (85.6%)
64 (14.4%)

142 (31.9%)
95 (21.3%
70 (15.7%

40 (8.99%

)
)
52 (11.7%)
)
46 (10.3%)

226 (50.8%)
219 (49.2%)

169 (38.0%)
276 (62.0%)

348 (78.2%)
97 (21.8%)

330 (74.2%)
115 (25.8%)

251 (56.4%)
194 (43.6%)

293 (65.8%)
152 (34.2%)

200 (44.9%)
245 (55.1%)

301 (77.2%)
89 (22.8%)

313 (80.3%)
77 (19.7%)

332 (85.1%)
58 (14.9%)

128 (32.8%)
87 (22.3%)
65 (16.7%)
41 (10.5%)
34 (8.72%)
35 (8.97%)

202 (51.8%)
188 (48.2%)

157 (40.3%)
233 (59.7%)

310 (79.5%)
80 (20.5%)

289 (74.1%)
101 (25.9%)

221 (56.7%)
169 (43.3%)

258 (66.2%)
132 (33.8%)

176 (45.1%)
214 (54.9%)

44 (80.0%)
11 (20.0%)

40 (72.7%)
15 (27.3%)

49 (89.1%)
6 (10.9%)

14 (25.5%)
8 (14.5%)
5 (9.09%)
11 (20.0%)
6 (10.9%)
11 (20.0%)

24 (43.6%)
31(56.4%)

12 (21.8%)
43 (78.2%)

38 (69.1%)
17 (30.9%)

41 (74.5%)
14 (25.5%)

30 (54.5%)
25 (45.5%)

35 (63.6%)
20 (36.4%)

24 (43.6%)
31(56.4%)

0.767

0.266

0.563

0.024

0.323

0.013

0.116

1.000

0.879

0.828

0.949

Ref.
0.85[0.32;2.09]
0.72[0.22;1.99]
2.45[1.00;5.85]
1.63 [0.53;4.45]
2.86 [1.16;6.91]

Ref.
2.39[1.25;4.89]

Ref.

0.724
0.538
0.049
0.372
0.023

Ref.
0.007



Tabla 41: Localizacion y prevalencia de TMIOLCES en fisioterapia pedidtrica

Area anatémica

Suboccipital
No
Si
Trapecio superior
No
Si
Troquiter
No
Si
Troquin
No
Si
Tenddn de la porcidn larga
No
Si
Deltoides
No
Si
Infraespinoso
No
Si
Interescapular
No
Si
Otros dolores de hombro
No
Si
Tenddn distal del biceps
No
Si
Epicondilo lateral
No
Si
Epicdndilo medial
No
Si
Cubital en el codo
No
Si
Dequervain
No
Si
Radioulnar distal
No
Si
Escafolunar
No
Si

Total N=445

353 (79.3%)
92 (20.7%)

243 (54.6%)
202 (45.4%)

353 (79.3%)
92 (20.7%)

406 (91.2%)
39 (8.76%)

biceps
367 (82.5%)
78 (17.5%)

395 (88.8%)
50 (11.2%)

383 (86.1%)
62 (13.9%)

342 (76.9%)
103 (23.1%)

403 (90.6%)
42 (9.44%)

442 (99.3%)
3(0.67%)

377 (84.7%)
68 (15.3%)

410 (92.1%)
35 (7.87%)

434 (97.5%)
11 (2.47%)

414 (93.0%)
31 (6.97%)

404 (90.8%)
41 (9.21%)

410 (92.1%)
35 (7.87%)

No TMOLCES

N=389

305 (78.4%)
84 (21.6%)

210 (54.0%)
179 (46.0%)

315 (81.0%)
74 (19.0%)

357 (91.8%)
32(8.23%)

320 (82.3%)
69 (17.7%)

343 (88.2%)
46 (11.8%)

339 (87.1%)
50 (12.9%)

301 (77.4%)
88 (22.6%)

351 (90.2%)
38 (9.77%)

386 (99.2%)
3(0.77%)

330 (84.8%)
59 (15.2%)

359 (92.3%)
30 (7.71%)

380 (97.7%)
9(2.31%)

362 (93.1%)
27 (6.94%)

350 (90.0%)
39 (10.0%)

362 (93.1%)
27 (6.94%)

TMOLCES
N=56

48 (85.7%)
8 (14.3%)

33 (58.9%)
23 (41.1%)

38 (67.9%)
18 (32.1%)

49 (87.5%)
7 (12.5%)

47 (83.9%)
9 (16.1%)

52 (92.9%)
4 (7.14%)

44 (78.6%)
12 (21.4%)

41 (73.2%)
15 (26.8%)

52 (92.9%)
4(7.14%)

56 (100%)
0 (0.00%)

47 (83.9%)
9(16.1%)

51(91.1%)
5 (8.93%)

54 (96.4%)
2 (3.57%)

52 (92.9%)
4(7.14%)

54 (96.4%)
2 (3.57%)

48 (85.7%)
8 (14.3%)

x2

0.277

0.581

0.037

0.310

0.906

0.417

0.127

0.602

0.701

1.000

1.000

0.790

0.636

1.000

0.189

0.065

OR
(IC 95%)

Ref.
2.02 [1.07;3.71]

p.valor
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0.031



Sindrome del tunel carpiano 1.000

No 407 (91.5%) 355 (91.3%) 52 (92.9%)
Si 38 (8.54%) 34 (8.74%) 4 (7.14%)
Trapeciometacarpiana 0.512
No 345 (77.5%) 304 (78.1%) 41 (73.2%)
Si 100 (22.5%) 85 (21.9%) 15 (26.8%)
Metacarpofaldngica del pulgar 0.037
No 353 (79.3%) 315 (81.0%)  38(67.9%) Ref. Ref.
Si 92 (20.7%) 74 (19.0%) 18 (32.1%) 2.02 [1.07;3.71] 0.031
Otros dolores de mano 0.298
No 381 (85.6%) 330 (84.8%) 51 (91.1%)
Si 64 (14.4%) 59 (15.2%) 5(8.93%)
Localizaciones multiples: 0.83
1 142 (31.9%) 121 (31.1%) 21 (37.5%)
2 95 (21.3%) 88 (22.6%) 7 (12.5%)
3 70 (15.7%) 60 (15.4%) 10 (17.9%)
4 52 (11.7%) 50 (12.9%) 2 (3.57%)
5 40 (8.99%) 32 (8.23%) 8 (14.3%)
6+ 46 (10.3%) 38 (9.77%) 8 (14.3%)
Zonas
Cuello: 0.382
No 226 (50.8%) 194 (49.9%) 32 (57.1%)
S 219 (49.2%) 195 (50.1%) 24 (42.9%)
Hombro: 0.821
No 169 (38.0%) 149 (38.3%) 20 (35.7%)
S 276 (62.0%) 240 (61.7%) 36 (64.3%)
Codo: 0.807
No 348 (78.2%) 303 (77.9%) 45 (80.4%)
Si 97 (21.8%) 86 (22.1%) 11 (19.6%)
Mufieca: 0.751
No 330(74.2%) 287 (73.8%) 43 (76.8%)
S 115 (25.8%) 102 (26.2%) 13 (23.2%)
Mano: 0.980
No 251 (56.4%) 220(56.6%)  31(55.4%)
S 194 (43.6%) 169 (43.4%) 25 (44.6%)
Pulgar: 0.475
No 293 (65.8%) 259 (66.6%) 34 (60.7%)
Si 152 (34.2%) 130 (33.4%) 22 (39.3%)
Mufieca Y Mano: 0.338
No 200 (44.9%) 171 (44.0%) 29 (51.8%)
Si 245 (55.1%) 218 (56.0%) 27 (48.2%)

Andlisis bivariado de prevalencia de TMOLCES por localizaciones. Se realiza el test 2. En caso de
diferencias globales significativas se ha realizado la prueba de Wilcoxon.
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Tabla 42: Localizacion y prevalencia de TMOLCES en fisioterapia deportiva

Area anatémica Total NO TMOLCES TMOLCES %2 OR p.valor
N=443 N=269 N=174 (IC 95%)
Suboccipital 0.295
No 351 (79.2%) 218 (81.0%) 133 (76.4%)
Si 92 (20.8%) 51 (19.0%) 41 (23.6%)
Trapecio superior 0.565
No 243 (54.9%) 151 (56.1%) 92 (52.9%)
Si 200 (45.1%) 118 (43.9%) 82 (47.1%)
Troquiter 0.571
No 351 (79.2%) 216 (80.3%) 135 (77.6%)
Si 92 (20.8%) 53 (19.7%) 39 (22.4%)
Troquin 0.075
No 404 (91.2%) 251 (93.3%) 153 (87.9%)
Si 39 (8.80%) 18 (6.69%) 21(12.1%)
Tenddén BPL 0.346
No 367 (82.8%) 227 (84.4%) 140 (80.5%)
Si 76 (17.2%) 42 (15.6%) 34 (19.5%)
Deltoides 0.141
No 394 (88.9%) 234 (87.0%) 160 (92.0%)
Si 49 (11.1%) 35 (13.0%) 14 (8.05%)
Infraespinoso 1.000
No 382 (86.2%) 232 (86.2%) 150 (86.2%)
Si 61(13.8%) 37 (13.8%) 24 (13.8%)
Interescapular 1.000
No 340 (76.7%) 206 (76.6%) 134 (77.0%)
Si 103 (23.3%) 63 (23.4%) 40 (23.0%)
Otros dolores de hombro 1.000
No 402 (90.7%) 244 (90.7%) 158 (90.8%)
Si 41(9.26%) 25 (9.29%) 16 (9.20%)
Tendodn distal biceps 0.283
No 440 (99.3%) 266 (98.9%) 174 (100%)
Si 3(0.68%) 3(1.12%) 0 (0.00%)
Epicéndilo lateral 0.013
No 376 (84.9%) 238 (88.5%) 138 (79.3%) Ref. Ref.
Si 67 (15.1%) 31 (11.5%) 36 (20.7%) 2.00[1.18;3.40] 0.010
Epicdndilo medial 0.321
No 408 (92.1%) 251 (93.3%) 157 (90.2%)
Si 35(7.90%) 18 (6.69%) 17 (9.77%)
Cubital en el codo 0.354
No 432 (97.5%) 264 (98.1%) 168 (96.6%)
Si 11 (2.48%) 5(1.86%) 6 (3.45%)
Dequervain 0.205
No 412 (93.0%) 254 (94.4%) 158 (90.8%)
Si 31 (7.00%) 15 (5.58%) 16 (9.20%)
Radioulnar distal 0.198
No 403 (91.0%) 249 (92.6%) 154 (88.5%)
Si 40(9.03%) 20 (7.43%) 20(11.5%)
Escafolunar 1.000
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No
Si
STC
No
Si
Trapeciometacarpiana
No
Si
MTC-F del pulgar
No
Si
Otros dolores de mano

No
Si
Zonas
Cuello:
No
Si
Hombro:
No
Si
Codo:
No
Si
Mufieca:
No
Si
Mano:
No
Si
Pulgar:
No
Si
Mufeca y mano:
No
Si

Localizaciones multiples:

ua b W N

6+

409 (92.3%)
34 (7.67%)

406 (91.6%)
37 (8.35%)

344 (77.7%)
99 (22.3%)

351 (79.2%)
92 (20.8%)

381 (86.0%)
62 (14.0%)

226 (51.0%)
217 (49.0%)

169 (38.1%)
274 (61.9%)

347 (78.3%)
96 (21.7%)

330 (74.5%)
113 (25.5%)

251 (56.7%)
192 (43.3%)

292 (65.9%)
151 (34.1%)

200 (45.1%)
243 (54.9%)

142 (32.1%)

95 (21.4%
70 (15.8%
52 (11.7%
39 (8.80%
45 (10.2%)

)
)
)
)

248 (92.2%)
21(7.81%)

248 (92.2%)
21 (7.81%)

215 (79.9%)
54 (20.1%)

216 (80.3%)
53 (19.7%)

237 (88.1%)
32 (11.9%)

140 (52.0%)
129 (48.0%)

102 (37.9%)
167 (62.1%)

220 (81.8%)
49 (18.2%)

208 (77.3%)
61 (22.7%)

165 (61.3%)
104 (38.7%)

186 (69.1%)
83 (30.9%)

137 (50.9%)
132 (49.1%)

97 (36.1%)
53 (19.7%)
44 (16.4%)
32 (11.9%)
23 (8.55%)
20 (7.43%)

161 (92.5%)
13 (7.47%)

158 (90.8%)
16 (9.20%)

129 (74.1%)
45 (25.9%)

135 (77.6%)
39 (22.4%)

144 (82.8%)
30 (17.2%)

86 (49.4%)
88 (50.6%)

67 (38.5%)
107 (61.5%)

127 (73.0%)
47 (27.0%)

122 (70.1%)
52 (29.9%)

86 (49.4%)
88 (50.6%)

106 (60.9%)
68 (39.1%)

63 (36.2%)
111 (63.8%)

45 (25.9%)
42 (24.1%
26 (14.9%
20 (11.5%
16 (9.20%
25 (14.4%)

)
)
)
)

0.734
0.190
0.571
0.149
0.659
0.981
0.038
Ref.
1.66 [1.05;2.62]
0.112
0.018
Ref.
1.62[1.10;2.39]
0.093
0.003
Ref.
1.82 [1.24;2.71]
0.088

Andlisis bivariado de prevalencia de TMOLCES por localizaciones. Se realiza el test %2. En caso de

diferencias globales significativas se ha realizado la prueba de Wilcoxon
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0.030

Ref.
0.014

Ref.
0.002



Tabla 43: Localizacion y prevalencia de TMIOLCES en Fisioterapia geridtrica

Area anatémica Total No TMOLCES TMOLCES 12 OR p.valor
N=445 N=354 N=91 (1C 95%)
Suboccipital 1.000
No 353(79.3%) 281(79.4%) 72 (79.1%)
Si 92(20.7%) 73 (20.6%) 19 (20.9%)
Trapecio superior 0.605

No 243(54.6%) 196 (55.4%) 47 (51.6%)
S 202(45.4%) 158 (44.6%) 44 (48.4%)

Troquiter 123
No 353(79.3%) 275(77.7%) 78 (85.7%)
Si 92(20.7%) 79 (22.3%) 13 (14.3%)
Troquin .540
No 406 (91.2%) 321(90.7%) 85 (93.4%)
Si 39 (8.76%) 33 (9.32%) 6 (6.59%)
Tenddn PLB 449
No 367 (82.5%) 289 (81.6%) 78 (85.7%)
Si 78 (17.5%) 65 (18.4%) 13 (14.3%)
Deltoides 1.000
No 395(88.8%) 314 (88.7%) 81 (89.0%)
Si 50(11.2%) 40 (11.3%) 10(11.0%)
Infraespinoso 0.952
No 383(86.1%) 304 (85.9%) 79 (86.8%)
Si 62 (13.9%) 50 (14.1%) 12 (13.2%)
Interescapular 1.000
No 342 (76.9%) 272(76.8%) 70 (76.9%)
Si 103 (23.1%) 82(23.2%) 21(23.1%)
Otros dolores de hombro 0.662
No 403(90.6%) 319 (90.1%) 84 (92.3%)
Si 42 (9.44%) 35 (9.89%) 7 (7.69%)
Tenddn distal del biceps 0.497
No 442(99.3%) 352(99.4%) 90 (98.9%)
Si 3(0.67%) 2 (0.56%) 1(1.10%)
Epicéndilo lateral 0.006
No 377 (84.7%) 291 (82.2%) 86 (94.5%) Ref. Ref.
Si 68(15.3%) 63 (17.8%) 5 (5.49%) 0.28 [0.09;0.65] 0.002
Epicéndilo medial 0.246
No 410(92.1%) 323(91.2%) 87 (95.6%)
Si 35(7.87%) 31 (8.76%) 4 (4.40%)
Cubital en el codo 0.474
No 434 (97.5%) 344 (97.2%) 90 (98.9%)
Si 11(2.47%) 10 (2.82%) 1(1.10%)
Dequervain 0.190
No 414 (93.0%) 326(92.1%) 88 (96.7%)
Si 31(6.97%) 28 (7.91%) 3 (3.30%)
Radioulnar distal 0.962
No 404 (90.8%) 322(91.0%) 82 (90.1%)
Si 41(9.21%) 32 (9.04%) 9 (9.89%)
Escafolunar 1.000
No 410(92.1%) 326(92.1%) 84 (92.3%)
Si 35(7.87%) 28 (7.91%) 7 (7.69%)
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Sindrome del tinel carpiano

407 (91.5%)
38 (8.54%)

345 (77.5%)
100 (22.5%)

353 (79.3%)
92 (20.7%)

381 (85.6%)
64 (14.4%)

142 (31.9%)

95 (21.3%)
70 (15.7%)
52 (11.7%)
40 (8.99%)
46 (10.3%)

226 (50.8%)
219 (49.2%)

169 (38.0%)
276 (62.0%)

348 (78.2%)
97 (21.8%)

330 (74.2%)
115 (25.8%)

251 (56.4%)
194 (43.6%)

293 (65.8%)
152 (34.2%)

200 (44.9%)

No
Si
Trapeciometacarpiana
No
Si
Metacarpofaldngica del pulgar
No
Si
Otros dolores de mano
No
Si
Localizaciones multiples:
1
2
3
4
5
6+
Zonas
Cuello:
No
Si
Hombro:
No
Si
Codo:
No
Si
Mufieca:
No
Si
Mano:
No
Si
Pulgar:
No
Si
Mufeca y mano:
No
Si

Andlisis bivariado de prevalencia de TMOLCES por localizaciones. Se realiza el test 2. En caso de
diferencias globales significativas se ha realizado la prueba de Wilcoxon.
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245 (55.1%)

323 (91.2%)
31(8.76%)

277 (78.2%)
77 (21.8%)

277 (78.2%)
77 (21.8%)

299 (84.5%)
55 (15.5%)

106 (29.9%)
78 (22.0%)
56 (15.8%)
41 (11.6%)
33 (9.32%)
40 (11.3%)

183 (51.7%)
171 (48.3%)

130 (36.7%)
224 (63.3%)

267 (75.4%)
87 (24.6%)

261 (73.7%)
93 (26.3%)

198 (55.9%)
156 (44.1%)

233 (65.8%)
121 (34.2%)

155 (43.8%)
199 (56.2%)

84 (92.3%)
7 (7.69%)

68 (74.7%)
23 (25.3%)

76 (83.5%)
15 (16.5%)

82 (90.1%)
9 (9.89%)

36 (39.6%)
17 (18.7%)
14 (15.4%)
11 (12.1%)
7 (7.69%)
6 (6.59%)

43 (47.3%)

48 (52.7%)

39 (42.9%)
52 (57.1%)

81 (89.0%)
10 (11.0%)

69 (75.8%)
22 (24.2%)

53 (58.2%)
38 (41.8%)

60 (65.9%)
31(34.1%)

45 (49.5%)
46 (50.5%)

0.909

0.564

0.336

0.230

0.511

0.523

0.340

0.008

0.785

0.781

1.000

0.395

Ref.
0.38[0.18;0.74]

Ref.
0.004



Tabla 44: Localizacion y prevalencia de TMIOLCES en otras especialidades de Fisioterapia

Area anatdmica  Total

N=445
Suboccipital

0 353 (79.3%)

1 92 (20.7%)
Trapecio superior

0 243 (54.6%)

1 202 (45.4%)
Troquiter

0 353 (79.3%)

92 (20.7%)

Troquin

0 406 (91.2%)

1 39 (8.76%)
Tendd6n PLB

0 367 (82.5%)

1 78 (17.5%)
Deltoides

0 395 (88.8%)

1 50 (11.2%)
Infraespinoso

0 383 (86.1%)

1 62 (13.9%)
Interescapular

0 342 (76.9%)

1 103 (23.1%)

Otros dolores de hombro

0 403 (90.6%)

1 42 (9.44%)
Tenddn distal del biceps

0 442 (99.3%)

1 3(0.67%)
Epicéndilo lateral

0 377 (84.7%)

1 68 (15.3%)
Epicdndilo medial

0 410 (92.1%)

1 35 (7.87%)
Cubital en el codo

0 434 (97.5%)

1 11 (2.47%)
Dequervain

0 414 (93.0%)

1 31 (6.97%)

Radioulnar distal
0 404 (90.8%)
1 41(9.21%)
Escafolunar
0 410 (92.1%)
1 35 (7.87%)
STC

No TMOLCES
N=417

330 (79.1%)
87 (20.9%)

229 (54.9%)
188 (45.1%)

333 (79.9%)
84 (20.1%)

382 (91.6%)
35 (8.39%)

343 (82.3%)
74 (17.7%)

371 (89.0%)
46 (11.0%)

359 (86.1%)
58 (13.9%)

321 (77.0%)
96 (23.0%)

377 (90.4%)
40 (9.59%)

414 (99.3%)
3(0.72%)

355 (85.1%)
62 (14.9%)

384 (92.1%)
33 (7.91%)

406 (97.4%)
11 (2.64%)

387 (92.8%)
30 (7.19%)

380 (91.1%)
37 (8.87%)

385 (92.3%)
32 (7.67%)

TMOLCES
N=28

23 (82.1%)
5(17.9%)

14 (50.0%)
14 (50.0%)

20 (71.4%)
8 (28.6%)

24 (85.7%)
4 (14.3%)

24 (85.7%)
4(14.3%)

24 (85.7%)
4 (14.3%)

24 (85.7%)
4(14.3%)

21 (75.0%)
7 (25.0%)

26 (92.9%)
2(7.14%)

28 (100%)
0 (0.00%)

22 (78.6%)
6 (21.4%)

26 (92.9%)
2(7.14%)

28 (100%)
0 (0.00%)

27 (96.4%)
1(3.57%)

24 (85.7%)
4(14.3%)

25 (89.3%)
3(10.7%)

X2

0.889

0.757

0.409

0.293

0.800

0.540

1.000

0.993

1.000

1.000

0.412

1.000

1.000

0.710

0.312

0.475

0.722

OR
(IC95%)

p.valor
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0 407 (91.5%) 382 (91.6%) 25 (89.3%)

1 38 (8.54%) 35 (8.39%) 3 (10.7%)
T-MTC 0.302
0 345 (77.5%) 326 (78.2%) 19 (67.9%)
1 100 (22.5%) 91 (21.8%) 9 (32.1%)
MTC-F del pulgar 0.889
0 353 (79.3%) 330 (79.1%) 23 (82.1%)
1 92 (20.7%) 87 (20.9%) 5(17.9%)
Otros dolores de mano 0.403
0  381(85.6%) 355 (85.1%) 26 (92.9%)
1 64 (14.4%) 62 (14.9%) 2 (7.14%)
Localizaciones multiples: 0.153
1 142 (31.87%) 137 (32.88%) 5(17.87%)
2 95(21.3%) 87 (20.9%) 8 (28.6%)
3 70(15.7%) 66 (15.8%) 4 (14.3%)
4 52(11.7%) 48 (11.5%) 4 (14.3%)
5 40(8.99%) 36 (8.63%) 4 (14.3%)
6+  46(10.3%) 43 (10.3%) 3(10.7%)
Zonas
Cuello: 1.000
0 226(50.8%) 212 (50.8%) 14 (50.0%)
1 219 (49.2%) 205 (49.2%) 14 (50.0%)
Hombro: 0.648
0 169 (38.0%) 160 (38.4%) 9 (32.1%)
1 276 (62.0%) 257 (61.6%) 19 (67.9%)
Codo: 0.851
0 348 (78.2%) 327 (78.4%) 21 (75.0%)
1 97(21.8%) 90 (21.6%) 7 (25.0%)
Muneca: 1.000
0  330(74.2%) 309 (74.1%) 21 (75.0%)
1 115(25.8%) 108 (25.9%) 7 (25.0%)
Mano: 0.781
0  251(56.4%) 234 (56.1%) 17 (60.7%)
194 (43.6%) 183 (43.9%) 11 (39.3%)
Pulgar: 1.000
0 293(65.8%) 275 (65.9%) 18 (64.3%)
152 (34.2%) 142 (34.1%) 10 (35.7%)
Mufieca y mano: 0.252
0 200 (44.9%) 184 (44.1%) 16 (57.1%)
1 245(55.1%) 233 (55.9%) 12 (42.9%)

Andlisis bivariado de prevalencia de TMOLCES por localizaciones. Se realiza el test 2. En caso de
diferencias globales significativas se ha realizado la prueba de Wilcoxon.
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- Localizacion de TMOLCES y técnicas de fisioterapia
Los fisioterapeutas encuestados pudieron seleccionar 11 opciones diferentes en las

técnicas de fisioterapia utilizadas.

Quienes manifestaron utilizar la técnica estiramientos y TMEs en el epicondilo lateral
presentaban una asociacidn con una significacion del y2 de 0.027, una OR de 2.44
[1.18; 5.74], p=0.014. Hubo también asociacion entre ésta técnica y TME en la MTC-F
del pulgar, con una significaciéon del x2 de 0.017, una OR de 2.25 [1.21; 4.53], p=
0.009 (Ver tabla 45). Realizar estiramientos es un factor de riesgo de trastornos en el
area del epicéndilo lateral y en la MTC-F del pulgar.

Al observar las localizaciones multiples de TMOLCES realizando estiramientos, se
evidencid asociacidén con una significacion del y2 de 0.014: al manifestar 2 dreas con
dolor, una OR de 2.23 [1.20; 4.29], p=0.035. Al manifestar 3 areas con dolor, la OR fue
de 2.12 [1.08; 4.42], p= 0.029; con 5 areas con dolor, la OR fue de 3.33 [1.32; 10.4], p=
0.009; y con 6 0 mas areas con dolor, la OR fue de 2.67 [1.16; 7.01], p= 0.019. El riesgo
de TMOLCES multiples en los fisioterapeutas que realizan estiramientos es dos a tres
veces la de los no expuestos.

Por zonas, hubo una asociacién entre realizar estiramientos y TMOLCES en el codo con
una significacion del y2 de 0.008, una OR de 2.43 [1.31; 4.90], p= 0.004; con TMOLCES
en la mufieca, con una significacion del 2 de 0.023, una OR de 1.98 [1.14; 3.61],
p=0.015; con TMOLCES en la mano, con una significacion del y2 de 0.003, una OR de
2.05 [1.29; 3.33], p= 0.002. La técnica estiramientos presentd asociacién con TMOLCES
en el pulgar con una significacién del y2 de 0.004, una OR de 2.20 [1.32; 3.77], p=
0.002; con TMOLCES en la zona mufeca y mano, la significacion del y2 fue de 0.001,
una OR de 2.16 [1.38; 3.41], p=0.002.

La técnica puntos gatillo manual y los TMEs en la T-MTC presentaron asociacidon con
una significacion del x2 de 0.002, una OR de 2.07 [1.32; 3.26], p= 0.002. Hubo también
asociacion entre ésta técnica y TME en MTC-F del pulgar, con una significacion del %2
de < 0.001, una OR de 2.75 [1.72; 4.43], p <0.001. (Ver tabla 46). Por zonas, los TMEs
en la mano tuvieron una asociacién con la técnica puntos gatillo manual, con una

significacion del x2 < 0.001, una OR de 2.51 [1.71; 3.72], p < 0.001; con TMOLCES en el
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pulgar, con una significacion del x2 < 0.001 y un OR de 2.69 [1.80;4.04], p < 0.001 y
con TMOLCES en mufieca y mano, con una significacion del y2 < 0.001y un OR de 2.13
[1.44;3.16], p < 0.001. Al observar las localizaciones multiples de TMOLCES realizando
puntos gatillo manual, se evidencio asociacidon con una significacidon del 2 de 0.048: al

manifestar 6 o mas areas con dolor, el OR fue de 2.87 [1.45;5.79],p=0.002.

La tabla 47 muestra que hubo una asociacién entre realizar puncién seca y/o
acupuntura y TMOLCES en el infraespinoso con una significacion del x2 de 0.036, una
OR de 2.05 [1.07; 3.71], p= 0.031. Las localizaciones multiples de TMOLCES vy realizar
puncion seca y/o acupuntura evidenciaron asociacién con una significacion del x2 de
0.036: al manifestar 2 areas con dolor, una OR de 2.49 [1.26; 5.03], p= 0.009; al
manifestar 6 o mds areas con dolor, la OR fue de 2.33 [0.97; 5.42], p= 0.059.

La tabla 48 muestra la asociacidn entre realizar masaje y TMOLCES en el suboccipital,
con una significacién del y2 de 0.003, una OR de 2.84 [1.47; 6.07], p= 0.001. Hubo
también asociacidn entre ésta técnica y TME en MTC-F del pulgar, con una
significacion del y2 de 0.017, una OR de 2.25 [1.21; 4.53], p= 0.009.

Las localizaciones multiples de TMOLCES realizando masaje estuvieron asociadas con
una significacion del x2 de 0.008: al manifestar 4 dreas con dolor, un OR de 2.96
[1.17;9.21], p=0.020; al manifestar 6 o mas areas con dolor, la OR fue de 2.58 [1.02;
8.08], p= 0.046.

La técnica transferencias no presentd asociacién significativas con TMOLCES (Ver tabla

49).

La tabla 50 muestra la asociacidon entre realizar técnicas articulares suaves y TMOLCES
en el epicondilo lateral, con una significacion del y2 de 0.007, un OR de 2.38 [1.31;
4.61], p= 0.004.

Hubo asociacion entre la técnica manipulaciones y TME en el troquin con una
significacion del y2 de 0.034, una OR de 2.15 [1.09; 4.20], p=0.028. (Ver tabla 51). La
agrupacioén por zonas indicd una asociacidon entre realizar manipulaciones y TMOLCES

en el cuello, con una significacion del x2 de 0.020, una OR de 0.60 [0.40; 0.91],
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p=0.015, lo que permite afirmar que realizar manipulaciones es un factor protector

para los TMEs en el cuello.

Quienes manifestaron aplicar aparatos de fisioterapia y TMEs en la porcién larga del
biceps (Ver tabla 52) mostraron una asociacidn significacion del y2 de 0.003, una OR
de 2.19 [1.33; 3.67], p= 0.002, que convertiria a la aplicacién de aparatos de
fisioterapia en un factor de riesgo para el area del tendén de la porcién larga del

biceps de los fisioterapeutas.

La tabla 53 muestra que no hay asociaciones significativas entre ensefar ejercicios

activos y TMOLCES.

El trabajar con el ordenador esta asociado con TMEs en el cubital en el codo, con una
significacion del y2 de 0.039, una OR de 3.52 [1.01; 12.8], p= 0.048 (Ver tabla 54). Los
fisioterapeutas que utilizan el ordenador tienen 3.52 veces el riesgo de trastornos en

el area del cubital en el codo que quienes no lo utilizan.

Los fisioterapeutas que manifestaron utilizar otras técnicas de fisioterapia y TMEs en
el area escafolunar (ver tabla 55) mostraron una asociacion significacion del 2 de
0.011, una OR de 3.59 [1.33; 8.66], p= 0.014. Hubo una asociacién entre realizar otras
técnicas con TMEs en la mano (otros dolores de mano) exceptuando el pulgar, con

una significacion del x2 de 0.018, una OR de 2.78 [1.20; 6.01], p=0.019.
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Tabla 45: Localizacion y prevalencia de TVIOLCES en la técnica Estiramientos

Area anatémica Total
N=446

Suboccipital

No 354 (79.4%)

Si 92 (20.6%)

Trapecio superior

No 244 (54.7%)

Si 202 (45.3%)

Troquiter

No 353 (79.1%)

Si 93 (20.9%)

Troquin

No 407 (91.3%)

Si 39 (8.74%)

Tenddn de la PLB

No 368 (82.5%)

Si 78 (17.5%)

Deltoides

No 396 (88.8%)

Si 50 (11.2%)

Infraespinoso

No 384 (86.1%)

Si 62 (13.9%)

Interescapular

No 343 (76.9%)

Si 103 (23.1%)

Otros dolores de hombro

No 404 (90.6%)

Si 42 (9.42%)

Tenddn distal del biceps

No 443 (99.3%)

Si 3(0.67%)

Epicéndilo lateral

No 378 (84.8%)

Si 68 (15.2%)

Epicéndilo medial

No 411 (92.2%)

Si 35 (7.85%)

Cubital en el codo

No 435 (97.5%)

Si 11 (2.47%)

Dequervain

No 415 (93.0%)

Si 31 (6.95%)

156

No TMOLCES
N=102

81 (79.4%)
21 (20.6%)

56 (54.9%)
46 (45.1%)

83 (81.4%)
19 (18.6%)

93 (91.2%)
9 (8.82%)

85 (83.3%)
17 (16.7%)

91 (89.2%)
11 (10.8%)

91 (89.2%)
11 (10.8%)

80 (78.4%)
22 (21.6%)

92 (90.2%)
10 (9.80%)

101 (99.0%)
1(0.98%)

94 (92.2%)
8 (7.84%)

98 (96.1%)
4(3.92%)

101 (99.0%)
1(0.98%)

96 (94.1%)
6 (5.88%)

TMOLCES
N=344

273 (79.4%)
71 (20.6%)

188 (54.7%)
156 (45.3%)

270 (78.5%)
74 (21.5%)

314 (91.3%)
30 (8.72%)

283 (82.3%)
61 (17.7%)

305 (88.7%)
39 (11.3%)

293 (85.2%)
51 (14.8%)

263 (76.5%)
81 (23.5%)

312 (90.7%)
32 (9.30%)

342 (99.4%)
2 (0.58%)

284 (82.6%)
60 (17.4%)

313 (91.0%)
31(9.01%)

334 (97.1%)
10 (2.91%)

319 (92.7%)
25 (7.27%)

x2

1.000

1.000

0.623

1.000

0.920

1.000

0.383

0.778

1.000

0.542

0.027

0.142

0.469

0.794

OR
(IC 95%)

Ref.
2.44[1.18;5.74]

p.valor

Ref.
0.014



Radioulnar distal

No

Si

Escafolunar

No

Si

STC

No

Si
Trapeciometacarpiana
No

Si

MTC-F del pulgar

No

Si

Otros dolores de mano
No

Si

405 (90.8%)
41 (9.19%)

411 (92.2%)
35 (7.85%)

408 (91.5%)
38 (8.52%)

346 (77.6%)
100 (22.4%)

354 (79.4%)
92 (20.6%)

382 (85.7%)
64 (14.3%)

Localizaciones multiples:

1 area

2 dreas

3 dreas

4 areas

5 dreas

6 0 mas dreas

Zonas
Cuello:
No

Si
Hombro:
No

Si

Codo:
No

Si
Mufeca:
No

Si

Mano:
No

Si
Pulgar:
No

Si
Mufeca Y Mano:
No

Si

143 (32.1%)
95 (21.3%)
70 (15.7%)
52 (11.7%)
40 (8.97%)
46 (10.3%)

227 (50.9%)

219 (49.1%)

169 (37.9%)
277 (62.1%)

349 (78.3%)
97 (21.7%)

331 (74.2%)
115 (25.8%)

252 (56.5%)
194 (43.5%)

294 (65.9%)
152 (34.1%)

201 (45.1%)
245 (54.9%)

98 (96.1%)
4(3.92%)

99 (97.1%)
3(2.94%)

96 (94.1%)
6 (5.88%)

86 (84.3%)
16 (15.7%)

90 (88.2%)
12 (11.8%)

90 (88.2%)
12 (11.8%)

47 (46.1%)
17 (16.7%)
13 (12.7%)
13 (12.7%)
5 (4.90%)
7 (6.86%)

53 (52.0%)

49 (48.0%)

40 (39.2%)
62 (60.8%)

90 (88.2%)
12 (11.8%)

85 (83.3%)
17 (16.7%)

71 (69.6%)
31(30.4%)

80 (78.4%)
22 (21.6%)

61 (59.8%)
41 (40.2%)

307 (89.2%)
37 (10.8%)

312 (90.7%)
32 (9.30%)

312 (90.7%)
32 (9.30%)

260 (75.6%)
84 (24.4%)

264 (76.7%)
80 (23.3%)

292 (84.9%)
52 (15.1%)

96 (27.9%)
78 (22.7%)
57 (16.6%)
39 (11.3%)
35 (10.2%)
39 (11.3%)

174 (50.6%)
170 (49.4%)

129 (37.5%)
215 (62.5%)

259 (75.3%)
85 (24.7%)

246 (71.5%)
98 (28.5%)

181 (52.6%)
163 (47.4%)

214 (62.2%)
130 (37.8%)

140 (40.7%)
204 (59.3%)

0.057

0.017

0.014

0.008

0.023

0.003

0.004

0.001

Ref.
2.25[1.21;4.53]

Ref.
2.23[1.20;4.29]
2.12 [1.08;4.42]
1.46 [0.72;3.09]
3.33[1.32;10.4]
2.67 [1.16;7.01]

Ref.
2.43[1.31;4.90]

Ref.
1.98 [1.14;3.61]

Ref.
2.05[1.29;3.33]

Ref.
2.20[1.32;3.77]

Ref.
2.16 [1.38;3.41]

Ref.
0.009

Ref.

0.010
0.029
0.299
0.009
0.019

Ref.
0.004

Ref.
0.015

Ref.
0.002

Ref.
0.002

Ref.
0.001

Andlisis bivariado de prevalencia de TMOLCES por localizaciones. Se realiza el test y2. En caso de
diferencias globales significativas se ha realizado la prueba de Wilcoxon.
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Tabla 46: Localizacion y prevalencia de TMIOLCES en la técnica Puntos gatillo manual

Area anatémica Total No TMOLCES TMOLCES %2 OR (IC95%) p.valor
N=446 N=267 N=179

Suboccipital 0.707

No 354 (79.4%) 214 (80.1%) 140 (78.2%)

Si 92 (20.6%) 53 (19.9%) 39 (21.8%)

Trapecio superior 0.618

No 244 (54.7%) 143 (53.6%) 101 (56.4%)

Si 202 (45.3%) 124 (46.4%) 78 (43.6%)

Troquiter 0.218

No 353 (79.1%) 217 (81.3%) 136 (76.0%)

Si 93 (20.9%) 50 (18.7%) 43 (24.0%)

Troquin 0.330

No 407 (91.3%) 247 (92.5%) 160 (89.4%)

Si 39 (8.74%) 20 (7.49%) 19 (10.6%)

Tenddn de la porcidn larga biceps 0.577

No 368 (82.5%) 223 (83.5%) 145 (81.0%)

Si 78 (17.5%) 44 (16.5%) 34 (19.0%)

Deltoides 1.000

No 396 (88.8%) 237 (88.8%) 159 (88.8%)

Si 50 (11.2%) 30 (11.2%) 20 (11.2%)

Infraespinoso 0.313

No 384 (86.1%) 234 (87.6%) 150 (83.8%)

Si 62 (13.9%) 33 (12.4%) 29 (16.2%)

Interescapular 0.237

No 343 (76.9%) 211 (79.0%) 132 (73.7%)

Si 103 (23.1%) 56 (21.0%) 47 (26.3%)

Otros dolores de hombro 0.654

No 404 (90.6%) 240 (89.9%) 164 (91.6%)

Si 42 (9.42%) 27 (10.1%) 15 (8.38%)

Tendon distal del biceps 0.567

No 443 (99.3%) 266 (99.6%) 177 (98.9%)

Si 3 (0.67%) 1(0.37%) 2 (1.12%)

Epicondilo lateral 1.000

No 378 (84.8%) 226 (84.6%) 152 (84.9%)

Si 68 (15.2%) 41 (15.4%) 27 (15.1%)

Epicdndilo medial 0.602

No 411 (92.2%) 248 (92.9%) 163 (91.1%)

Si 35 (7.85%) 19 (7.12%) 16 (8.94%)

Cubital en el codo 0.361

No 435 (97.5%) 262 (98.1%) 173 (96.6%)

Si 11 (2.47%) 5 (1.87%) 6 (3.35%)

Dequervain 0.688

No 415 (93.0%) 250 (93.6%) 165 (92.2%)

Si 31 (6.95%) 17 (6.37%) 14 (7.82%)

Radioulnar distal 1.000

No 405 (90.8%) 242 (90.6%) 163 (91.1%)

Si 41 (9.19%) 25 (9.36%) 16 (8.94%)

Escafolunar 0.602

No 411 (92.2%) 248 (92.9%) 163 (91.1%)

Si 35 (7.85%) 19 (7.12%) 16 (8.94%)

STC 0.436

No 408 (91.5%) 247 (92.5%) 161 (89.9%)

Si 38 (8.52%) 20 (7.49%) 18 (10.1%)

Trapeciometacarpiana 0.002
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No 346 (77.6%) 221 (82.8%) 125 (69.8%) Ref. Ref.
Si 100 (22.4%) 46 (17.2%) 54 (30.2%) 2.07 [1.32;3.26]

0.002
MTC-F del pulgar <0.001
No 354 (79.4%) 230 (86.1%) 124 (69.3%) Ref. Ref.
Si 92 (20.6%) 37 (13.9%) 55 (30.7%) 2.75 [1.72;4.43] <0.001
Otros dolores de mano 0.293
No 382 (85.7%) 233 (87.3%) 149 (83.2%) Ref. Ref.
Si 64 (14.3%) 34 (12.7%) 30 (16.8%) 1.38[0.81;2.35] 0.240
Localizaciones multiples: 0.048
14rea 143 (32.1%) 93 (34.8%) 50 (27.9%) Ref. Ref.
2 dreas 95 (21.3%) 56 (21.0%) 39 (21.8%) 1.29 [0.76;2.21] 0.346
3 4reas 70 (15.7%) 44 (16.5%) 26 (14.5%) 1.10[0.60;1.99]  0.755
4 areas 52 (11.7%) 34 (12.7%) 18 (10.1%) 0.99 [0.50;1.91] 0.971
5 4reas 40 (8.97%) 22 (8.24%) 18 (10.1%) 1.52[0.74;3.11]  0.254
6 0 mas dreas 46 (10.3%) 18 (6.74%) 28 (15.6%) 2.87 [1.45;5.79] 0.002
Zonas
Cuello: 0.644
No 227 (50.9%) 133 (49.8%) 94 (52.5%) Ref. Ref.
Si 219 (49.1%) 134 (50.2%) 85 (47.5%) 0.90[0.61;1.31]  0.578
Hombro: 0.352
No 169 (37.9%) 96 (36.0%) 73 (40.8%) Ref. Ref.
Si 277 (62.1%) 171 (64.0%) 106 (59.2%) 0.82[0.55;1.21] 0.305
Codo: 1.000
No 349 (78.3%) 209 (78.3%) 140 (78.2%) Ref. Ref.
Si 97 (21.7%) 58 (21.7%) 39 (21.8%) 1.00 [0.63;1.59] 0.984
Mufeca: 0.605
No 331(74.2%) 201 (75.3%) 130 (72.6%) Ref. Ref.
Si 115 (25.8%) 66 (24.7%) 49 (27.4%) 1.15[0.74;1.77] 0.531
Mano: <0.001
No 252 (56.5%) 175 (65.5%) 77 (43.0%) Ref. Ref.
Si 194 (43.5%) 92 (34.5%) 102 (57.0%) 2.51[1.71;3.72]  <0.001
Pulgar: <0.001
No 294 (65.9%) 200 (74.9%) 94 (52.5%) Ref. Ref.
Si 152 (34.1%) 67 (25.1%) 85 (47.5%) 2.69[1.80;4.04]  <0.001
Mufeca Y Mano: <0.001
No 201 (45.1%) 140 (52.4%) 61 (34.1%) Ref. Ref.
Si 245 (54.9%) 127 (47.6%) 118 (65.9%) 2.13[1.44;3.16]  <0.001

Anédlisis bivariado de prevalencia de TMOLCES por localizaciones. Se realiza el test y2. En caso de

diferencias globales significativas se ha realizado la prueba de Wilcoxon.
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Tabla 47: Localizacion y prevalencia de TMIOLCES en la técnica Puncidn seca o acupuntura

Areas anatémicas Total NO TMOLCES TMOLCES %2 OR p.valor
N=446 N=369 N=77 (IC 95%)

Suboccipital 0.263

No 354 (79.4%) 297 (80.5%) 57 (74.0%)

Si 92 (20.6%) 72 (19.5%) 20 (26.0%)

Trapecio superior 0.875

No 244 (54.7%) 203 (55.0%) 41 (53.2%)

Si 202 (45.3%) 166 (45.0%) 36 (46.8%)

Troquiter 0.451

No 353 (79.1%) 295 (79.9%) 58 (75.3%)

Si 93 (20.9%) 74 (20.1%) 19 (24.7%)

Troquin 0.220

No 407 (91.3%) 340 (92.1%) 67 (87.0%)

Si 39 (8.74%) 29 (7.86%) 10 (13.0%)

Tenddn PLB 0.750

No 368 (82.5%) 303 (82.1%) 65 (84.4%)

Si 78 (17.5%) 66 (17.9%) 12 (15.6%)

Deltoides 0.653

No 396 (88.8%) 326 (88.3%) 70 (90.9%)

Si 50 (11.2%) 43 (11.7%) 7 (9.09%)

Infraespinoso 0.036

No 384 (86.1%) 324 (87.8%) 60 (77.9%) Ref. Ref.

Si 62 (13.9%) 45 (12.2%) 17 (22.1%) 2.05 [1.07;3.77] 0.031

Interescapular 0.419

No 343 (76.9%) 287 (77.8%) 56 (72.7%)

Si 103 (23.1%) 82 (22.2%) 21 (27.3%)

Otros dolores de hombro 0.238

No 404 (90.6%) 331 (89.7%) 73 (94.8%)

Si 42 (9.42%) 38 (10.3%) 4 (5.19%)

Tendon distal del 0.434

biceps

No 443 (99.3%) 367 (99.5%) 76 (98.7%)

Si 3(0.67%) 2 (0.54%) 1(1.30%)

Epicdndilo lateral 0.259

No 378 (84.8%) 309 (83.7%) 69 (89.6%)

Si 68 (15.2%) 60 (16.3%) 8 (10.4%)

Epicdndilo medial 0.800

No 411 (92.2%) 339 (91.9%) 72 (93.5%)

Si 35 (7.85%) 30 (8.13%) 5 (6.49%)

Cubital en el codo 0.698

No 435 (97.5%) 359 (97.3%) 76 (98.7%)

Si 11 (2.47%) 10 (2.71%) 1(1.30%)

Dequervain 1.000

No 415 (93.0%) 343 (93.0%) 72 (93.5%)

Si 31 (6.95%) 26 (7.05%) 5 (6.49%)

Radioulnar distal 0.855

No 405 (90.8%) 336 (91.1%) 69 (89.6%)

Si 41 (9.19%) 33 (8.94%) 8 (10.4%)

Escafolunar 0.472
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No 411 (92.2%) 338 (91.6%) 73 (94.8%)

Si 35 (7.85%) 31 (8.40%) 4 (5.19%)

STC 1.000

No 408 (91.5%) 338 (91.6%) 70 (90.9%)

Si 38 (8.52%) 31 (8.40%) 7 (9.09%)

Trapeciometacarpiana 0.502

No 346 (77.6%) 289 (78.3%) 57 (74.0%)

Si 100 (22.4%) 80 (21.7%) 20 (26.0%)

MTC-F del pulgar 0.617

No 354 (79.4%) 295 (79.9%) 59 (76.6%)

Si 92 (20.6%) 74 (20.1%) 18 (23.4%)

Otros dolores de 0.844

mano

No 382 (85.7%) 315 (85.4%) 67 (87.0%)

Si 64 (14.3%) 54 (14.6%) 10 (13.0%)

Localizaciones 0.036

multiples:

1 4rea 143 (32.1%) 126 (34.1%) 17 (22.1%) Ref. Ref.
2 areas 95 (21.3%) 71 (19.2%) 24 (31.2%) 2.49 [1.26;5.03] 0.009
3 4reas 70 (15.7%) 59 (16.0%) 11 (14.3%) 1.39 [0.59;3.13] 0.444
4 areas 52 (11.7%) 41 (11.1%) 11 (14.3%) 1.99 [0.83;4.59] 0.118
5 4reas 40 (8.97%) 37 (10.0%) 3 (3.90%) 0.63[0.13;2.02] 0.461
6 0 més areas 46 (10.3%) 35 (9.49%) 11 (14.3%) 2.33[0.97;5.42] 0.059
Zonas

Cuello: 0.672

No 227 (50.9%) 190 (51.5%) 37 (48.1%)

Si 219 (49.1%) 179 (48.5%) 40 (51.9%)

Hombro: 0.733

No 169 (37.9%) 138 (37.4%) 31 (40.3%)

Si 277 (62.1%) 231 (62.6%) 46 (59.7%)

Codo: 0.324

No 349 (78.3%) 285 (77.2%) 64 (83.1%)

Si 97 (21.7%) 84 (22.8%) 13 (16.9%)

Mufieca: 0.919

No 331 (74.2%) 273 (74.0%) 58 (75.3%)

Si 115 (25.8%) 96 (26.0%) 19 (24.7%)

Mano: 0.447

No 252 (56.5%) 212 (57.5%) 40 (51.9%)

Si 194 (43.5%) 157 (42.5%) 37 (48.1%)

Pulgar: 0.389

No 294 (65.9%) 247 (66.9%) 47 (61.0%)

Si 152 (34.1%) 122 (33.1%) 30 (39.0%)

Mufieca Y Mano: 0.762

No 201 (45.1%) 168 (45.5%) 33 (42.9%)

Si 245 (54.9%) 201 (54.5%) 44 (57.1%)

Andlisis bivariado de prevalencia de TMOLCES por localizaciones. Se realiza el test x2. En caso de

diferencias globales significativas se ha realizado la prueba de Wilcoxon.
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Tabla 48: Localizacion y prevalencia de TMIOLCES en la técnica Masaje

Area anatémica
Suboccipital
No
Si
Trapecio superior
No
Si
Troquiter
No
Si
Troquin
No
Si
Tenddn PLB
No
Si
Deltoides
No
Si
Infraespinoso
No
Si
Interescapular
No
Si

Total
N=446

354 (79.4%)
92 (20.6%)

244 (54.7%)
202 (45.3%)

353 (79.1%)
93 (20.9%)

407 (91.3%)
39 (8.74%)

368 (82.5%)
78 (17.5%)

396 (88.8%)
50 (11.2%)

384 (86.1%)
62 (13.9%)

343 (76.9%)
103 (23.1%)

Otros dolores de hombro

No

Si

Tenddon  distal  del
biceps

No
Si
Epicondilo lateral
No
Si
Epicdndilo medial
No
Si
Cubital en el codo
No
Si
Dequervain
No
Si
Radioulnar distal
No
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404 (90.6%)
42 (9.42%)

443 (99.3%)

3(0.67%)

378 (84.8%)
68 (15.2%)

411 (92.2%)
35 (7.85%)

435 (97.5%)
11 (2.47%)

415 (93.0%)
31(6.95%)

405 (90.8%)

NO TMOLCES
N=102

92 (90.2%)
10 (9.80%)

62 (60.8%)
40 (39.2%)

81 (79.4%)
21 (20.6%)

94 (92.2%)
8 (7.84%)

88 (86.3%)
14 (13.7%)

89 (87.3%)
13 (12.7%)

91 (89.2%)
11 (10.8%)

83 (81.4%)
19 (18.6%)

92 (90.2%)
10 (9.80%)

102 (100%)

0 (0.00%)

87 (85.3%)
15 (14.7%)

92 (90.2%)
10 (9.80%)

101 (99.0%)
1(0.98%)

93 (91.2%)
9 (8.82%)

96 (94.1%)

TMOLCES
N=344

262 (76.2%)
82 (23.8%)

182 (52.9%)
162 (47.1%)

272 (79.1%)
72 (20.9%)

313 (91.0%)
31(9.01%)

280 (81.4%)
64 (18.6%)

307 (89.2%)
37 (10.8%)

293 (85.2%)
51 (14.8%)

260 (75.6%)
84 (24.4%)

312 (90.7%)
32(9.30%)

341 (99.1%)

3(0.87%)

291 (84.6%)
53 (15.4%)

319 (92.7%)
25 (7.27%)

334 (97.1%)
10 (2.91%)

322 (93.6%)
22 (6.40%)

309 (89.8%)

%2

0.003

0.197

1.000

0.867

0.322

0.704

0.383

0.278

1.000

1.000

0.987

0.531

0.469

0.532

0.262

OR
(1IC95%)

Ref.
2.84 [1.47;6.07]

p.valor

Ref.
0.001



Si
Escafolunar
No
Si
STC
No
Si
Trapeciometacarpiana
No
Si
MTC-F del pulgar
No
Si
Otros dolores de mano
No
Si
Localizaciones
multiples:
1
2
3
4
5
6+
Zonas
Cuello:
No
Si
Hombro:
No
Si
Codo:
No
Si
Mufieca:
No
Si
Mano:
No
Si
Pulgar:
No
Si
Mufeca y mano:
No
Si

Andlisis bivariado de prevalencia de TMOLCES por localizaciones. Se realiza el test y2. En caso de

41 (9.19%)

411 (92.2%)
35 (7.85%)

408 (91.5%)
38 (8.52%)

346 (77.6%)
100 (22.4%)

354 (79.4%)
92 (20.6%)

382 (85.7%)
64 (14.3%)

143 (32.1%)
95 (21.3%)
70 (15.7%)
52 (11.7%)
40 (8.97%)
46 (10.3%)

227 (50.9%)
219 (49.1%)

169 (37.9%)
277 (62.1%)

349 (78.3%)
97 (21.7%)

331 (74.2%)
115 (25.8%)

252 (56.5%)
194 (43.5%)

294 (65.9%)
152 (34.1%)

201 (45.1%)
245 (54.9%)

6 (5.88%)

96 (94.1%)
6 (5.88%)

95 (93.1%)
7 (6.86%)

87 (85.3%)
15 (14.7%)

90 (88.2%)
12 (11.8%)

91 (89.2%)
11 (10.8%)

35 (34.3%)
31 (30.4%)
19 (18.6%)
5 (4.90%)
7 (6.86%)
5 (4.90%)

60 (58.8%)
42 (41.2%)

34(33.3%)
68 (66.7%)

80 (78.4%)
22 (21.6%)

79 (77.5%)
23 (22.5%)

72 (70.6%)
30 (29.4%)

81 (79.4%)
21 (20.6%)

62 (60.8%)
40 (39.2%)

35 (10.2%)

315 (91.6%)
29 (8.43%)

313 (91.0%)
31(9.01%)

259 (75.3%)
85 (24.7%)

264 (76.7%)
80 (23.3%)

291 (84.6%)
53 (15.4%)

108 (31.4%)
64 (18.6%)
51 (14.8%)
47 (13.7%)
33 (9.59%)
41 (11.9%)

167 (48.5%)
177 (51.5%)

135 (39.2%)
209 (60.8%)

269 (78.2%)
75 (21.8%)

252 (73.3%)
92 (26.7%)

180 (52.3%)
164 (47.7%)

213 (61.9%)
131 (38.1%)

139 (40.4%)
205 (59.6%)

diferencias globales significativas se ha realizado la prueba de Wilcoxon.

0.528

0.631

0.046

0.017

0.313

0.008

0.087

0.335

1.000

0.470

0.002

0.002

<0.001

Ref.
1.89[1.06;3.57]

Ref.
2.25[1.21;4.53]

Ref.
0.67 [0.38;1.19]
0.87 [0.45;1.69]
2.96 [1.17;9.21]
1.50[0.64;4.02]
2.58 [1.02;8.08]

Ref.
2.18[1.36;3.55]

Ref.
2.36[1.41;4.09]

Ref.
2.28 [1.45;3.61]

163

Ref.
0.030

Ref.
0.009

Ref.

0.174
0.673
0.020
0.366
0.046

Ref.
0.001

Ref.
0.001

Ref.
<0.001



Tabla 49: Localizacion y prevalencia de TMIOLCES en la Técnica Transferencias

Area anatémica

Suboccipital

Trapecio superior

Troquiter

Troquin

Tendodn PLB

Deltoides

Infraespinoso

Interescapular

Epicondilo lateral

Epicdndilo medial

Cubital en el codo

Dequervain

Radioulnar distal

164

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

Otros dolores de hombro

No

Si
Tendodn distal del biceps

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Total
N=446

354 (79.4%)
92 (20.6%)

244 (54.7%)
202 (45.3%)

353 (79.1%)
93 (20.9%)

407 (91.3%)
39 (8.74%)

368 (82.5%)
78 (17.5%)

396 (88.8%)
50 (11.2%)

384 (86.1%)
62 (13.9%)

343 (76.9%)
103 (23.1%)

404 (90.6%)
42 (9.42%)

443 (99.3%)
3(0.67%)

378 (84.8%)
68 (15.2%)

411 (92.2%)
35 (7.85%)

435 (97.5%)
11 (2.47%)

415 (93.0%)
31 (6.95%)

405 (90.8%)

NO TMOLCES
N=283

223 (78.8%)
60 (21.2%)

162 (57.2%)
121 (42.8%)

226 (79.9%)
57 (20.1%)

258 (91.2%)
25 (8.83%)

236 (83.4%)
47 (16.6%)

252 (89.0%)
31(11.0%)

239 (84.5%)
44 (15.5%)

223 (78.8%)
60 (21.2%)

257 (90.8%)
26 (9.19%)

281 (99.3%)
2(0.71%)

234 (82.7%)
49 (17.3%)

259 (91.5%)
24 (8.48%)

274 (96.8%)
9 (3.18%)

264 (93.3%)
19 (6.71%)

257 (90.8%)

TMOLCES
N=163

131 (80.4%)
32 (19.6%)

82 (50.3%)
81 (49.7%)

127 (77.9%)
36 (22.1%)

149 (91.4%)
14 (8.59%)

132 (81.0%)
31(19.0%)

144 (88.3%)
19 (11.7%)

145 (89.0%)
18 (11.0%)

120 (73.6%)
43 (26.4%)

147 (90.2%)
16 (9.82%)

162 (99.4%)
1(0.61%)

144 (88.3%)
19 (11.7%)

152 (93.3%)
11 (6.75%)

161 (98.8%)
2 (1.23%)

151 (92.6%)
12 (7.36%)

148 (90.8%)

X2

0.785

0.187

0.715

1.000

0.606

0.944

0.237

0.257

0.960

1.000

0.143

0.637

0.342

0.947

1.000

OR
(IC 95%)

p.valor



Si
Escafolunar
No
Si
STC
No
Si
Trapeciometacarpiana
No
Si
MTC-F del pulgar
No
Si
Otros dolores de mano
No
Si
TMOLCES multiples:
1
2
3
4
5
6+
Zonas
Cuello:
No
Si
Hombro:
No
Si
Codo:
No
Si
Mufieca:
No
Si
Mano:
No
Si
Pulgar:
No
Si
Mufeca y mano:
No
Si

41 (9.19%)

411 (92.2%)
35 (7.85%)

408 (91.5%)
38 (8.52%)

346 (77.6%)
100 (22.4%)

354 (79.4%)
92 (20.6%)

382 (85.7%)
64 (14.3%)

143 (32.1%)
21.3%)
15.7%)

95 (
70 (
52 (11.7%)
40 (8.97%)
46 (10.3%)

227 (50.9%)
219 (49.1%)

169 (37.9%)
277 (62.1%)

349 (78.3%)
97 (21.7%)

331 (74.2%)
115 (25.8%)

252 (56.5%)
194 (43.5%)

294 (65.9%)
152 (34.1%)

201 (45.1%)
245 (54.9%)

26 (9.19%)

260 (91.9%)
23 (8.13%)

261 (92.2%)
22 (7.77%)

220 (77.7%)
63 (22.3%)

219 (77.4%)
64 (22.6%)

241 (85.2%)
42 (14.8%)

96 (33.9%)
59 (20.8%)
40 (14.1%)
33 (11.7%)
23 (8.13%)
32 (11.3%)

149 (52.7%)
134 (47.3%)

116 (41.0%)
167 (59.0%)

215 (76.0%)
68 (24.0%)

211 (74.6%)
72 (25.4%)

156 (55.1%)
127 (44.9%)

181 (64.0%)
102 (36.0%)

119 (42.0%)
164 (58.0%)

15 (9.20%)

151 (92.6%)
12 (7.36%)

147 (90.2%)
16 (9.82%)

126 (77.3%)
37 (22.7%)

135 (82.8%)
28 (17.2%)

141 (86.5%)
22 (13.5%)

47 (28.8%)
36 (22.1%)
30 (18.4%)
19 (11.7%)
17 (10.4%)
14 (8.59%)

78 (47.9%)
85 (52.1%)

53 (32.5%)
110 (67.5%)

134 (82.2%)
29 (17.8%)

120 (73.6%)
43 (26.4%)

96 (58.9%)
67 (41.1%)

113 (69.3%)
50 (30.7%)

82 (50.3%)
81 (49.7%)

0.915

0.570

1.000

0.213

0.803

0.629

0.380

0.094

0.156

0.916

0.500

0.295

0.112

Andlisis bivariado de prevalencia de TMOLCES por localizaciones. Se realiza el test x2. En caso de

diferencias globales significativas se ha realizado la prueba de Wilcoxon.
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Tabla 50: Localizacion y prevalencia de TMOLCES en las Técnicas articulares suaves

Areas anatdmicas

Suboccipital

No

Si

Trapecio superior
No

Si

Troquiter

No

Si

Troquin

No

Si

Tendon de la PLB
No

Si

Deltoides

No

Si

Infraespinoso

No

Si

Interescapular
No

Si

Otros dolores de
hombro

No

Si

Tenddn distal del
biceps

No

Si

Epicondilo lateral
No

Si

Epicdndilo medial
No

Si

Cubital en el codo
No

Si

Dequervain

No

Si

Radioulnar distal

No
Si

166

Total
N=446

354 (79.4%)
92 (20.6%)

244 (54.7%)
202 (45.3%)

353 (79.1%)
93 (20.9%)

407 (91.3%)
39 (8.74%)

368 (82.5%)
78 (17.5%)

396 (88.8%)
50 (11.2%)

384 (86.1%)
62 (13.9%)

343 (76.9%)
103 (23.1%)

404 (90.6%)
42 (9.42%)

443 (99.3%)
3(0.67%)

378 (84.8%)
68 (15.2%)

411 (92.2%)
35 (7.85%)

435 (97.5%)
11 (2.47%)

415 (93.0%)
31 (6.95%)

405 (90.8%)
41 (9.19%)

NO TMOLCES
N=159

124 (78.0%)
35 (22.0%)

80 (50.3%)
79 (49.7%)

127 (79.9%)
32(20.1%)

146 (91.8%)
13 (8.18%)

134 (84.3%)
25 (15.7%)

141 (88.7%)
18 (11.3%)

134 (84.3%)
25 (15.7%)

120 (75.5%)
39 (24.5%)

146 (91.8%)
13 (8.18%)

157 (98.7%)
2(1.26%)

145 (91.2%)
14 (8.81%)

144 (90.6%)
15 (9.43%)

155 (97.5%)
4(2.52%)

146 (91.8%)
13 (8.18%)

148 (93.1%)
11 (6.92%)

TMOLCES
N=287

230 (80.1%)
57 (19.9%)

164 (57.1%)
123 (42.9%)

226 (78.7%)
61 (21.3%)

261 (90.9%)
26 (9.06%)

234 (81.5%)
53 (18.5%)

255 (88.9%)
32 (11.1%)

250 (87.1%)
37 (12.9%)

223 (77.7%)
64 (22.3%)

258 (89.9%)
29 (10.1%)

286 (99.7%)
1(0.35%)

233 (81.2%)
54 (18.8%)

267 (93.0%)
20 (6.97%)

280 (97.6%)
7 (2.44%)

269 (93.7%)
18 (6.27%)

257 (89.5%)
30 (10.5%)

x2

0.678

0.198

0.873

0.888

0.548

1.000

0.493

0.676

0.618

0.290

0.007

0.457

1.000

0.573

0.286

OR
(IC 95%)

Ref.
2.38[1.31;4.61]

p.valor

Ref.
0.004



Escafolunar 0.274

No 411 (92.2%) 150 (94.3%) 261 (90.9%)

Si 35 (7.85%) 9 (5.66%) 26 (9.06%)

STC 0.281
No 408 (91.5%) 149 (93.7%) 259 (90.2%)

Si 38 (8.52%) 10 (6.29%) 28 (9.76%)
Trapeciometacarpiana 0.222
No 346 (77.6%) 129 (81.1%) 217 (75.6%)

Si 100 (22.4%) 30 (18.9%) 70 (24.4%)

MTC-F del pulgar 0.195
No 354 (79.4%) 132 (83.0%) 222 (77.4%)

Si 92 (20.6%) 27 (17.0%) 65 (22.6%)

Otros dolores de 0.929
mano

No 382 (85.7%) 137 (86.2%) 245 (85.4%)

Si 64 (14.3%) 22 (13.8%) 42 (14.6%)
Localizaciones 0.336
multiples

1 drea 143 (32.1%) 48 (30.2%) 95 (33.1%)

2 areas 95 (21.3%) 42 (26.4%) 53 (18.5%)

3 areas 70 (15.7%) 24 (15.1%) 46 (16.0%)

4 3reas 52 (11.7%) 20 (12.6%) 32 (11.1%)

5 4reas 40 (8.97%) 10 (6.29%) 30 (10.5%)

6 0 mas areas 46 (10.3%) 15 (9.43%) 31 (10.8%)

Zonas

Cuello: 0.204
No 227 (50.9%) 74 (46.5%) 153 (53.3%)

Si 219 (49.1%) 85 (53.5%) 134 (46.7%)

Hombro: 0.799
No 169 (37.9%) 62 (39.0%) 107 (37.3%)

Si 277 (62.1%) 97 (61.0%) 180 (62.7%)

Codo: 0.090
No 349 (78.3%) 132 (83.0%) 217 (75.6%)

Si 97 (21.7%) 27 (17.0%) 70 (24.4%)

Mufieca: 0.735
No 331 (74.2%) 120 (75.5%) 211 (73.5%)

Si 115 (25.8%) 39 (24.5%) 76 (26.5%)

Mano: 0.259
No 252 (56.5%) 96 (60.4%) 156 (54.4%)

Si 194 (43.5%) 63 (39.6%) 131 (45.6%)

Pulgar: 0.109
No 294 (65.9%) 113 (71.1%) 181 (63.1%)

Si 152 (34.1%) 46 (28.9%) 106 (36.9%)

Mufeca Y Mano: 0.174
No 201 (45.1%) 79 (49.7%) 122 (42.5%)

Si 245 (54.9%) 80 (50.3%) 165 (57.5%)

Andlisis bivariado de prevalencia de TMOLCES por localizaciones. Se realiza el test x2. En caso de
diferencias globales significativas se ha realizado la prueba de Wilcoxon.
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Tabla 51: Localizacion y prevalencia de TMIOLCES en la técnica Manipulacion

Areas anatémicas Total No TMOLCES TMOLCES %2
N=446 N=312 N=134

Suboccipital 0.068

No 354 (79.4%) 240 (76.9%) 114 (85.1%)

Si 92 (20.6%) 72 (23.1%) 20 (14.9%)

Trapecio superior 0.057

No 244 (54.7%) 161 (51.6%) 83 (61.9%)

Si 202 (45.3%) 151 (48.4%) 51 (38.1%)

Troquiter 0.055

No 353(79.1%) 255 (81.7%) 98 (73.1%)

Si 93 (20.9%) 57 (18.3%) 36 (26.9%)

Troquin 0.034

No 407 (91.3%) 291 (93.3%) 116 (86.6%)

Si 39 (8.74%) 21 (6.73%) 18 (13.4%)

Tenddn de la PLB 0.772

No 368 (82.5%) 259 (83.0%) 109 (81.3%)

Si 78 (17.5%) 53 (17.0%) 25 (18.7%)

Deltoides 0.864

No 396 (88.8%) 276 (88.5%) 120 (89.6%)

Si 50 (11.2%) 36 (11.5%) 14 (10.4%)

Infraespinoso 0.970

No 384 (86.1%) 268 (85.9%) 116 (86.6%)

Si 62 (13.9%) 44 (14.1%) 18 (13.4%)

Interescapular 0.703

No 343 (76.9%) 242 (77.6%) 101 (75.4%)

Si 103 (23.1%) 70(22.4%) 33 (24.6%)

Otros dolores de hombro 0.084

No 404 (90.6%) 288 (92.3%) 116 (86.6%)

Si 42 (9.42%) 24 (7.69%) 18 (13.4%)

Tenddn distal del biceps 1.000

No 443 (99.3%) 310 (99.4%) 133 (99.3%)

Si 3(0.67%) 2 (0.64%) 1(0.75%)

Epicéndilo lateral 0.579

No 378 (84.8%) 262 (84.0%) 116 (86.6%)

Si 68 (15.2%) 50 (16.0%) 18 (13.4%)

Epicéndilo medial 0.705

No 411(92.2%) 289 (92.6%) 122 (91.0%)

Si 35 (7.85%) 23 (7.37%) 12 (8.96%)

Cubital en el codo 1.000

No 435 (97.5%) 304 (97.4%) 131 (97.8%)

Si 11 (2.47%) 8 (2.56%) 3(2.24%)

Dequervain 0.630

No 415 (93.0%) 292 (93.6%) 123 (91.8%)

Si 31 (6.95%) 20 (6.41%) 11 (8.21%)

Radioulnar distal 0.948

No 405 (90.8%) 284 (91.0%) 121 (90.3%)

168

OR
(IC 95%)

Ref.
2.15[1.09;4.20]

p.valor

Ref.
0.028



Si

Escafolunar

No

Si

STC

No

Si
Trapeciometacarpiana
No

Si

MTC del pulgar

No

Si

Otros dolores de mano
No

Si

Localizaciones multiples
1 area

2 areas

3 dreas

4 3reas

5 dreas

6 0 mads areas

Zonas

Cuello:
No

Si
Hombro:
No

Si

Codo:
No

Si
Mufeca:
No

Si

Mano:
No

Si
Pulgar:
No

Si
Mufieca Y Mano:
No

Si

Andlisis bivariado de prevalencia de TMOLCES por localizaciones. Se realiza el test x2. En caso de
diferencias globales significativas se ha realizado la prueba de Wilcoxon.

41 (9.19%)

411 (92.2%)
35 (7.85%)

408 (91.5%)
38 (8.52%)

346 (77.6%)
100 (22.4%)

354 (79.4%)
92 (20.6%)

382 (85.7%)
64 (14.3%)

143 (32.1%)

95 (21.3%)
70 (15.7%)
52 (11.7%)
40 (8.97%)
46 (10.3%)

227 (50.9%)
219 (49.1%)

169 (37.9%)
277 (62.1%)

349 (78.3%)
97 (21.7%)

331 (74.2%)
115 (25.8%)

252 (56.5%)
194 (43.5%)

294 (65.9%)
152 (34.1%)

201 (45.1%)
245 (54.9%)

28 (8.97%)

292 (93.6%)
20 (6.41%)

287 (92.0%)
25 (8.01%)

239 (76.6%)
73 (23.4%)

247 (79.2%)
65 (20.8%)

269 (86.2%)
43 (13.8%)

98 (31.4%)
62 (19.9%)
58 (18.6%)
36 (11.5%)
27 (8.65%)
31(9.94%)

147 (47.1%)

165 (52.9%)

123 (39.4%)
189 (60.6%)

243 (77.9%)
69 (22.1%)

236 (75.6%)
76 (24.4%)

178 (57.1%)
134 (42.9%)

205 (65.7%)
107 (34.3%)

145 (46.5%)
167 (53.5%)

13 (9.70%)

119 (88.8%)
15 (11.2%)

121 (90.3%)
13 (9.70%)

107 (79.9%)
27 (20.1%)

107 (79.9%)
27 (20.1%)

113 (84.3%)
21 (15.7%)

45 (33.6%)
33 (24.6%)
12 (8.96%)
16 (11.9%)
13 (9.70%)
15 (11.2%)

80 (59.7%)

54 (40.3%)

46 (34.3%)
88 (65.7%)

106 (79.1%)
28 (20.9%)

95 (70.9%)
39 (29.1%)

74 (55.2%)
60 (44.8%)

89 (66.4%)
45 (33.6%)

56 (41.8%)
78 (58.2%)

0.126

0.689

0.529

0.971

0.708

0.221

0.020

0.363

0.872

0.351

0.800

0.971

0.419

Ref.
0.60 [0.40;0.91]
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Tabla 52: Localizacion y prevalencia de TMIOLCES en la Técnica Aplicacion de aparatos de

fisioterapia

Area [ALL]
anatomica N=446
Suboccipital

No 354 (79.4%)
Si 92 (20.6%)

Trapecio superior

No 244 (54.7%)
Si 202 (45.3%)
Troquiter

No 353 (79.1%)
Si 93 (20.9%)
Troquin

No 407 (91.3%)
Si 39 (8.74%)
Tenddn de la PLB

No 368 (82.5%)
Si 78 (17.5%)
Deltoides

No 396 (88.8%)
Si 50 (11.2%)
Infraespinoso

No 384 (86.1%)
Si 62 (13.9%)
Interescapular

No 343 (76.9%)
Si 103 (23.1%)
Otros dolores de hombro

No 404 (90.6%)
Si 42 (9.42%)
Tenddn distal del biceps

No 443 (99.3%)
Si 3(0.67%)
Epicondilo lateral

No 378 (84.8%)
Si 68 (15.2%)
Epicondilo medial

No 411 (92.2%)
Si 35 (7.85%)
Cubital en el codo

No 435 (97.5%)
Si 11 (2.47%)
Dequervain

No 415 (93.0%)

170

NO TMOLCES
N=231

186 (80.5%)
45 (19.5%)

130 (56.3%)
101 (43.7%)

188 (81.4%)
43 (18.6%)

215 (93.1%)
16 (6.93%)

203 (87.9%)
28 (12.1%)

205 (88.7%)
26 (11.3%)

203 (87.9%)
28 (12.1%)

174 (75.3%)
57 (24.7%)

211 (91.3%)
20 (8.66%)

230 (99.6%)
1(0.43%)

200 (86.6%)
31 (13.4%)

212 (91.8%)
19 (8.23%)

226 (97.8%)
5(2.16%)

215 (93.1%)

TMOLCES
N=215

168 (78.1%)
47 (21.9%)

114 (53.0%)
101 (47.0%)

165 (76.7%)
50 (23.3%)

192 (89.3%)
23 (10.7%)

165 (76.7%)
50 (23.3%)

191 (88.8%)
24 (11.2%)

181 (84.2%)
34 (15.8%)

169 (78.6%)
46 (21.4%)

193 (89.8%)
22 (10.2%)

213 (99.1%)
2 (0.93%)

178 (82.8%)
37 (17.2%)

199 (92.6%)
16 (7.44%)

209 (97.2%)
6 (2.79%)

200 (93.0%)

x2

0.615

0.552

0.276

0.215

0.003

1.000

0.322

0.478

0.684

0.611

0.327

0.896

0.904

1.000

OR
(1C 95%)

Ref.
2.19[1.33;3.67]

p.valor

Ref.
J.002



Si

Radioulnar distal
No

Si

Escafolunar

No

Si

STC

No

Si

T-MTC

No

Si

MTC-F del pulgar
No

Si

31 (6.95%)

405 (90.8%)
41 (9.19%)

411 (92.2%)
35 (7.85%)

408 (91.5%)
38 (8.52%)

346 (77.6%)
100 (22.4%)

354 (79.4%)
92 (20.6%)

Otros dolores de mano

No
Si

382 (85.7%)
64 (14.3%)

TMOLCES multiples

1 area

2 dreas

3 dreas

4 areas

5 dreas

6 0 mas dreas

Zonas
Cuello:
No

Si
Hombro:
No

Si

Codo:
No

Si
Mufeca:
No

Si

Mano:
No

Si
Pulgar:
No

Si
Mufeca Y Mano:
No

Si

143 (32.1%)
95 (21.3%)

70 (15.7%)
52 (11.7%)
40 (8.97%)
46 (10.3%)

227 (50.9%)
219 (49.1%)

169 (37.9%)
277 (62.1%)

349 (78.3%)
97 (21.7%)

331 (74.2%)
115 (25.8%)

252 (56.5%)
194 (43.5%)

294 (65.9%)
152 (34.1%)

201 (45.1%)
245 (54.9%)

16 (6.93%)

208 (90.0%)
23 (9.96%)

209 (90.5%)
22 (9.52%)

214 (92.6%)
17 (7.36%)

183 (79.2%)
48 (20.8%)

190 (82.3%)
41 (17.7%)

194 (84.0%)
37 (16.0%)

83 (35.9%)
50 (21.6%)

39 (16.9%)
21 (9.09%)
16 (6.93%)
22 (9.52%)

119 (51.5%)
112 (48.5%)

92 (39.8%)
139 (60.2%)

183 (79.2%)
48 (20.8%)

171 (74.0%)
60 (26.0%)

133 (57.6%)
98 (42.4%)

160 (69.3%)
71 (30.7%)

102 (44.2%)
129 (55.8%)

15 (6.98%)

197 (91.6%)
18 (8.37%)

202 (94.0%)
13 (6.05%)

194 (90.2%)
21(9.77%)

163 (75.8%)
52 (24.2%)

164 (76.3%)
51 (23.7%)

188 (87.4%)
27 (12.6%)

60 (27.9%)
45 (20.9%

31 (14.4%)
31 (14.4%)
24 (11.2%
24 (11.2%

108 (50.2%)
107 (49.8%)

77 (35.8%)
138 (64.2%)

166 (77.2%)
49 (22.8%)

160 (74.4%)
55 (25.6%)

119 (55.3%)
96 (44.7%)

134 (62.3%)
81 (37.7%)

99 (46.0%)
116 (54.0%)

0.678

0.235

0.459

0.454

0.150

0.365

0.161

0.860

0.438

0.689

1.000

0.705

0.149

0.760

Andlisis bivariado de prevalencia de TMOLCES por localizaciones. Se realiza el test x2. En caso de

diferencias globales significativas se ha realizado la prueba de Wilcoxon.
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Tabla 53: Localizacion y prevalencia de TMIOLCES en la Técnica Ensefianza de ejercicios activos

Area anatémica

Suboccipital

No

Si

Trapecio superior

No

Si

Troquiter

No

Si

Troquin

No

Si

Tenddn de la PLB
No

Si

Deltoides

No

Si
Infraespinoso
No

Si
Interescapular
No

Si

Total
N=446

354 (79.4%)
92 (20.6%)

244 (54.7%)
202 (45.3%)

353 (79.1%)
93 (20.9%)

407 (91.3%)
39 (8.74%)

368 (82.5%)
78 (17.5%)

396 (88.8%)
50 (11.2%)

384 (86.1%)
62 (13.9%)

343 (76.9%)
103 (23.1%)

Otros dolores de hombro

No

Si

Tendon distal del
biceps

No

Si

Epicéndilo lateral
No

Si

Epicéndilo medial
No

Si

Cubital en el codo
No

Si

Dequervain

No

Si

Radioulnar distal

No

Si

172

404 (90.6%)
42 (9.42%)

443 (99.3%)
3(0.67%)

378 (84.8%)
68 (15.2%)

411 (92.2%)
35 (7.85%)

435 (97.5%)
11 (2.47%)

415 (93.0%)
31(6.95%)

405 (90.8%)
41 (9.19%)

NO TMOLCES
N=138

113 (81.9%)
25 (18.1%)

84 (60.9%)
54 (39.1%)

111 (80.4%)
27 (19.6%)

127 (92.0%)
11 (7.97%)

116 (84.1%)
22 (15.9%)

126 (91.3%)
12 (8.70%)

124 (89.9%)
14 (10.1%)

114 (82.6%)
24 (17.4%)

124 (89.9%)
14 (10.1%)

137 (99.3%)
1(0.72%)

122 (88.4%)
16 (11.6%)

125 (90.6%)
13 (9.42%)

136 (98.6%)
2 (1.45%)

129 (93.5%)
9 (6.52%)

128 (92.8%)
10 (7.25%)

TMOLCES
N=308

241 (78.2%)
67 (21.8%)

160 (51.9%)
148 (48.1%)

242 (78.6%)
66 (21.4%)

280 (90.9%)
28 (9.09%)

252 (81.8%)
56 (18.2%)

270 (87.7%)
38 (12.3%)

260 (84.4%)
48 (15.6%)

229 (74.4%)
79 (25.6%)

280 (90.9%)
28 (9.09%)

306 (99.4%)
2(0.65%)

256 (83.1%)
52 (16.9%)

286 (92.9%)
22 (7.14%)

299 (97.1%)
9 (2.92%)

286 (92.9%)
22 (7.14%)

277 (89.9%)
31(10.1%)

x2

0.453

0.100

0.748

0.837

0.659

0.335

0.165

0.073

0.860

1.000

0.196

0.525

0.515

0.970

0.438

OR
(IC95%)

p.valor



Escafolunar

No

Si

STC

No

Si
Trapeciometacarpiana
No

Si

MTC-F del pulgar
No

Si

Otros dolores de
mano

No

Si

TMOLCES multiples
1 area

2 dreas

3 areas

4 areas

5 areas

6 0 mas dareas
Zonas

Cuello:

No

Si

Hombro:

No

Si

Codo:

No

Si

Mufieca:

No

Si

Mano:

No

Si

Pulgar:

No

Si

Mufieca Y Mano:
No

Si

411 (92.2%)
35 (7.85%)

408 (91.5%)
38 (8.52%)

346 (77.6%)
100 (22.4%)

354 (79.4%)
92 (20.6%)

382 (85.7%)
64 (14.3%)

143 (32.1%)
95 (21.3%)
70 (15.7%)
52 (11.7%)
40 (8.97%)
46 (10.3%)

227 (50.9%)
219 (49.1%)

169 (37.9%)
277 (62.1%)

349 (78.3%)
97 (21.7%)

331 (74.2%)
115 (25.8%)

252 (56.5%)
194 (43.5%)

294 (65.9%)
152 (34.1%)

201 (45.1%)
245 (54.9%)

129 (93.5%)
9 (6.52%)

126 (91.3%)
12 (8.70%)

110 (79.7%)
28 (20.3%)

116 (84.1%)
22 (15.9%)

119 (86.2%)
19 (13.8%)

48 (34.8%)
39 (28.3%)
18 (13.0%)
14 (10.1%)
10 (7.25%)
9 (6.52%)

75 (54.3%)
63 (45.7%)

58 (42.0%)
80 (58.0%)

111 (80.4%)
27 (19.6%)

105 (76.1%)
33 (23.9%)

82 (59.4%)
56 (40.6%)

97 (70.3%)
41 (29.7%)

64 (46.4%)
74 (53.6%)

282 (91.6%)
26 (8.44%)

282 (91.6%)
26 (8.44%)

236 (76.6%)
72 (23.4%)

238 (77.3%)
70 (22.7%)

263 (85.4%)
45 (14.6%)

95 (30.8%)
56 (18.2%)
52 (16.9%)
38 (12.3%)
30 (9.74%)
37 (12.0%)

152 (49.4%)
156 (50.6%)

111 (36.0%)
197 (64.0%)

238 (77.3%)
70 (22.7%)

226 (73.4%)
82 (26.6%)

170 (55.2%)
138 (44.8%)

197 (64.0%)
111 (36.0%)

137 (44.5%)
171 (55.5%)

0.613

1.000

0.549

0.131

0.930

0.083

0.382

0.271

0.533

0.626

0.466

0.232

0.788

Andlisis bivariado de prevalencia de TMOLCES por localizaciones. Se realiza el test 2. En caso de

diferencias globales significativas se ha realizado la prueba de Wilcoxon.
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Tabla 54: Localizacion y prevalencia de TVIOLCES en la técnica Trabajo con ordenador

Area anatémica

Suboccipital
No

Si

Trapecio superior
No

Si

Troquiter

No

Si

Troquin

No

Si

Tenddn de la PLB
No

Si

Deltoides

No

Si
Infraespinoso
No

Si
Interescapular
No

Si

Total
N=446

354 (79.4%)
92 (20.6%)

244 (54.7%)
202 (45.3%)

353 (79.1%)
93 (20.9%)

407 (91.3%)
39 (8.74%)

368 (82.5%)
78 (17.5%)

396 (88.8%)
50 (11.2%)

384 (86.1%)
62 (13.9%)

343 (76.9%)
103 (23.1%)

Otros dolores de hombro

No
Si

404 (90.6%)
42 (9.42%)

Tenddn distal del biceps

No

Si

Epicondilo lateral
No

Si

Epicéndilo medial
No

Si

Cubital en el codo
No

Si

Dequervain

No

Si

Radioulnar distal

No

Si

Escafolunar

No

174

443 (99.3%)
3(0.67%)

378 (84.8%)
68 (15.2%)

411 (92.2%)
35 (7.85%)

435 (97.5%)
11 (2.47%)

415 (93.0%)
31(6.95%)

405 (90.8%)
41 (9.19%)

411 (92.2%)

NO TMOLCES
N=330

261 (79.1%)
69 (20.9%)

177 (53.6%)
153 (46.4%)

260 (78.8%)
70 (21.2%)

302 (91.5%)
28 (8.48%)

273 (82.7%)
57 (17.3%)

291 (88.2%)
39 (11.8%)

280 (84.8%)
50 (15.2%)

255 (77.3%)
75 (22.7%)

298 (90.3%)
32(9.70%)

327 (99.1%)
3(0.91%)

277 (83.9%)
53 (16.1%)

305 (92.4%)
25 (7.58%)

325 (98.5%)
5 (1.52%)

307 (93.0%)
23 (6.97%)

301 (91.2%)
29 (8.79%)

303 (91.8%)

TMOLCES
N=116

93 (80.2%)
23 (19.8%)

67 (57.8%)
49 (42.2%)

93 (80.2%)
23 (19.8%)

105 (90.5%)
11 (9.48%)

95 (81.9%)
21 (18.1%)

105 (90.5%)
11 (9.48%)

104 (89.7%)
12 (10.3%)

88 (75.9%)
28 (24.1%)

106 (91.4%)
10 (8.62%)

116 (100%)
0 (0.00%)

101 (87.1%)
15 (12.9%)

106 (91.4%)
10 (8.62%)

110 (94.8%)
6 (5.17%)

108 (93.1%)
8 (6.90%)

104 (89.7%)
12 (10.3%)

108 (93.1%)

x2

0.909

0.510

0.855

0.892

0.952

0.607

0.258

0.856

0.876

0.571

0.512

0.873

0.039

1.000

0.755

0.809

OR
(IC 95%)

Ref.
3.52[1.01;12.8]

p.valor

Ref.
0.048



Si

STC

No

Si
Trapeciometacarpiana
No

Si

MTC-F del pulgar

No

Si

Otros dolores de mano
No

Si

TMOLCES multiples

1 area

2 dreas

3 dreas

4 areas

5 areas

6 0 mas dreas
Zonas
Cuello:
No

Si
Hombro:
No

Si

Codo:
No

Si
Mufieca:
No

Si

Mano:
No

Si
Pulgar:
No

Si
Mufieca Y Mano:
No

Si

35 (7.85%)

408 (91.5%)
38 (8.52%)

346 (77.6%)
100 (22.4%)

354 (79.4%)
92 (20.6%)

382 (85.7%)
64 (14.3%)

143 (32.1%)
95 (21.3%)
70 (15.7%)
52 (11.7%)

40 (8.97%)
46 (10.3%)

227 (50.9%)
219 (49.1%)

169 (37.9%)
277 (62.1%)

349 (78.3%)
97 (21.7%)

331 (74.2%)
115 (25.8%)

252 (56.5%)
194 (43.5%)

294 (65.9%)
152 (34.1%)

201 (45.1%)
245 (54.9%)

27 (8.18%)

303 (91.8%)
27 (8.18%)

258 (78.2%)
72 (21.8%)

267 (80.9%)
63 (19.1%)

288 (87.3%)
42 (12.7%)

106 (32.1%)
69 (20.9%)
52 (15.8%)
42 (12.7%)

29 (8.79%)
32(9.70%)

164 (49.7%)
166 (50.3%)

120 (36.4%)
210 (63.6%)

258 (78.2%)
72 (21.8%)

245 (74.2%)
85 (25.8%)

195 (59.1%)
135 (40.9%)

220 (66.7%)
110 (33.3%)

154 (46.7%)
176 (53.3%)

8 (6.90%)

0.812
105 (90.5%)
11 (9.48%)

0.700
88 (75.9%)
28 (24.1%)

0.223
87 (75.0%)
29 (25.0%)

0.135
94 (81.0%)
22 (19.0%)

0.869

37 (31.9%)
26 (22.4%)
18 (15.5%)
10 (8.62%)

11 (9.48%)
14 (12.1%)

0.455
63 (54.3%)
53 (45.7%)

0.312
49 (42.2%)
67 (57.8%)

1.000
91 (78.4%)
25 (21.6%)

1.000
86 (74.1%)
30 (25.9%)

0.080
57 (49.1%)
59 (50.9%)

0.654
74 (63.8%)
42 (36.2%)

0.300
47 (40.5%)
69 (59.5%)

Andlisis bivariado de prevalencia de TMOLCES por localizaciones. Se realiza el test y2. En caso de
diferencias globales significativas se ha realizado la prueba de Wilcoxon.
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Tabla 55: Localizacion y prevalencia de TMIOLCES en otras técnicas de fisioterapia

Area anatémica

Suboccipital

No

Si

Trapecio superior
No

Si

Troquiter

No

Si

Troquin

No

Si

Tendon de la PLB
No

Si

Deltoides

No

Si

Infraespinoso

No

Si

Interescapular
No

Si

Otros dolores de hombro
No

Si

Tendon distal del biceps
No

Si

Epicondilo lateral
No

Si

Epicondilo medial
No

Si

Cubital en el codo
No

Si

Dequervain

No

Si

Radioulnar distal
No

Si

Escafolunar

No

Si

STC

No

Si

T-MTC

No

Si

MTC del pulgar
No

Si

176

[ALL]
N=446

354 (79.4%)
92 (20.6%)

244 (54.7%)
202 (45.3%)

353 (79.1%)
93 (20.9%)

407 (91.3%)
39 (8.74%)

368 (82.5%)
78 (17.5%)

396 (88.8%)
50 (11.2%)

384 (86.1%)
62 (13.9%)

343 (76.9%)
103 (23.1%)

404 (90.6%)
42 (9.42%)

443 (99.3%)
3(0.67%)

378 (84.8%)
68 (15.2%)

411 (92.2%)
35 (7.85%)

435 (97.5%)
11 (2.47%)

415 (93.0%)
31 (6.95%)

405 (90.8%)
41 (9.19%)

411 (92.2%)
35 (7.85%)

408 (91.5%)
38 (8.52%)

346 (77.6%)
100 (22.4%)

354 (79.4%)
92 (20.6%)

TMOLCES
N=412

327 (79.4%)
85 (20.6%)

227 (55.1%)
185 (44.9%)

324 (78.6%)
88 (21.4%)

374 (90.8%)
38 (9.22%)

338 (82.0%)
74 (18.0%)

365 (88.6%)
47 (11.4%)

355 (86.2%)
57 (13.8%)

317 (76.9%)
95 (23.1%)

376 (91.3%)
36 (8.74%)

409 (99.3%)
3(0.73%)

349 (84.7%)
63 (15.3%)

379 (92.0%)
33 (8.01%)

401 (97.3%)
11 (2.67%)

383 (93.0%)
29 (7.04%)

377 (91.5%)
35 (8.50%)

384 (93.2%)
28 (6.80%)

379 (92.0%)
33 (8.01%)

321 (77.9%)
91 (22.1%)

326 (79.1%)
86 (20.9%)

TMOLCES
N=34

27 (79.4%)
7 (20.6%)

17 (50.0%)
17 (50.0%)

29 (85.3%)
5 (14.7%)

33(97.1%)
1(2.94%)

30 (88.2%)
4(11.8%)

31(91.2%)
3 (8.82%)

29 (85.3%)
5 (14.7%)

26 (76.5%)
8(23.5%)

28 (82.4%)
6 (17.6%)

34 (100%)
0 (0.00%)

29 (85.3%)
5(14.7%)

32 (94.1%)
2 (5.88%)

34 (100%)
0 (0.00%)

32(94.1%)
2 (5.88%)

28 (82.4%)
6 (17.6%)

27 (79.4%)
7 (20.6%)

29 (85.3%)
5 (14.7%)

25 (73.5%)
9 (26.5%)

28 (82.4%)
6 (17.6%)

x2

1.000

0.693

0.485

0.343

0.497

1.000

0.800

1.000

0.117

1.000

1.000

1.000

1.000

1.000

0.112

0.011

0.194

0.708

0.821

OR
(IC 95%)

Ref.
3.59 [1.33;8.66]

p.valor

Ref.
0.014



Otros dolores de mano 0.018

No 382 (85.7%) 358 (86.9%) 24 (70.6%) Ref. Ref.
Si 64 (14.3%) 54 (13.1%) 10 (29.4%) 2.78 [1.20;6.01] 0.019
TMOLCES multiples 0.631
1area 143 (32.1%) 134 (32.5%) 9 (26.5%)

2 dreas 95 (21.3%) 87 (21.1%) 8(23.5%)

3 areas 70 (15.7%) 67 (16.3%) 3 (8.82%)

4 areas 52 (11.7%) 46 (11.2%) 6 (17.6%)

5 dreas 40 (8.97%) 36 (8.74%) 4(11.8%)

6 0 mas areas 46 (10.3%) 42 (10.2%) 4(11.8%)

Zonas

Cuello: 0.774
No 227 (50.9%) 211 (51.2%) 16 (47.1%)

Si 219 (49.1%) 201 (48.8%) 18 (52.9%)

Hombro: 0.888
No 169 (37.9%) 157 (38.1%) 12 (35.3%)

Si 277 (62.1%) 255 (61.9%) 22 (64.7%)

Codo: 0.699
No 349 (78.3%) 321 (77.9%) 28 (82.4%)

Si 97 (21.7%) 91 (22.1%) 6 (17.6%)

Mufeca: 0.128
No 331 (74.2%) 310 (75.2%) 21 (61.8%)

Si 115 (25.8%) 102 (24.8%) 13 (38.2%)

Mano: 0.329
No 252 (56.5%) 236 (57.3%) 16 (47.1%)

Si 194 (43.5%) 176 (42.7%) 18 (52.9%)

Pulgar: 0.682
No 294 (65.9%) 270 (65.5%) 24 (70.6%)

Si 152 (34.1%) 142 (34.5%) 10 (29.4%)

Muieca Y Mano: 0.084
No 201 (45.1%) 191 (46.4%) 10 (29.4%)

Si 245 (54.9%) 221 (53.6%) 24 (70.6%)

Andlisis bivariado de prevalencia de TMOLCES por localizaciones. Se realiza el test 2. En caso de
diferencias globales significativas se ha realizado la prueba de Wilcoxon.
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F. CARACTERISTICAS DE LOS TMOLCES

La tabla 56 muestra que el tiempo con dolor presentd una asociacion con la edad de
los fisioterapeutas, con una significacion del xz de 0.001; en las comparaciones dos a
dos, el p.[20,30) vs [40,63) fue de 0.001. Hay importantes diferencias entre los dos
grupos extremos: un 76.50% de los mas jovenes presentaron dolor de duracién
inferior a un mes frente al 51.8% de los mayores mientras que sélo a un 14.5% le dura

de 1 a 12 meses, contrastando con el 34.52% de los fisioterapeutas de 40 a 63 afios.

El tiempo acumulado de molestias en un afio también presentd una asociacion con la
edad de los fisioterapeutas, con una significaciéon del Xz de 0.002; en las
comparaciones dos a dos, el p.[20,30) vs [40,63) fue de 0.002 y el p.[30,40) vs [40,63)
fue de 0.012. El dolor crénico (todos los dias) estuvo presente en el 16.4% de los

mayores de 40 a diferencia de los otros dos grupos, donde no llegd al 4%.

El 58,9% de los mas jovenes manifestaron que su lesion ocurrié en los 3 primeros anos
de ejercicio profesional; el periodo con mayor porcentaje de fisioterapeutas entre 30 y
40 afios fue de 7 a 10 afios (33.5%) mientras que los mas veteranos declararon que el
momento de la vida laboral en que la lesidon ocurrié fue entre los 10 y 20 afos de

ejercicio profesional (50%).

En cuanto a la estructura lesionada, cuando es el musculo hay una significacién del XZ

de 0.017 y en las comparaciones dos a dos, el p.[20,30) vs [40,63) fue de 0.039: hay
una diferencia evidente entre los grupos extremos, un 52.9% de los menores lo

expresaron frente al 33.9% de los mayores de 40 afios.
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Tabla 56: Caracteristicas de los TMOLCES y edad de los fisioterapeutas

Caracteristicas Total [20,30) [30,40) [40,63] %2 p.[20,30) p.[20,30) p.[30,40)
N=444 N=204 N=180 N=62 vs[30,40)  vs[40,63]  vs[40,63]
tiempo con dolor 0.001 0.051 0.001 0.069
1semana 135(30.8%) 77 (38.5%)  47(26.1%) 11 (19.0%)
2a4sem 156 (35.6%) 76 (38.0%)  61(33.9%) 19 (32.8%)
1a 6 meses 72 (16.4%) 22 (11.0%) 35 (19.4%) 15 (25.9%)
7a12m 22 (5.02%) 7 (3.50%) 10 (5.56%) 5 (8.62%)
1a 3 afios 35(7.99%) 12(6.00%) 20 (11.1%) 3(5.17%)
4 g 10 afios 12 (2.74%) 5 (2.50%) 6 (3.33%) 1(1.72%)
Mds de 10a 6 (1.37%) 1 (0.50%) 1 (0.56%) 4 (6.90%)
Actualidad de la molestia 0.087
si 71(16.0%) 29 (14.4%)  25(13.9%) 17 (27.4%)
no 107 (24.1%) 47 (23.3%) 44 (24.4%) 16 (25.8%)
ocasionalment 266 (59.9%) 126 (62.4%) 111 (61.7%) 29 (46.8%)
Tiempo con molestia en los dltimos 12 meses 0.002 0.750 0.002 0.012
0 dias 24 (5.42%) 8 (3.92%) 11 (6.18%) 5 (8.20%)
1 semana 144 (32.5%) 64 (31.4%)  61(34.3%) 19 (31.1%)
1- 4semanas 175(39.5%) 91 (44.6%) 70 (39.3%) 14 (23.0%)
1- 3meses 76 (17.2%)  34(16.7%) 29 (16.3%) 13 (21.3%)
Todos los dias 24 (5.42%) 7 (3.43%) 7 (3.93%) 10 (16.4%)
Momento de la vida laboral en que ocurrié la lesion 0.001 <0.001 <0.001 0.001
en la carrera 28 (6.7%) 17 (8.9%) 11 (6.5%) 0 (0.00%)
0-3 afios 149 (35.6%)  112(58.9%)  31(18.2%) 6 (10.3%)
3-6 afios 100 (23.9%) 57 (27.4%)  43(25.3%) 5 (8.62%)
7-10 afios 69 (16.5%) 8 (4.1%) 57 (33.5%) 4 (6.90%)
10-20 afios 58 (13.9%) 1 (0.5%) 28 (16.4%) 29 (50.0%)
més tarde 14 (3.3%) 0 (0.00%) 0 (0.00%) 14 (24.1%)
Estructura lesionada
Muscular 0.017 0.113 0.039 0.247
No 239(53.6%) 96 (47.1%) 102 (56.7%) 41 (66.1%)
si 207 (46.4%) 108(52.9%) 78(43.3%)  21(33.9%)
Articular 0.931
No 338(75.8%) 156 (76.5%) 136 (75.6%) 46 (74.2%)
si 108 (24.2%) 48(23.5%) 44 (24.4%) 16 (25.8%)
tendinosa/ ligamentosa 0.208
No 301(67.5%) 146 (71.6%) 117 (65.0%) 38(61.3%)
si 145(32.5%) 58 (28.4%) 63(35.0%) 24 (38.7%)
Nerviosa 0.116
No 419(93.9%) 188(92.2%) 174(96.7%) 57 (91.9%)
si 27 (6.05%) 16 (7.84%) 6 (3.33%) 5 (8.06%)
Osea 0.519
No 439(98.7%) 202(99.0%) 175(97.8%) 62 (100%)
si 6(1.35%) 2 (0.98%) 4 (2.23%) 0 (0.00%)
Recidivas 0.584
No 320(78.6%) 147 (79.5%) 126 (76.4%) 47 (82.5%)
si 87(21.4%) 38 (20.5%) 39 (23.6%) 10 (17.5%)
Numero de recidivas 0.675
1 50(15.8%) 19 (12.8%) 23 (18.7%) 8(17.8%)
2 96(30.4%) 45 (30.4%) 36 (29.3%) 15 (33.3%)
3 83(26.3%)  43(29.1%) 33 (26.8%) 7 (15.6%)
4 32(10.1%) 17 (11.5%) 10 (8.13%) 5(11.1%)
5 55(17.4%) 24 (16.2%) 21 (17.1%) 10 (22.2%)

Anédlisis bivariado de Localizaciones de los TMOLCES por grupos de edad. Se realiza el test y2. En caso de
diferencias globales significativas se llevaron a cabo comparaciones dos a dos ajustando el p-valor por el método de
Benjamini-Hochberg.

179



En lo relativo al sexo de los fisioterapeutas, éste mostré una asociacién con la
prevalencia puntual con una significacién del Xz de 0.007, un OR de 0.47 y un I.C. del
95% [0.23;0.92], p=0.028; es decir que las mujeres fisioterapeutas tenian casi la mitad
de probabilidades de manifestar que no tenian TMOLCES que los hombres. En cuanto a
la estructura lesionada, cuando es el musculo hay una significacién del xz de 0.021y
un OR de 1.69 [1.10;2.62], p= 0.016, que da un 69% de posibilidades mas a las mujeres
de lesion muscular que a los fisioterapeutas hombres. Hay el doble de riesgo de tener
recidivas para las fisioterapeutas; una significacion del XZ de 0.010 y un OR de 0.50
[0.30;0.84]; p=0.008. El numero de recidivas también es favorable a los hombres; con
una significacién del dee 0.010, el OR para 3 recidivas anuales es de 2.36 [1.08;5.24] ,
p=0.032 y para 4 recidivas anuales, 5.60 [1.66;26.9], p= 0.004 (Ver tabla 57).

G. RESPUESTAS DE LOS FISIOTERAPEUTAS A LOS TMOLCES

Edad y sexo de los fisioterapeutas

La tabla 58 muestra una asociacién con la edad de los fisioterapeutas y el tener un
diagndstico médico, con una significacion del x2 de 0.001; en las comparaciones dos a
dos, el p.[20,30) vs [40,63) fue de 0.002 vy el p.[30,40) vs [40,63), de 0.008,

confirmando que a mayor edad se es menos renuente a visitar al médico.

El tiempo para retomar la practica profesional con relativa normalidad también
presentd una asociacién con la edad de los fisioterapeutas, con una significacion del
2 <0.001; en las comparaciones dos a dos, el p.[20,30) vs [30,40) y el p.[20,30) vs

[40,63) fueron de < 0.001. Los mas jévenes tardaban menos.
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Tabla 57: CARACTERISTICAS DE LOS TMOLCES y sexo de los fisioterapeutas

Caracteristi Total
cas N=444
Tiempo con dolor

1semana 135 (30.8%)
2a4sem 156 (35.6%)
la6meses 72 (16.4%)
7a12m 22 (5.02%)
1a 3 afios 35 (7.99%)
4a10afios 12 (2.74%)
Mds de 10a 6 (1.37%)

Actualidad de la molestia
71 (16.0%)

107 (24.1%)
266 (59.9%)

si
no

ocasionalment

M
N=119

42 (35.3%)
41 (34.5%)
20 (16.8%)
3(2.52%)
6 (5.04%)
4 (3.36%)
3(2.52%)

16 (13.6%)
41 (34.7%)
61 (51.7%)

F N=326

93 (29.2%)
115 (36.1%)
52 (16.3%)
19 (5.96%)
29 (9.09%)
8(2.51%)
3(0.94%)

55 (16.9%)
66 (20.2%)
205 (62.9%)

Tiempo con molestia en los dltimos 12 meses

0 dias 24 (5.42%)
1 semana 144 (32.5%)
1-4semanas 175 (39.5%)
1- 3meses 76 (17.2%)

Todos los dias

24 (5.42%)

11 (9.24%)
47 (39.5%)
41 (34.5%)
14 (11.8%)
6 (5.04%)

13 (4.01%)
97 (29.9%)
134 (41.4%)
62 (19.1%)
18 (5.56%)

Momento de la vida laboral en que ocurrié la lesion

0-3 afios

en la carrera
3-6 afios

7-10 afios

28 (6.54%)

69 (16.1%)
10-20 afios 58 (13.6%)
mas tarde 24 (5.61%)

Estructura lesionada

Muscular
No

si

239 (53.6%)
207 (46.4%)

Articular
No 338 (75.8%)

si 108 (24.2%)

tendinosa/ ligamentosa
No 301(67.5%)

si 145 (32.5%)

Nerviosa
No

si

419 (93.9%)
27 (6.05%)
Osea
No
si

439 (98.7%)
6 (1.35%)
Recidivas

Si

No

320 (78.6%)
87 (21.4%)

Numero de recidivas

149 (34.8%)

100 (23.4%)

37 (32.5%)
9 (7.89%)
22 (19.3%)
23 (20.2%)
14 (12.3%)
9 (7.89%)

75 (63.0%)

44 (37.0%)

85 (71.4%)
34 (28.6%)

73 (61.3%)
46 (38.7%)

116 (97.5%)
3(2.52%)

115 (96.6%)
4 (3.36%)

75 (69.4%)
33 (30.6%)

112 (35.7%)
19 (6.05%)

78 (24.8%)
46 (14.6%)
44 (14.0%)
15 (4.78%)

164 (50.2%)
163 (49.8%)

253 (77.4%)
74 (22.6%)

228 (69.7%)
99 (30.3%)

303 (92.7%)
24 (7.34%)

324 (99.4%)
2(0.61%)

245 (81.9%)
54 (18.1%)

OR
(IC95%)

x2

0.325

0.007
Ref.
0.47 [0.23;0.92]
0.98[0.51;1.81]
0.030
Ref.
1.74 [0.71;4.23]
2.75[1.12;6.69]
3.68[1.35;10.2]
2.47 [0.73;9.04]
0.416

Ref.
0.69 [0.29;1.75]

1.17 [0.64;2.16]
0.66 [0.35;1.25]
1.03 [0.52;2.16]
0.55 [0.22;1.42]

0.021
Ref.
1.69 [1.10;2.62]
0.242
Ref.
0.73[0.46;1.18]
0.120
Ref.
0.69 [0.45;1.07]
0.096
Ref.
2.93[0.99;13.0]
0.046
Ref.
0.18[0.02;1.02]
0.010
Ref.
0.50 [0.30;0.84]
0.041

p.valor

Ref.
0.028
0.957

Ref.

0.222
0.028
0.011
0.148

Ref.
0.426

0.613
0.199
0.929
0.210

Ref.

0.016

Ref.
0.201

Ref.
0.099

Ref.
0.052

Ref.
0.052

Ref.
0.008
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1 50 (15.8%) 19 (25.7%) 31(12.8%)
2 96 (30.4%) 23 (31.1%) 73 (30.2%)
3 83 (26.3%) 17 (23.0%) 66 (27.3%)
4 32(10.1%) 3 (4.05%) 29 (12.0%)
5 55 (17.4%) 12 (16.2%) 43 (17.8%)

Ref.
1.94 [0.92;4.08]
2.36[1.08;5.24]
5.60 [1.66;26.9]
2.17[0.92;5.27]

Ref.
0.083
0.032
0.004
0.075

Andlisis bivariado de caracteristicas de los TMOLCES por sexo. Se realiza el test 2. En caso de diferencias

globales significativas se ha realizado la prueba de Wilcoxon.

Tabla 58: Respuestas a los TMOLCES y edad de los fisioterapeutas

Respuestas Total [20,30) [30,40) [40,63]
N=442 N=202 N=178 N=62
diagndstico médico

No 332(76.1%) 160 (80.4%) 138 (77.5%) 34 (57.6%)
si 104 (23.9%) 39(19.6%)  40(22.5%) 25 (42.4%)

Influencia de
la lesion 4.87 (2.80) 4.68(2.71) 5.01(2.83) 5.05 (3.00)
Realizacién de técnicas con normalidad

st 153 (34.7%)  72(35.8%)  58(32.6%)  23(37.1%)

condificultad g (s65%) 107 (53.2%) 108 (60.7%) 34 (54.8%)
39 (8.84%) 22 (10.9%) 12 (6.74%) 5 (8.06%)
Tiempo para retomar la practica con normalidad:

unasemana - 519 (54.9%) 119 (64.3%) 81 (48.8%) 19 (39.6%)

I-4semanas  114(286%) 53(28.6%)  45(27.1%) 16 (33.3%)

no

1-3 meses 46 (11.5%)  10(5.41%) 28 (16.9%) 8 (16.7%)

3-6 meses 14 (3.51%) 3 (1.62%) 9 (5.42%) 2 (4.17%)

7-12meses g (1 50 0 (0.00%) 3(1.81%) 3(6.25%)
Baja laboral

No 397(90.6%) 182 (91.0%)  163(92.1%) 52 (85.2%)

Si 41(9.36%)  18(9.00%) 14 (7.91%) 9 (14.8%)

Deteccion por los pacientes de menor calidad en el servicio
No 382 (87.4%) 168 (84.4%) 159 (89.8%) 55 (90.2%)
Si 55 (12.6%) 31 (15.6%) 18 (10.2%) 6 (9.84%)

p.[20,30)
x2 vs [30,40)
0.001 0.577
0.450
0.509
<0.001 <0.001
0.278
0.226

p.[20,30)
vs [40,63]
0.002

<0.001

Anélisis bivariado de respuestas a los TMOLCES por grupos de edad. Se realiza el test 2. En caso de diferencias
globales significativas se llevaron a cabo comparaciones dos a dos ajustando el p-valor por el método de Benjamini-

Hochberg.
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En lo relativo al sexo de los fisioterapeutas, éste mostré una asociacién con la
realizacién de todas las técnicas con normalidad con una significacién del x> de 0.008.
Se observé un OR de 1.67 [1.07;2.60], p=0.024 para realizar todas las técnicas con
dificultad, y un OR de 3.50 [1.39;10.9]; p= 0.006) para no poder realizar todas las
técnicas. Las mujeres fisioterapeutas tenian 1.67 oportunidades de manifestar que
tenian dificultades para realizar todas las técnicas y 3.50 oportunidades de manifestar

gue no podian realizarlas con normalidad comparadas con sus colegas hombres.

La asociacién de baja laboral por TMOLCES vy el sexo de los fisioterapeutas presenté
una significacién del XZ de 0.017 y un OR de 3.55 [1.38;12.3]; p=0.006. Las mujeres
fisioterapeutas tenian 3.55 oportunidades de tener una baja laboral por TMOLCES

comparadas con sus colegas hombres.

Fueron las fisioterapeutas mujeres quienes también reconocieron que sus pacientes
detectaron menor calidad en el servicio. Esta asociacidén presentd una significacion del

xzde 0.020y un OR de 2.68 [1.25;6.73],p=0.010 (Véase tabla 59).
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Tabla 59: Respuestas a los TMOLCES y sexo de los fisioterapeutas

Respuestas Total M F
N=442 N=118 N=324
Diagndstico médico
No 332 (76.1%)
si 104 (23.9%)

89 (76.1%)
28 (23.9%)

243 (76.2%)
76 (23.8%)

Influencia

de la lesion 4.87 (2.80) 4,51 (2.83) 5.00 (2.78)
Realizacion de técnicas con normalidad

si 153 (34.7%) 53 (44.9%) 100 (31.0%)
con

dificultad 249 (56.5%) 60 (50.8%) 189 (58.5%)
no 39 (8.84%) 5(4.24%) 34 (10.5%)

Tiempo para retomar la practica con normalidad:

una semana 219 (54.9%) 53 (49.5%) 166 (56.8%)

1-4 semanas 114 (28.6%) 39 (36.4%) 75 (25.7%)
1-3 meses 46 (11.5%) 11 (10.3%) 35 (12.0%)
3-6 meses 14 (3.51%) 2 (1.87%) 12 (4.11%)
7-12 meses 6 (1.50%) 2 (1.87%) 4 (1.37%)
Baja laboral

No 397 (90.6%) 113 (96.6%) 284 (88.5%)
Si 41 (9.36%) 4 (3.42%) 37 (11.5%)
Deteccidn por los pacientes de menor calidad en el servicio
No  382(87.4%) 109 (94.0%) 273 (85.0%)
Si 55 (12.6%) 7 (6.03%) 48 (15.0%)

x2

1.000

0.108
0.008

0.247

0.017

0.020

OR
(IC95%)

Ref.

1.67 [1.07;2.60]
3.50[1.39;10.9]

Ref.
3.55[1.38;12.3]

Ref.
2.68[1.25;6.73]

p.valor

Ref.

0.024
0.006

Ref.
0.006

Ref.
0.010

Andlisis bivariado de respuestas a los TMOLCES por sexo de los fisioterapeutas. Se realiza el test 2. En

caso de diferencias globales significativas se ha realizado la prueba de Wilcoxon.
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H. FACTORES DE RIESGO PERCIBIDOS

Las tablas 60y 61 muestran la relacién entre las maniobras percibidas como causa de
TMOLCES y la edad y sexo de los fisioterapeutas.

En la tabla 60 se observa que los estiramientos manuales como causa de TMOLCES y la
edad tuvieron una significacion del XZ de 0.033; en las comparaciones dos a dos, el
p.[20,30) vs [40,63], fue de 0.045. Las diferencias son notorias entre los dos grupos:
un 15.7% frente a un 30.6%.

Ensefiar ejercicios activos como causa de TMOLCES y la edad tuvieron una significacién

del xy*de 0.05.

En la tabla 61 se observa que la maniobra especifica que provocé la lesidon y el sexo
del fisioterapeutas presentaron una asociaciéon con una significacion del ¥*<0.001 y un
OR de 0.27 [0.13;0.53], p<0.001; es decir que las mujeres tenian 0.27 posibilidades de
percibir riesgo de TMOLCES a causa de actividades no profesionales frente a 1 de un

fisioterapeutas hombre.

En cuanto a los factores de riesgo percibidos por los fisioterapeutas como una
influencia en su TMOLCES vy la edad sélo se hall6 una relacidn estadisticamente
significativa: Actividades con los hijos y edad, con una significacion del x2 <0.001; en
las comparaciones dos a dos, el p.[20,30) vs [30,40) vy vs[40,63] fue <0.001,
posiblemente porque muchos fisioterapeutas del primer grupo aun no tienen hijos

(Véase tabla 62).

En cuanto a la relacidn entre los factores de riesgo percibidos como causa de lesidn y

el sexo de los fisioterapeutas encontramos hallazgos significativos en la tabla 63.

Percibir una actividad no profesional como maniobra que causa TMOLCES tiene una
asociacion con el sexo de los fisioterapeutas: la significancia del es de<0.001y el OR es
de 0.27 [0.13;0.53], p= <0.001. Es 0.27 veces probable que una fisioterapeuta
presente TMOLCES cuya causa sea una actividad no profesional que un fisioterapeuta

hombre.

El estrés, percibido como factor de riesgo de TMOLCES, tiene una asociacién con el

sexo de los fisioterapeutas: la significancia del %2 es de 0.003 y el OR es de 2.33
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[1.27;4.40], p= 0.006 para la categoria 3 (bastante relacién); para la categoria 4 (mucha
relacion) el OR es de 2.48 [1.34;4.72], p= 0.004. Es 2.33 veces probable que una
fisioterapeuta atribuya al estrés bastante relacion con su TMOLCES que un
fisioterapeuta hombre. Y es 2.48 probable que una fisioterapeuta atribuya al estrés

mucha relacion con su TMOLCES que un fisioterapeuta hombre.

Percibir la realizacion de técnicas manuales como factor de riesgo de TMOLCES tiene
una asociacion con el sexo de los fisioterapeutas: la significancia del %2 es de 0.017 y
el OR para la categoria 4 (mucha relacion) es de 2.31 [1.17;4.52], p= 0.017. Es 2.31
veces probable que una fisioterapeuta atribuya su TMOLCES a realizar técnicas

manuales que un fisioterapeuta hombre.

Las Actividades ludicas deportivas percibidas como factor de riesgo de TMOLCES, tiene
una asociacion con el sexo de los fisioterapeutas: la significancia del y2 es <0.001 vy el
OR es de 0.32 [0.17;0.62], p= 0.001 para la categoria 3 (bastante relacién); para la
categoria 4 (mucha relacion) el OR es de 0.20 [0.10;0.39], p<0.001. Es 0.32 veces
probable que una fisioterapeuta atribuya a las Actividades ludicas deportivas bastante
relacion con su TMOLCES que un fisioterapeuta hombre. Y es 0.20 probable que una

fisioterapeuta les atribuya mucha relacién que un fisioterapeuta hombre.

Percibir las actividades de la vida diaria como factor de riesgo de TMOLCES, tiene una
asociacion con el sexo de los fisioterapeutas: la significancia del x2 es 0.048 y el OR
para la categoria 3 (bastante relacion) es de 2.33 [1.16;5.03], p= 0.016; para la
categoria 4 (mucha relacién) el OR es de 2.32 [0.91;7.26], p<0.081. Es 2.33 veces
probable que una fisioterapeuta atribuya a las actividades de la vida diaria bastante
relacion con su TMOLCES que un fisioterapeuta hombre. Y es 2.32 probable que una

fisioterapeuta les atribuya mucha relacidén que un fisioterapeuta hombre.
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Tabla 60: Maniobras percibidas como causa de TMOLCES y edad de los fisioterapeutas

Maniobra LOTAI,G N[Z;)(,)_ZO) N[3;J;(I)O) I[\jl0£3) %2 r:l-s[z[g,ci%) 5;[20,30) s;[?féflgs)]
[40,63]
Maniobra especifica que provoco la lesién 0.916
1 139(31.3%) 66 (32.5%) 57 (31.7%) 16 (26.2%)
2 50(11.3%) 22 (10.8%) 21 (11.7%) 7 (11.5%)
3 255(57.4%) 115 (56.7%) 102 (56.7%) 38 (62.3%)
Técnicas
Estiramientos manuales 0.033 0.332 0.045 0.182

No 359(80.5%) 172(84.3%) 144 (80.0%) 43 (69.4%)
S 87(19.5%) 32 (15.7%) 36 (20.0%) 19 (30.6%)
Puntos gatillo manuales 0.543
No 372(83.4%) 174(85.3%) 146 (81.1%) 52 (83.9%)
Si 74(16.6%)  30(14.7%) 34 (18.9%) 10 (16.1%)

Puncioén seca, acupuntura 0.499
No 442(99.1%) 203(99.5%) 178(98.9%) 61 (98.4%)
Si 4(0.90%) 1(0.49%) 2(1.11%) 1(1.61%)
Masaje 0.510

No 277(62.1%) 121(59.3%) 115(63.9%) 41 (66.1%)
Si 169 (37.9%) 83 (40.7%)  65(36.1%)  21(33.9%)
Transferencias 0.449
No 399(89.5%) 179(87.7%) 165(91.7%) 55 (88.7%)
Si  47(10.5%)  25(12.3%)  15(8.33%)  7(11.3%)
Técnicas articulares suaves 0.882
No 410(91.9%) 188 (92.2%) 166 (92.2%) 56 (90.3%)
Si  36(8.07%) 16 (7.84%) 14 (7.78%) 6 (9.68%)
Manipulaciones 0.322
No 415(93.0%) 192(94.1%) 168(93.3%) 55 (88.7%)
Si 31(6.95%)  12(5.88%)  12(6.67%)  7(11.3%)

Aparatos 0.066
No 434(97.3%) 198(97.1%) 178(98.9%) 58 (93.5%)
g 12(2.69%) 6 (2.94%) 2(1.11%) 4 (6.45%)
Ensefar ejercicios activos 0.050 0.425 0.083 0.313
No 436(97.8%) 202(99.0%) 176 (97.8%)  58(93.5%)
i 10(2.24%) 2 (0.98%) 4(2.22%) 4 (6.45%)
Ordenador 0.058
No 416(933%) 196(96.1%)  165(91.7%) 55 (88.7%)
i 30(6.73%) 8 (3.92%) 15 (8.33%) 7 (11.3%)
Otros 0.052
No 414(92.8%) 190(93.1%) 171(95.0%) 53 (85.5%)
i 32(7.17%) 14 (6.86%) 9 (5.00%) 9 (14.5%)

Anélisis bivariado de maniobras percibidas como causas de TMOLCES por grupos de edad. Se realiza el test 2. En caso de
diferencias globales significativas se llevaron a cabo comparaciones dos a dos ajustando el p-valor por el método de Benjamini-

Hochberg.
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Tabla 61: Maniobras percibidas como causa de TMOLCES y sexo de los fisioterapeutas

Maniobra [ALL] M F x2 OR p.valor
N=446 N=119 N=327 (IC95%)
Maniobra especifica que provocoé la lesién <0.001
No lo sé 139 (31.3%) 29 (24.4%) 110 (33.8%) Ref.
Actividad no 50 (11.3%) 25 (21.0%) 25 (7.69%) 0.27[0.13;0.53]  <0.001
profesional
Actividad profesional 255 (57.4%) 65 (54.6%) 190 (58.5%) 0.77 [0.46;1.26] 0.307
Técnica
Estiramientos manuales 0.123
No 359 (80.5%) 102 (85.7%) 257 (78.6%)
Si 87 (19.5%) 17 (14.3%) 70 (21.4%)
Puntos gatillo manuales .828
No 372 (83.4%) 98 (82.4%) 274 (83.8%)
Si 74 (16.6%) 21 (17.6%) 53 (16.2%)
Puncién seca, acupuntura .060
No 442 (99.1%) 116 (97.5%) 326 (99.7%)
Si 4(0.90%) 3 (2.52%) 1(0.31%)
Masaje 0.928
No 277 (62.1%) 73 (61.3%) 204 (62.4%)
Si 169 (37.9%) 46 (38.7%) 123 (37.6%)
Transferencias .079
No 399 (89.5%) 112 (94.1%) 287 (87.8%)
Si 47 (10.5%) 7 (5.88%) 40 (12.2%)
Técnicas articulares suaves .457
No 410 (91.9%) 107 (89.9%) 303 (92.7%)
Si 36 (8.07%) 12 (10.1%) 24 (7.34%)
Manipulaciones 0.456
No 415 (93.0%) 113 (95.0%) 302 (92.4%)
Si 31(6.95%) 6 (5.04%) 25 (7.65%)
Aparatos 0.741
No 434 (97.3%) 115 (96.6%) 319 (97.6%)
Si 12 (2.69%) 4 (3.36%) 8 (2.45%)
Ensenfiar ejercicios activos 0.302
No 436 (97.8%) 118 (99.2%) 318 (97.2%)
Si 10 (2.24%) 1(0.84%) 9 (2.75%)
Ordenador 1.000
No 416 (93.3%) 111 (93.3%) 305 (93.3%)
Si 30(6.73%) 8 (6.72%) 22 (6.73%)
Otros 0.398
No 414 (92.8%) 113 (95.0%) 301 (92.0%)
Si 32(7.17%) 6 (5.04%) 26 (7.95%)

Andlisis bivariado de maniobras percibidas por sexo de los fisioterapetas. Se realiza el test y2. En caso
de diferencias globales significativas se ha realizado la prueba de Wilcoxon.
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Tabla 62: Factores de riesgo percibidos como causa de lesion y edad de los fisioterapeutas

Factores Total [20,30) [30,40) [40,63] XZ p.[20,30) p.[20,30) p.[30,40)
de riesgo N=431 N=199 N=176 N=59 vs [30,40) vs [40,63] vs[40,63]
Profesionales
Trabajar excesivas horas 0.443
1 84(19.5%) 37 (18.6%) 34 (19.4%) 13 (23.2%)
2 96(22.3%) 47 (23.6%) 35 (20.0%) 14 (25.0%)
3 108 (25.1%) 57 (28.6%) 42 (24.0%) 9(16.1%)
4 142 (33.0%)  58(29.1%) 64 (36.6%) 20 (35.7%)
Estrés 0.379
1 117(27.3%)  54(27.1%) 46 (26.1%) 17 (31.5%)
2 98(22.8%) 44 (22.1%) 38 (21.6%) 16 (29.6%)
3 107 (24.9%) 57 (28.6%) 41 (23.3%) 9 (16.7%)
4 107 (24.9%) 44 (22.1%) 51 (29.0%) 12 (22.2%)
Pausas insuficientes 0.467
1 110(25.9%)  53(26.9%) 42 (24.3%) 15 (27.8%)
2 90(21.2%) 44 (22.3%) 34 (19.7%) 12 (22.2%)
3 127(30.0%) 55 (27.9%) 61 (35.3%) 11 (20.4%)
4 97 (22.9%) 45 (22.8%) 36 (20.8%) 16 (29.6%)
Imposibilidad de autogestionar las pausas 0.906
1 152(35.8%)  73(36.7%) 60 (35.1%) 19 (35.2%)
2 88(20.8%) 37 (18.6%) 38 (22.2%) 13 (24.1%)
3 114 (26.9%)  58(29.1%) 44 (25.7%) 12 (22.2%)
4 70(16.5%) 31 (15.6%) 29 (17.0%) 10 (18.5%)
Realizar maniobras repetitivas 0.374
1 42(9.77%) 15 (7.58%) 19 (10.9%) 8 (13.8%)
2 53(12.3%) 31 (15.7%) 18 (10.3%) 4 (6.90%)
3 135(31.4%) 60 (30.3%) 58 (33.3%) 17 (29.3%)
4 200 (46.5%) 92 (46.5%) 79 (45.4%) 29 (50.0%)
Realizar técnicas manuales, articulares, musculares, tendinosas 0.475
1 49(11.4%) 23 (11.6%) 18 (10.4%) 8 (13.6%)
2 64(14.8%) 35 (17.6%) 19 (11.0%) 10 (16.9%)
3 127(29.5%) 59 (29.6%) 55 (31.8%) 13 (22.0%)
4 191 (44.3%) 82 (41.2%) 81 (46.8%) 28 (47.5%)
Aguantar mas de 3 kg de carga 0.799
1 101(23.9%) 47 (23.9%) 39 (22.7%) 15 (27.8%)
2 106 (25.1%) 46 (23.4%) 49 (28.5%) 11 (20.4%)
3 86(20.3%) 42 (21.3%) 35 (20.3%) 9 (16.7%)
4 130(30.7%) 62 (31.5%) 49 (28.5%) 19 (35.2%)
Desplazar cargas mas de 25 cm 0.355
1 171(40.9%) 74 (37.9%) 79 (46.2%) 18 (34.6%)
2 113 (27.0%) 56 (28.7%) 41 (24.0%) 16 (30.8%)
3 68(16.3%) 38(19.5%) 22 (12.9%) 8 (15.4%)
4 66(15.8%) 27 (13.8%) 29 (17.0%) 10 (19.2%)
Repetir las maniobras méas de 4 veces por minuto 0.187
1 107 (25.5%) 45(23.0%)  48(28.2%) 14 (25.9%)
2 92(21.9%) 49 (25.0%) 37 (21.8%) 6(11.1%)
3 119 (28.3%) 61(31.1%) 41 (24.1%) 17 (31.5%)
4 102 (24.3%) 41(20.9%)  44(25.9%) 17 (31.5%)
Utilizar herramientas 0.232
1 275(66.1%) 127 (64.5%) 115 (68.5%) 33 (64.7%)
2 110(26.4%) 59(29.9%)  41(24.4%)  10(19.6%)
3 20(4.81%) 7 (3.55%) 8 (4.76%) 5 (9.80%)
4 11 (2.64%) 4(2.03%) 4(2.38%) 3 (5.88%)
Trabajar mas alla de 45° de flexién de hombro 0.959
1 143 (34.1%) 65 (33.0%) 61 (36.3%) 17 (31.5%)
2 113(27.0%) 56 (28.4%) 41 (24.4%) 16 (29.6%)
3 91(21.7%) 42 (21.3%) 36 (21.4%) 13 (24.1%)
4 72(17.2%) 34 (17.3%) 30 (17.9%) 8 (14.8%)
Trabajar a mas de 100° o a menos de 60° de flexion de codo 0.584
1 160 (38.4%) 67 (34.0%) 74 (43.8%) 19 (37.3%)
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2 122(29.3%) 60 (30.5%)
3 98(23.5%) 53 (26.9%)

4 37(8.87%)

Hacer giros de prono-supinacion a mas de 30° de la posicién

17 (8.63%)

neutra
1 166 (40.2%) 70 (35.7%)
2 133(32.2%) 71 (36.2%)
3 78(18.9%) 40 (20.4%)
4 36(8.72%)

Hacer movimientos de f/e o desviaciones de mufieca mas alla de

15° de la posicion neutra
1 141 (33.6%)

15 (7.65%)

60 (30.6%)

2 102(243%) 49 (25.0%)

3 100 (23.8%)
4 77(18.3%)

No descansar lo suficiente cuando ya estaba lesionado

1 31(7.40%)
2 61(14.6%)
3 125(29.8%)
4 202 (48.2%)

No profesionales

52 (26.5%)
35 (17.9%)

13 (6.60%)
27 (13.7%)
60 (30.5%)
97 (49.2%)

Actividades ludicas deportivas

1 193 (49.2%)

2 86(21.9%)

3 63(16.1%)

4 50(12.8%)
Actividades ludicas otras

90 (47.6%)
46 (24.3%)
31 (16.4%)
22 (11.6%)

1 253(67.6%) 127 (69.8%)

2 80(21.4%) 36 (19.8%)
3 33(8.82%) 14 (7.69%)
4 8(2.14%) 5(2.75%)
Actividades de la vida diaria
1 171(43.8%) 84 (45.2%)
2 114 (29.2%) 58 (31.2%)
3 72(18.5%) 35 (18.8%)
4 33(8.46%) 9 (4.84%)

Actividades con los hijos

1 270(76.5%) 160 (93.0%)

2 32(9.07%) 6 (3.49%)
3 32(9.07%) 6 (3.49%)
4 19 (5.38%) 0 (0.00%)

47 (27.8%)
33 (19.5%)
15 (8.88%)

72 (43.4%)
48 (28.9%)
27 (16.3%)
19 (11.4%)

62 (35.8%)
39 (22.5%)
38 (22.0%)
34 (19.7%)

15 (8.93%)
23 (13.7%)
53 (31.5%)
77 (45.8%)

78 (49.4%)
32(20.3%)
26 (16.5%)
22 (13.9%)

96 (64.9%)
37 (25.0%)
13 (8.78%)
2 (1.35%)

70 (44.0%)
43 (27.0%)
28 (17.6%)
18 (11.3%)

86 (60.6%)
21 (14.8%)
17 (12.0%)
18 (12.7%)

15 (29.4%)
12 (23.5%)
5 (9.80%)

24 (47.1%)
14 (27.5%)
11 (21.6%)
2 (3.92%)

19 (37.3%)
14 (27.5%)
10 (19.6%)
8 (15.7%)

3 (5.56%)

11 (20.4%)
12 (22.2%)
28 (51.9%)

25 (55.6%)
8 (17.8%)
6 (13.3%)
6 (13.3%)

30 (68.2%)
7 (15.9%)
6 (13.6%)
1(2.27%)

17 (37.8%)
13 (28.9%)
9 (20.0%)
6 (13.3%)

24 (61.5%)
5 (12.8%)
9 (23.1%)
1(2.56%)

0.255

0.800

0.677

0.908

0.611 0.601 0.601 0.601

0.372 0.350 0.350 0.897

<0.001 <0.001 <0.001 0.132

Analisis bivariado de factores percibidos como causas de TMOLCES por grupos de edad de los fisioterapeutas. Se realiza el test
x2. En caso de diferencias globales significativas se llevaron a cabo comparaciones dos a dos ajustando el p-valor por el método

de Benjamini-Hochberg.
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Tabla 63: Factores de riesgo percibidos como causa de lesidon y sexo de los fisioterapeutas

N=431 M F

N=116 N=317

Profesionales
Trabajar excesivas horas

1 84(19.5%)  25(21.6%) 59 (18.8%)

2 96(22.3%) 27(23.3%) 69 (22.0%)
3 108(25.1%) 30(25.9%) 78 (24.8%)
4 142 (33.0%) 34(29.3%)

Estrés
1 117 (27.3%) 41(36.6%) 76 (24.0%)
2 98(22.8%)  32(28.6%) 66 (20.8%)
3 107 (24.9%) 20(17.9%) 87 (27.4%)

4 107(24.9%) 19(17.0%) 88 (27.8%)

Pausas insuficientes

1 110(25.9%) 0.779 77 (24.5%)
2 90(21.2%)  25(22.7%) 65 (20.7%)
3 127(30.0%) 37(33.6%) 90 (28.7%)
4 97(22.9%) 15(13.6%) 82 (26.1%)

Imposibilidad de autogestionar las pausas

1 152(35.8%) 44(39.3%) 108 (34.6%)
2 88(20.8%) 22(19.6%) 66 (21.2%)
3 114(26.9%) 31(27.7%) 83 (26.6%)
4 70(16.5%)  15(13.4%) 55 (17.6%)

Realizar maniobras repetitivas

1 42(9.77%) 17 (14.8%) 25 (7.94%)
2 53(12.3%)  12(10.4%) 41(13.0%)
3 135(31.4%) 37(32.2%) 98(31.1%)
4 200 (46.5%) 49 (42.6%) 151 (47.9%)

108 (34.4%)

%2 OR
(1C 95%)
0.779
0.003
Ref.
1.11[0.63;1.97]
2.33[1.27;4.40]
2.48[1.34;4.72]
0.062
0.677
0.169

Realizar técnicas manuales, articulares, musculares, tendinosas 0.017

1 49(11.4%)  19(16.4%) 30 (9.52%)
2 64(14.8%)  24(20.7%) 40 (12.7%)
3 127(29.5%) 32(27.6%) 95 (30.2%)
4 191(443%) 41(35.3%) 150 (47.6%)

Aguantar mas de 3 kg de carga

1 101(23.9%) 30(26.8%) 71 (22.8%)
2 106(25.1%) 33(29.5%) 73 (23.5%)
3 86(20.3%) 21(18.8%) 65 (20.9%)
4 130(30.7%) 28(25.0%) 102 (32.8%)

Desplazar cargas mas de 25 cm

171 (40.9%) 52 (47.7%) 119 (38.5%)
2 113(27.0%) 28(25.7%) 85 (27.5%)
3 68(16.3%)  15(13.8%) 53 (17.2%)
4 66(15.8%) 14(12.8%) 52 (16.8%)
Repetir las maniobras mas de 4 veces por minuto
1 107 (25.5%) 32(28.6%) 75 (24.4%)
2 92(21.9%) 25 (22.3%) 67 (21.8%)
3 119(28.3%) 27(24.1%) 92 (29.9%)
4 102 (243%) 28(25.0%) 74 (24.0%)

Utilizar herramientas

1 275(66.1%) 78(70.9%) 197 (64.4%)
2 110(26.4%) 25(22.7%) 85 (27.8%)
3 20(4.81%) 3(2.73%)  17(5.56%)
4 11(2.64%)  4(3.64%) 7 (2.29%)

Trabajar mas alla de 452 de flexidon de hombro

1 143 (34.1%) 42(38.5%) 101 (32.6%)

Ref.
1.06 [0.49;2.28]
1.87 [0.92;3.79]
2.31[1.17;4.52]

0.316

0.370

0.664

0.362

0.719

p.valor

Ref.

0.716
0.006
0.004

Ref.

0.891
0.083
0.017
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2 113 (27.0%) 27 (24.8%) 86 (27.7%)
3 91(21.7%) 23(21.1%) 68 (21.9%)
4 72(17.2%)  17(15.6%) 55 (17.7%)
Trabajar a mas de 1002 0 a menos de 602 de flexidn de codo 0.199
1 160 (38.4%) 48(44.0%) 112 (36.4%)
2 122(29.3%) 24(22.0%) 98 (31.8%)
3 98(23.5%)  25(22.9%) 73 (23.7%)
4 37(8.87%)  12(11.0%) 25 (8.12%)
Hacer giros de prono-supinacién a mas de 302 de la posicion neutra 0.558
1 166 (40.2%) 47 (43.5%) 119 (39.0%)
2 133(32.2%) 34(31.5%) 99 (32.5%)
3 78(18.9%)  16(14.8%) 62 (20.3%)
4 36(8.72%)  11(10.2%) 25 (8.20%)
Hacer movimientos de f/e o desviaciones de mufeca 0.146
mas alla de 152 de la posicidn neutra
1 141(33.6%) 43(38.7%) 98 (31.7%)
2 102(24.3%) 30(27.0%) 72 (23.3%)
3 100 (23.8%) 25(22.5%) 75 (24.3%)
4 77(183%)  13(11.7%) 64 (20.7%)
No descansar lo suficiente cuando ya estaba lesionado 0.106
1 31(7.40%) 13 (11.9%) 18 (5.81%)
2 61(14.6%) 19 (17.4%) 42 (13.5%)
3  125(29.8%) 31(28.4%) 94 (30.3%)
4 202 (48.2%) 46 (42.2%) 156 (50.3%)
No profesionales

Actividades ludicas deportivas <0.001
1 193(49.2%) 32(31.1%) 161 (55.7%) Ref. Ref.
2 86(21.9%)  22(21.4%) 64 (22.1%) 0.58 [0.31;1.08] 0.086
3 63(16.1%) 24(23.3%) 39 (13.5%) 0.32[0.17;0.62] 0.001
4 50(12.8%)  25(24.3%) 25 (8.65%) 0.20 [0.10;0.39] <0.001
Actividades ludicas otras 0.255

1 253(67.6%) 61(63.5%) 192 (69.1%)
2 80(21.4%)  27(28.1%) 53(19.1%)
3 33(8.82%) 6(6.25%)  27(9.71%)
4 8(2.14%)  2(2.08%) 6 (2.16%)

Actividades de la vida diaria 0.048
1 171(43.8%) 51(51.5%) 120 (41.2%) Ref. Ref.
2 114(29.2%) 32(32.3%) 82 (28.2%) 1.09 [0.65;1.85] 0.754
3 72(18.5%) 11 (11.1%) 61 (21.0%) 2.33[1.16;5.03] 0.016
4 33 (8.46%) 5 (5.05%) 28 (9.62%) 2.32[0.91;7.26] 0.081
Actividades con hijos 0.169
1 270(76.5%) 73(79.3%) 197 (75.5%) Ref. Ref.
2 32(9.07%)  9(9.78%) 23 (8.81%) 0.94 [0.42;2.25] 0.880
3 32(9.07%) 9(9.78%)  23(8.81%) 0.94[0.42;2.25] 0.880
4 19(5.38%) 1(1.09%) 18 (6.90%) 5.86 [1.18;143] 0.027

Andlisis bivariado de factores percibidos como causas de TMOLCES por sexo de los fisioterapeutas. Se realiza el
test x2. En caso de diferencias globales significativas se ha realizado la prueba de Wilcoxon.
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I. REGRESION LOGISTICA:

Resultado: Se ha ajustado el modelo de regresion logistica el cual, una vez eliminadas
todas las variables no estadisticamente significativas, tan solo contiene 2 variables
explicativas: el sexo y la técnica Transferencias. Ambas variables resultan significativas
en el modelo y no presentan una interaccidén significativa. Las estimaciones de los
coeficientes de las dos variables son 0.802 y -0.77 respectivamente, resultando la
primera un potencial factor de riesgo y la segunda un potencial factor protector. Al
exponenciar los coeficientes podemos establecer la relacion directa entre el modelo de
regresion logistica y la interpretacion en términos de OR. En este caso la variable Sexo,
suponiendo fijada la segunda variable, se podria interpretar que tiene un OR de 2.22. A
la variable “técnica Transferencias” le corresponde un OR de 0.46. Pero una vez
realizada la calibracién del modelo realizando el test de Hosmer-Lemeshow este nos
dice que el modelo no esta bien calibrado. La prueba evalla si las tasas de eventos
observados coinciden o no con las tasas de eventos esperados en subgrupos de la

poblacién modelo.

En resumen, el modelo final no es adecuado para obtener conclusiones e

interpretaciones.
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V. DISCUSION

La gran mayoria de estudios en fisioterapeutas mencionados en esta tesis analizaron
las prevalencias de TMETs en 9 zonas de todo el cuerpo o en una muy concreta, el
pulgar. El presente estudio es singular ya que analiza especificamente los TMOLCES
que son, después de la espalda baja, los mas prevalentes en nuestra profesion. Se
hacen comparaciones con otros estudios mas globales teniendo en cuenta estas

diferencias y sélo a modo reflexivo.

Hasta donde sabemos, la informacién sobre los TMOLCES en la fisioterapia no estd
bien establecida. Este es el primer estudio en Cataluiia que muestra que los
fisioterapeutas son un grupo de riesgo elevado para el desarrollo de TMOLCES.
Esperamos que esta informacidn sirva como base para programas de formacion y para
la planificacion de estrategias de prevenciéon de TMOLCES para este grupo de alto

riesgo.

El propdsito de este estudio fue establecer datos de referencia en los trastornos
musculoesqueléticos de cuello y extremidad superior relacionados con el trabajo
experimentados por los fisioterapeutas del CFC, examinando la prevalencia de

TMOLCES y los factores de riesgo para TMOLCES entre los fisioterapeutas catalanes.

El estudio se realizd a raiz de la preocupacién de los miembros de la Comisién de la
extremidad superior del CFC y se tomd una muestra no aleatoria, invitando a participar
a todos los colegiados. Los participantes se ofrecieron como voluntarios, por lo que
sus experiencias con TMOLCES pueden haber sido mayores que las de los
fisioterapeutas tipicos. Podrian haber tenido mas regiones del cuerpo afectadas por el
dolor relacionado con el trabajo y niveles de gravedad de los trastornos mucho mas
altos de lo habitual. El presente estudio no fue aleatorio, por ello lo consideramos un
estudio preliminar; ademds, aunque el numero de participantes fue grande, la
generalizacién es necesariamente limitada. Sin embargo, nuestros hallazgos pueden
servir como una ilustracion de la gama de efectos que los TMOLCES pueden tener en

los fisioterapeutas que contintan ejerciendo la profesién con TMETs.

197



1. CARACTERISTICAS GENERALES

En primer lugar nos ocuparemos de aspectos generales de nuestro estudio y de otros

similares.

A. TASA DE RESPUESTA EN LOS ESTUDIOS

La tasa de respuesta fue de 6.27 % (n = 511), escasa, pero que se compara
favorablemente con otras encuestas hechas anteriormente por el CFC. Otros estudios
sobre fisioterapeutas alcanzaron tasas de respuesta de entre el 53% y el 80%: 52,6% en
West y Gardner (59), 58,1% en Adegoke y col.(123), 58,5% en Salik y Ozcan (60), 63,4%
en Alrowayeh y col.(63), 64,5% en Grooten y col.(165), 68,5% en Cromie y col.(58), 67%
en Campo y col.(76), 73% en Glover y col.(80), 77.1% en Nordin y col.(166), el 75,8% en
Chungy col.(14) y 80.0% en Bork y col.(55)

En el presente estudio, las fisioterapeutas representaron el 71.4% de los encuestados y
eran el 68.6% de la poblacién, segun los registros del CFC, lo que indica que las

mujeres estaban algo mas representadas que los hombres en nuestros datos.

Se han realizado investigaciones sobre TMETs en una variedad de regiones geograficas,
incluida Australia (58), Reino Unido (126), Estados Unidos (97), Nigeria(123), Kuwait
(63), Malasia (166), Suecia (165), Corea (14), India (167), Turquia (60), Republica de
Eslovenia (64), Israel (168), Italia (128), Espafa (169) y Bangladesh (170). Estos
estudios mostraron diferencias en cuanto al tamafio de las muestras: éstas variaron de

41 (169) a 3661 (126).

Por lo que respecta a las diferencias de género entre las poblaciones estudiadas, las
investigaciones reflejaron los grupos ocupacionales de los diferentes paises. Seis
estudios, realizados en Nigeria (37,7% de mujeres frente a 62,3% de varones), de
Kuwait, Corea, Malasia, India y Bangladesh, tenian una proporcién mas alta de
hombres en sus muestras (14,63,123,166,167,170) .En Australia, las mujeres superan a
los hombres en las profesiones como la fisioterapia (77% mujeres frente a 33%
hombres (58,59,171). También hay proporciones similares en EEUU e Israel, (168,172),
y en nuestro estudio en Catalufia. Esto refleja la distribucién laboral de género

subyacente.
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B. EDAD PROMEDIO DE LOS PARTICIPANTES

En nuestro estudio, la edad promedio de la poblacion era 33.66 y de la muestra, 31.77,
lo que sugiere que los fisioterapeutas mayores y quizas algunos colegiados jubilados

pudieron haber estado entre aquellos de quienes no tuvimos datos.

En el andlisis bivariado de las caracteristicas de la muestra por grupos de edad, en el
apartado sexo hubo una significacién del xz de 0.007, y en las comparaciones dos a
dos, el p.[20,30) vs [30,40) fue de 0.038, y el p.[20,30) vs [40,63], de 0.017 (Tabla 21)
que muestra que aunque nunca hubo predominio masculino en la poblacién de los

profesionales de la fisioterapia, cada vez mas la presencia masculina decrece.

Otros estudios informaron una mayor edad promedio (Glover, 39,5 afios (SD + 12,07);
Vieira, 43 afios (DE* 12); Darragh, 43.04 afios (SD+9.30); Rugelj, 39.5 afios(DE+9.1)
Beynon(173), 33.5 anos (DE +9.7); Skiadopoulos 33 afios (DE +7,8). Sélo Salik informd
una edad promedio menor, 30,4 afios. Podemos inferir que nuestros fisioterapeutas
son mas jovenes que en otros lugares, hecho deducible también del incremento de

estudios universitarios de fisioterapia en los ultimos afios.

C. ANOS DE EJERCICIO PROFESIONAL

A modo de comparativa se puede observar que en la investigacién de Rugelj, la
mayoria de participantes tenian entre 11y 20 afios de experiencia profesional (43.6%),
el 27% habian trabajado menos de 10 afios y el 27.8% habian trabajado como FTs mas
de 20 aiios. En la muestra extremefia, la experiencia laboral fue de 7,71 + 8,82 afios; en
la de Salik, 8.0 £ 6.0, y en la de Holder, los fisioterapeutas tuvieron un promedio de 13
anos de experiencia laboral.

En nuestra investigacion, la mayoria de participantes tenian menos de 10 afios de
experiencia profesional (68.0%), el 25.5% habian trabajado entre 10 y 20 afios y sdlo
un 6.47% habian trabajado como fisioterapeutas mas de 20 afos. Estas cifras reflejan

la creciente introduccion de nuevos profesionales al mundo laboral.
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D. CUESTIONARIO UTILIZADO

La mayoria de estudios consultados emplearon un disefio de investigacion transversal
utilizando como herramienta la encuesta. Sin embargo, no siempre hubo una
descripcién clara del contenido de la encuesta y no se reprodujo el cuestionario. El
cuestionario estandarizado noérdico fue el mas utilizado para identificar la localizacion
del cuerpo y la frecuencia de los sintomas. Una vez mas, la variacidén en el contenido

de la encuesta hace dificil la comparaciéon de los resultados.

Los problemas metodolégicos son inherentes a los estudios epidemioldgicos de la
asociacion entre los factores relacionados con el trabajo y los trastornos

musculoesqueléticos (114).

E. POTENCIA DEL ESTUDIO

En nuestra investigacién no se hizo un muestreo; se tomd a toda la poblaciéon en
estudio (8146 fisioterapeutas). Algunos podrian considerar como si se hubiera tomado
una muestra aleatoria y se hubiera obtenido el indice de respuesta (511 encuestas
respondidas). Se podria decir que, si no hay motivo por el cudl pensar que los que
respondieron no cumplen con las mismas condiciones que los que no y no hay ninguna
variable que provoque un sesgo en los resultados, se puede generalizar los resultados

a la poblaciéon. De hecho, en la practica muchos estudios hacen esto.

Por otro lado, efectuamos el calculo de la potencia estadistica mediante el célculo del
numero minimo de encuestas necesario comparandolo con el nimero de encuestas
recibidas para saber si podemos establecer conclusiones que se extiendan al conjunto
de esta poblacion de trabajadores catalanes.

n=__ N-Z*p-(1-p)
(N-1)-e*+Z*p-(1-p)

N =8146;Zal 95% =1.96; p=0.5; q=0.5; e = 0.5

Calculamos con esta férmula y el valor de n, la muestra, debe ser 367.

Es importante tener en cuenta la proporcion esperada de pérdidas porque no es lo
mismo una encuesta online, donde se espera un indice de 20%-30%, que una

poblacién no estudiada anteriormente o de la que no hay referencia del indice de
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respuesta, casos en que se debe ser mas conservador (10%-15%). Estos indices son
orientativos si no existe relacién alguna entre el que realiza la encuesta y los

encuestados; si hay alguna relacién, hay mayor posibilidad de respuesta.

Entonces, considerando

- que es una encuesta online

- que nunca se ha estudiado anteriormente la poblacién en este tema especifico

- que no hay referencia del indice de respuesta (se hizo alguna encuesta, con un 2% de
respuesta; en nuestro estudio fue un 6.27%)

- que existe relacién entre el que realiza la encuesta (Colegio) y los encuestados
(colegiados)

Fijamos la proporcion esperada de pérdidas en el 30% y obtuvimos:

367 + 110.1 = 477 encuestas necesarias; cifra inferior a las respuestas obtenidas.

AuUn cuando estos planteamientos nos indican que podemos generalizar los resultados
a la poblacién, admitimos que existe la posibilidad que los fisioterapeutas con

TMOLCES hayan tenido cierta inclinacidn a contestar la encuesta.

F. DEFINICION DE TMET EN LOS ESTUDIOS

Las tasas de prevalencia varian ampliamente entre los estudios de TMETs en

fisioterapeutas, quizas debido al uso de diferentes definiciones de casos.

Campo(174) desarrollé una definicién de caso lo suficientemente amplia como para
captar TMETs que eran bastante graves como para causar problemas en el trabajo,
pero lo suficientemente restrictivos para evitar que se consideren TMETs a las quejas
menores. Un caso fue definido como un informe de TMETs con una calificacion minima
de 4/10 en una escala visual analdgica del dolor 0 a 10 y que dura mas de 1 semana o
se presenta al menos una vez al mes. Definiciones similares se han utilizado en otros
estudios y se han encontrado para ser mas restrictivos. Campo (174) determind que un
nivel de dolor 4/10 era un nivel razonable para diferenciar quejas menores de TMETs
mas graves, aunque se ha de considerar que hay una transicidn de la queja al estado
de caso dificil de clasificar. Las investigaciones de Darragh (97) utilizaron la definicién
estricta de caso de TMET, basada en el trabajo de Campo(76), para identificar a los

terapeutas que no reportaron lesiones pero que experimentaron dolor.
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En el estudio de Igbal (167) los trastornos musculoesqueléticos relacionados con el
trabajo se definieron como una sensacién desagradable o dolor en el sistema
musculoesquelético del cuerpo desarrollado después de unirse a la profesion de
fisoterapeuta, que puede o no afectar a la capacidad para llevar a cabo diariamente el

trabajo y actividades no laborales.

Hace falta remarcar que el presente estudio no incluyd la duracién de los sintomas

como criterio, ni un minimo de duracion.

Glover(126) usé la misma definicién de lesién laboral que West y Gardner(59), es
decir, "dolor que dura mds de 3 dias de que el encuestado sintié que fue causada por
su trabajo como fisioterapeuta”. Bork y col.(55) preguntaron a los participantes
"ésufrid un dolor relacionado con el trabajo, dolor, malestar, etc.?" mientras que
Holder y col. preguntaron a sus encuestados "éHa sufrido una lesion
musculoesquelética debido al trabajo?". Un "dolor, molestia o discomfort" parece
relativamente mucho menor que una lesién musculoesquelética ocupacional. Por lo
tanto, podemos suponer que la prevalencia diferirda y que menos encuestados del
estudio de Bork y col. buscaron tratamiento médico o faltaron al trabajo como

resultado de un TMET.

El término " Trastornos musculo-esqueléticos relacionado con el trabajo" describe una
amplia gama de enfermedades inflamatorias y degenerativas y trastornos que resultan

en dolor y deterioro funcional (82).

La mayoria de TMOLCES aparecen_insidiosamente y es dificil afirmar que no son
lesiones reduciéndolas a molestias cuando realmente podrian ser irreversibles.
Nuestra encuesta hacia la pregunta de Cromie (58), menos restrictiva. Por lo que,
podemos afirmar que si las definiciones fueron algo diferentes, por consiguiente,

también lo fueron los resultados.

G. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Los criterios de inclusion variaron: Holder (57) y Chung (14) pedian 2 afios de
experiencia; otros como Rozenfeld (170), un afio. Igbal manifesté que los

fisoterapeutas que participan en contacto directo con pacientes durante al menos 1
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hora por dia eran elegibles para participar. En el estudio de Rozenfeld y col.(170), los
criterios de inclusion fueron haber estado empleados durante al menos un ano en su
actual lugar de trabajo y trabajar un minimo de 20 horas por semana, principalmente
tratando a adultos. Los terapeutas fueron excluidos si se les habia diagnosticado
diabetes mellitus, enfermedades cardiovasculares y cancer ya que el dolor
musculoesquelético asociado con la enfermedad podria confundirse con sintomas
musculo-esqueléticos relacionados con el trabajo. En el estudio de Chung (14) se
excluyeron los fisioterapeutas con problemas musculoesqueléticos por causas no
relacionadas —p.e., los ocurridos antes de trabajar como fisioterapeuta, o derivados de

accidentes de motocicleta, lesiones deportivas o traumas.

Glover vy col. (82) estudiaron fisioterapeutas, asistentes de fisioterapia y estudiantes
de fisioterapia en practicas; Holder y col. (57) estudiaron fisioterapeutas vy asistentes
de fisioterapia. Beynon y Reilly (173) estudiaron fisioterapeutas y enfermeras; Darragh

(99), fisioterapeutas y terapeutas ocupacionales.

Los criterios de seleccion del presente estudio fueron ser fisioterapeuta, estar

colegiado en el CFCy aceptar participar en la encuesta. No hubo criterios de exclusion.
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2. PREVALENCIA DE TMOLCES EN FISIOTERAPEUTAS

En las ultimas décadas del siglo pasado se llevaron a cabo diversos estudios de TMEs
en fisioterapeutas, primero dirigidos al estudio del dolor lumbar; en algunos se
mencionaban otras areas del cuerpo. Con el cambio del siglo se observd un aumento
de las quejas por lesiones en los pulgares y se iniciaron los estudios correspondientes.

La gran mayoria de estudios de TMETs en fisioterapeutas es global.

Es necesario tener en cuenta que los estudios de prevalencia de TMETs investigaron la
prevalencia de vida (58), la prevalencia de carrera (167,168), la prevalencia de los
ultimos 12 meses o prevalencia de 1 afio, la prevalencia en la ultima semana o la
puntual (167), en el momento de la encuesta. Asi, Igbal y col.(167) encuentran que la
prevalencia de TMETs entre fisioterapeutas en Delhi, India, es alta ya que al menos el
92% de los encuestados informaron que desarrollaron algun dolor musculoesquelético
después de unirse a la profesion de fisioterapia. De estos, el 32% de los encuestados

informaron que sufrian de dolor en el momento de la encuesta.

En la tabla 64 se muestran las principales investigaciones en TMETs en fisioterapeutas.
La mayoria son estudios de disefio retrospectivo observacional de corte transversal,
hay un estudio prospectivo de cohortes con un afio de seguimiento (Campo) (76), tres
articulos cualitativos (Cromie, Campo y Passier) (58,171,174) y dos revisiones (Milhelm

y Sharan)(2,175).

En general, los estudios de prevalencia de TMETs en fisioterapeutas en diferentes
paises indican una prevalencia de 47,6% en Kuwait (63), 53,5% en Suecia (165), 57,5%
en los Estados Unidos (76), 67,5% en el Reino Unido (126), 71,6% en Malasia (166),
85,0% en Turquia (60), 54,8-91% en Australia (58,59), 91,3% en Nigeria (123) y en
Corea, el 93% (14).

Tabla 64: Estudios de Trastornos musculoesqueléticos relacionados con el trabajo en
fisioterapeutas
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Autores

Afio, Pais
Adegoke et al,
2008

Nigeria

Al-Eisa et al.
2012, Egipto y
Arabia Saudita

Alrowayeh et

al, 2010
Kuwait

Beynon, 2002,
Reino Unido

Bork et al, 1996
EEUU.

Campo et al.,
2008, EEUU.

Campo et al.,
2009, EEUU.

Chung et al
2013
Corea

Cromie et al,
2000, Australia

Cromie et al,
2002
Australia

Darragh et al,
2009
EEUU.

Girbig et al,
2013
Alemania

Glover et al,
2002, Reino
Unido

Glover et al,
2005,
Reino Unido

Muestra

126 FT
M=46
H=80

200 FTs

212 FTs
M=99

H=113

325 FTs
M=33

F=292

928 FTs
M=483
H=445

881 FTs
M=627
H=254
N.A.

157 FT,
F=74  (47%)
M= 83(53%)

536 FTs
M=418
H=118

N.A.

3,297
FT&TO
681 FTs

N.A.

N.A.

3661 FTs,
Asistentes vy
estudiantes

Diseno

Transversal
retrospectivo
observacional

Transversal
retrospectivo
observacional

Transversal
retrospectivo
observacional

Transversal
retrospectivo
observacional

Transversal
retrospectivo
observacional
Transversal
retrospectivo
observacional
Cualitativo

Transversal
retrospectivo
observacional

Transversal
retrospectivo
observacional
Cualitativo

Transversal
retrospectivo
observacional

Cualitativo:
grupo de discu-

sién y entrevistas

telefdnicas

Transversal
retrospectivo
observacional

Instrumento

Cuestionario
autoadministrado  basado
en Cromie v en
West&Gardner
Cuestionario

autoadministrado

Cuestionario
autoadministrado  basado

en Kuorinka

Cuestionario
autoadministrado  basado
en Blair y Kuorinka
Cuestionario
autoadministrado  basado

en Blair y Kuorinka

Cuestionario
autoadministrado
basado en Adegoke

Cuestionario
autoadministrado
basado en Blair y Kuorinka

Cuestionario

Cuestionario
autoadministrado
basado en
West&G, y Kuorinka

Cromie,

Prevalencia

Prevalencia de 1 afio: 91.3 %

Prevalencia de 1 afio: 47.6%

Prevalencia de 1 afio; 61%

Prevalencia de 1 afio: 57.5%

Prevalencia de 1 afo: 92,4%

Prevalencia de carrera: 91%

Prevalencia de 1 afio: 58%
Prevalencia de carrera: 68%
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Grooten,
Suecia

Igbal
India

Islam et al
2015
Bangladesh

McMahon et al,

2006, Australia

Milhelm, 2016
Israel

Nordin et al.
2011,
Malasia

Passier et al,
2011
Australia

Rozenfeld et al.,

2009,
Israel

Rugelj,
2003, Eslovenia

Salik y Ozkan,
2004,
Turquia

Sharan and
Ajeesh, 2012,
Israel

Skiadopoulos et

al, 2013
Extremadura,
Espafia

Vieira et al,
2015,
EEUU

West y Gardner,

2001
Australia

Wajonetal,

2007, Australia
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133 FTs
mujeres

75 FTs
M=39

H=46

101 FTy OT,
F=47,

M =53

961

FT

n =81,
F=63,
M =18

112 (66 FT y
46 TO)
F=94
M =18
112 FT
F=82,
M =41

133 FT
F=127
M=6
120 FT,
F=92,
M =28

FT

41 FTs
F=33
M=8

121 FTs
F=82 (68%)
M= 39

217 FT,
F=178 (82%)
M =39 (18%)

129

Transversal
retrospectivo
observacional
Transversal
retrospectivo
observacional
Transversal
retrospectivo
observacional

Transversal
retrospectivo
observacional
Revision

Transversal
retrospectivo
observacional

Cualitativo

Transversal
retrospectivo
observacional

Transversal
retrospectivo
observacional
Transversal
retrospectivo
observacional

Revisidn
sistematica

descriptivo
transversal
estudio de
caso

Transversal
retrospectivo
observacional

Transversal
retrospectivo
observacional

Transversal
retrospectivo
observacional

un

Cuestionario

Cuestionario

Cuestionario sobre
problemas en el pulgar

Cuestionario

Cuestionario y Grupos de

discusion

Cuestionario

autoadministrado
basado en Cromie

Cuestionario

autoadministrado

Cuestionario

autoadministrado
basado en Cromie y Holder

Encuesta con el
Nordic Questionnaire, modi
ficado por Health & Safety
Executive de Reino Unido

Cuestionario

autoadministrado

Cuestionario

autoadministrado

basado en

Cuestionario sobre
problemas en el pulgar

53.5%

Prevalencia de carrera: 92%
Prevalencia puntual: 32%

Prevalencia de vida: 65%
Prevalencia puntual: 41%

Prevalencia de 1 afio: 71.6%.

Preval de carrera: 83%

Prevalencia de vida

Prevalencia de vida: 85%

Preval 1 afio: 96%

De carrera=55%
12 meses=40%

Preval 1 afio: 83%



A. PREVALENCIA DE VIDA'Y PREVALENCIA DE CARRERA

En los estudios mas valorados, la prevalencia de por vida informada oscila entre 55-
91% (175).

Nuestros hallazgos sugieren que la fisioterapia es una profesidn de alto riesgo para los
trastornos musculoesqueléticos en cuello y extremidad superior. Se encontré una
prevalencia de vida de 87.3%, menos del 91% encontrado por Cromie y col. (58) y del
92.4% de Chung y col., pero nuestro estudio no incluye la espalda baja ni las
extremidades inferiores. Obviando la diferencia de las zonas anatémicas exploradas, la
prevalencia de nuestro estudio también es mas alta que el 55% encontrado por West
y Gardner (59). Salik y Ozcan (60) reportaron que el 85% de los fisioterapeutas en

Izmir, Turquia tenia una lesion musculoesquelética una o mas veces en su vida.

La mayoria de los fisioterapeutas (83%) en el estudio de Rozenfeld (168) informé tener
TMETSs durante su carrera profesional. De los 75 encuestados por Igbal (167), al menos
69 (92%) informaron que habian desarrollado algun tipo de dolor musculoesquelético
después de unirse a la profesion de fisioterapia. Glover (80) informd una prevalencia
de TMETs en la carrera entre los miembros de la CSP del 68% [n = 1815, (IC 95%, de 66
a 69%].

Segun Salik (60), los resultados de los estudios sobre TMETs en fisioterapeutas han
sido generalmente similares, aunque algunos han diferido segun el pais. Estas
variaciones estan vinculadas al nivel de desarrollo, al estado de la profesion de

fisioterapia en un pais dado, a factores psicosociales y epidemioldgicos.

La prevalencia de por vida de los fisioterapeutas se ha encontrado en un rango del 55%
al 91% en Australia (58), el 85% en Turquia (60) y 74% en Eslovenia (64). Aunque son
utiles para recopilar datos sobre la prevalencia de los trastornos musculoesqueléticos
de la carrera, es dificil de obtener una apreciacién exacta de la gravedad de las lesiones
musculoesqueléticas relacionadas con el trabajos utilizando un estudio retrospectivo.

Resulta irénico que los fisioterapeutas que son responsables de tratar a los pacientes

por TMETs, los sufran ellos mismos.

Cabe sefnalar que en casi todos los estudios especificos en fisioterapeutas, incluido

éste, la prevalencia es alta. En una revisién que compara TMOLCES en profesionales
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sanitarios, los fisioterapeutas son quienes presentan las tasas de prevalencia mas
bajas: sus resultados sugieren una alta prevalencia de TMOLCES, particularmente en el
cuello / hombro, y de STC en el personal dental. La prevalencia en enfermeras es muy
variable, lo que puede deberse a que se estudiaron personal de enfermeria con
funciones claramente diferentes. Algunos estudios sugieren un aumento en la
prevalencia de los sintomas de los miembros superiores en los técnicos de laboratorio
que utilizan pipetas manuales. Los fisioterapeutas son el grupo con menor prevalencia
de sintomas a pesar de la relaciéon con la actividad ocupacional sugerida por algunos

resultados (176).

B. PREVALENCIA DE 12 MESES

Para superar el sesgo de memoria, muchos investigadores se han centrado en el
impacto de las lesiones relacionados con el trabajo dentro de los ultimos 12 meses
donde el recuerdo de los encuestados de la lesién fue probablemente fresco en la

memoria y relativamente mas confiable.

En la literatura se ha encontrado una alta prevalencia de TMETs entre fisioterapeutas
(ver tabla 64), con la prevalencia de 12 meses entre 40-91,3% que contrasta con la
hallada por Darragh (97), con una prevalencia de TMETs durante 12 meses del 16%

para los fisioterapeutas.

En el presente estudio, con las respuestas a la pregunta sobre dias con lesién en los
ultimos 12 meses (ver tabla 16), se pudo obtener la prevalencia de 12 meses: 81.9%

(n= 419). Un numero considerable de los encuestados informaron TMOLCES.
Encontramos que el 73.16% de las fisioterapeutas y el 26.9% de los fisioterapeutas
presentaron TMOLCES los ultimos 12 meses; en el andlisis bivariado de la muestra
hubo una asociacion de TMOLCES en 12 meses y el sexo de los fisioterapeutas, con

una significacion del x2 de 0.030. (Tablas 29 y 30).

La prevalencia de quejas musculoesqueléticas relacionadas con el trabajo fue similar a
la tasa encontrada por Cromie et al. (80%) (58). La comparacién de esta tasa de

incidencia con los de otros estudios en epidemiologia musculoesquelética no es
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posible. La gran mayoria de los estudios evallian todas las regiones del cuerpo vy

ademas difieren en la definicidon de caso.

C. PREVALENCIA PUNTUAL

Con las respuestas a la pregunta sobre vigencia de TMOLCES (ver tabla 16), se pudo
obtener la prevalencia puntual de TMOLCES: 65.94% (n= 337), muy superior a la
presentada por Igbal (32%). En el andlisis bivariado de la muestra se encontrd
asociacion del sexo y la prevalencia puntual de TMOLCES con una significacion del x2
de 0.002 y el OR = 2.10 [1.31;3.34], p=0.002, es decir, la oportunidad de presentar
TMOLCES en 12 meses en el grupo de fisioterapeutas mujeres es 2.10 veces la de los
fisioterapeutas hombres. Si el estudio no presentase error (aleatorio o sistematico) y
tampoco existiera ningun factor de confusidon, se podria concluir que el ser
fisioterapeuta mujer es un factor de riesgo de TMOLCES en 12 meses. las
fisioterapeutas tienen mas del doble de probabilidades de padecer TMOLCES que sus

colegas hombres en general.

D. LA PREVALENCIA DE TMETS MULTIPLES

En el estudio de Glover (82), la prevalencia de lesiones musculoesqueléticas multiples
fue de 43% (n = 1161, 95% Cl: 41-45), con un 10% (n = 269, IC 95%: 9-11) que presentd
informes de mas de cuatro tipos de lesiones musculoesqueléticas relacionadas con el

trabajo.

En nuestro estudio, el 68% de los encuestados marcd dos o mas TMOLCES; el 27.4%
declararon 3 0 4 areas de TMOLCES y un 19.27% declaré 5 o mas TMOLCES. Hemos de
remarcar que los participantes tenian un esquema de 20 areas en cuello y EESS;

totalmente diferente a las 9 zonas corporales de otros estudios.

3. CARACTERISTICAS DE LOS TMOLCES

A. EDAD Y EXPERIENCIA LABORAL

Como era de esperar, los afios de ejercicio profesional estan asociados a la edad de los

encuestados (y° <0.001). La franja con mas prevalencia de TMOLCES fue la de los
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fisioterapeutas mas jovenes, nueve de cada diez fisioterapeutas menores de 30 afios
manifestaron haber tenido trastornos (89.9%); seguidos muy de cerca por los
fisioterapeutas mayores de 40 afios (87.3%). De los fisioterapeutas de este estudio con
menos de 6 afios de experiencia laboral (n=216), el 42.9% declaré tener TMOLCES. El
tiempo acumulado de molestias en un afio presentd una asociacion con la edad de los
fisioterapeutas, con una significacion del 2 de 0.002; y diferencias marcadas entre
los grupos de menor y mayor edad, y éste con el de edad mediana. Por otro lado, mas
de la mitad de los menores de 30 afios (58.9%) manifestaron haberse lesionado en los
3 primeros afios de carrera profesional frente al 10.3% de los veteranos. Una posible
explicacion es que en los primeros afios de la profesidon no se utilizaba tanto la terapia
manual en un intento de diferenciarse de los masajistas. Otra explicacion seria el sesgo
de memoria en los fisioterapeutas mayores. El dolor crénico (todos los dias) estuvo
presente en el 16.4% de los mayores de 40 a diferencia de los otros dos grupos, donde

no llegd al 4%.

El 58.9% de los mas jovenes manifestaron que su lesién ocurrié en los 3 primeros afos
de ejercicio profesional; el periodo de ocurrencia de lesién con mayor porcentaje de
fisioterapeutas entre 30 y 40 afios fue de 7 a 10 afios (33.5%) mientras que la mitad de
los mas veteranos declararon que el momento de la vida laboral en que la lesiéon

ocurrio fue entre los 10 y 20 afios de ejercicio profesional.

Para el estudio de Darragh (99), los odds ratios no apoyaban la edad como un factor de

riesgo de lesidon para fisioterapeutas. En nuestro analisis, tampoco.

En miembros de la Chartered Society of Physiotherapy (CSP) britanica (82), un mayor
numero de participantes (N = 926, 59%) eran menores de 30 afos de edad cuando se
produjo su TMET mds grave. En promedio, los participantes tenian 31,2 afios de edad,

cuando han experimentado su primero lesion mads grave.

Vieira y col. (177) expresaron que la nocion comun de que los estudiantes desarrollan
TMETs con el tiempo y en conjuncién con el proceso de envejecimiento natural no fue
apoyada por sus hallazgos. Por el contrario, les parece que el fisioterapeuta novato

sufre por la falta de experiencia con las habilidades necesarias de gestion de pacientes

210



a pesar de haber recién graduado con el conocimiento de cémo reducir el riesgo de

desarrollar TMETS.

Cabria remarcar que los fisioterapeutas que comienzan a trabajar a menudo son
jovenes, generalmente menores de 30 afios de edad, lo que sugiere que los terapeutas
recién contratados corren el riesgo de sufrir lesiones tempranamente en la vida. Se
pensd que la alta prevalencia de TMEs en los fisioterapeutas mas jovenes era el
resultado de que los terapeutas recién calificados tienden a trabajar en dareas clinicas
fisicamente exigentes tales como rehabilitacidén y unidades de cuidados intensivos con
menos conocimientos y habilidades minimas en sus carreras (55,56). Bork y col.(55)
sugirieron que la tendencia de menor prevalencia en fisioterapeutas mayores, seria el
resultado de que a medida que ganaban experiencia los fisioterapeutas dejan la
atencién a pacientes por puestos administrativos que son menos exigentes
fisicamente. También para Campo y col.(131) a medida que aumentaba la edad del
fisioterapeuta, disminuia el porcentaje de individuos que experimentaron dolor lumbar

por primera vez.

Una explicacidon alternativa de la baja prevalencia de TMETs en los fisioterapeutas de
mas edad puede estar relacionada con un sesgo de supervivencia: A medida que los
fisioterapeutas se hacen mayores, los supervivientes son aquellos que desarrollan
estrategias para hacer frente a las demandas fisicas del trabajo y contindan tratando a
los pacientes. Las estrategias pueden incluir la modificacion de las técnicas de
tratamiento, la realizacién de terapias que son menos extenuantes, y el aumento del
uso de personal de apoyo para realizar el trabajo fisicamente dificil o fatigante. Los
fisioterapeutas que no adopten estrategias de prevencién de lesiones pueden retirarse
pronto, trasladarse a un nuevo campo como el académico, o seguir trabajando con

dolor musculesquelético ocasional.

Aunque la literatura apunta a un mayor riesgo de lesidon debido a los cambios
relacionados con la edad, también hay un consenso general de que a medida que

aumenta la edad, las tasas de lesiones disminuye (145).

En el trabajo de Bork y col.(55), la edad del terapeuta tenia algun efecto sobre la

prevalencia de TMEs: Después de los 50 afios, la prevalencia de TMEs en la zona
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lumbar disminuyd a 34%. Los encuestados que tenian mas de 50 afios de edad tenian
las tasas mas bajas de TMEs en el cuello, la parte superior de la espalda y las mufiecas

y las manos también.

Rozenfeld y col.(168) afirmaban que la mayoria de los fisioterapeutas toman
conciencia del TMET durante los primeros cinco afios de practica (45%) o como
estudiantes de fisioterapia (20%). Segun Glover (61), los nuevos fisioterapeutas son
inexpertos en el manejo apropiado del paciente o en el juicio de las capacidades del

paciente, y se sienten avergonzados de buscar la ayuda de sus colegas.

En el estudio de Igbal (167), del total de 75 encuestados, 72 (96%) de los encuestados
eran menores de 40 afios de edad. Entre estos, 21 (30%) informaron que padece
TMETs en el momento de la encuesta y por lo menos el 62% tenia experiencia de
trabajo de menos de 5 afios. La alta prevalencia de TMETs en estos jovenes
profesionales puede ser debida ya sea a la sobrecarga en el lugar de trabajo o a la
ergonomia defectuosa o a utilizar técnicas incorrectas durante el tratamiento de los
pacientes (77). En comparacion con sus colegas mayores, que tenian el mayor nimero
de quejas en la espalda y el cuello, estos jévenes encuestados se quejaron mas sobre el
dolor en otras partes del cuerpo como el hombro, rodilla, pie y manos. Los
encuestados con experiencia laboral de mdas de 5 afios informaron una prevalencia
mas alta de TMETs que los fisioterapeutas con una experiencia laboral mas corta.

Para Glover y col. (82), los fisioterapeutas recién egresados no utilizan sus principios de
entrenamiento o las instrucciones sobre prevencidon que dan a los pacientes, en su
propia practica. La edad se relacioné significativamente con la aparicion de lesiones (P
<0,001); un mayor numero de encuestados (n = 926, 59%) tenian 30 aflos o0 menos
cuando se produjeron sus lesiones musculoesqueléticas relacionadas con el trabajo

mas graves que se realizo frente a un 42% (N = 658) que tenian mas de 30 afios.

La alta prevalencia de TMOLCES entre los fisioterapeutas mas jovenes podria estar
conectado con la ausencia de experiencia experta, de informacién y de habilidades
(56,60). Los fisioterapeutas jévenes son profesionales que estdn en el comienzo de su

carrera. Como se sabe, los TMETs se acumulan y aumentan con la edad, el problema
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podria crecer con el tiempo haciéndoles dificil el futuro. Es necesario desarrollar

estrategias para ayudarles a hacer frente a tales los problemas a tiempo (76).

Para Ahmed y col.(65), en su estudio sobre DEB en fisioterapeutas, hubo una relacién
inmediata entre la edad y el nivel de la discapacidad; la discapacidad severa se acaba
viendo sdlo en el fisioterapeuta mas de cincuenta afios, mientras que la discapacidad

leve o moderada se puede ver entre los 20 y 40 afios.

El aumento de la prevalencia de los sintomas entre los fisioterapeutas mas jovenes se
ha atribuido a varios factores. En las investigaciones de Cromie (58), sus datos
concuerdan con la reticencia de los fisioterapeutas mas jovenes a buscar asistencia
para realizar tareas fisicamente exigentes y con su inexperiencia, ya que mas del 50%

tuvo su primer episodio mientras era estudiante o en sus primeros 5 afios de practica.

Para Glover (80), una caracteristica notable de los primeros anos de trabajo para el
fisioterapeuta recién titulado es la rotacidn; ésta seria otra area de investigacion: las

lesiones sufridas mientras el nuevo fisioterapeutas se hallaba en rotacidn.

King vy col.(46) manifestaron que los fisioterapeutas mayores parecen estar en mayor
riesgo de lesiones necesitando mas tiempo de descanso laboral y con mayor riesgo de
tener TMETs que los terapeutas mas jovenes. La escasez pronosticada de personal de
salud y una poblacién de pacientes médicamente complejos hacen que sea critico
mantener a los terapeutas en la profesion, especialmente aquellos con experiencia

clinica y muchos afios de experiencia.

En el estudio de Liao (49), en comparacion con los farmacéuticos y TOs, los
fisioterapeutas son mas propensos a desarrollar TMECs en un intervalo de tiempo de
trabajo mas corto de 1,94 aios. Este resultado estaba, en consonancia con el estudio
de Glover (82) para la CSP que menciond que los fisioterapeutas estaban en mayor
riesgo de desarrollar lesiones musculoesqueléticas, particularmente durante los
primeros 4 a 5 afios de practica. La posible razén de que se produzcan TMETs en los
fisioterapeutas de Taiwan (49) en menor tiempo puede estar asociada con el programa

de seguro de salud nacional; con un pago Uunico, los pacientes pueden buscar
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facilmente asistencia sanitaria; por lo que los fisioterapeutas en Taiwan puede tratar

un mayor volumen de pacientes que los fisioterapeutas en otros paises.

Por otro lado, para Liao y col (49), la edad tiene la tendencia a ser un factor protector
para el desarrollo de un TMETs de nueva aparicion: La edad promedio de los
fisioterapeutas en su estudio fue de aproximadamente 24 afios. Sin embargo, a
diferencia del estudio de King y col. (46), el estudio de Liao indicd que los
fisioterapeutas menores de 30 afios tienen una tendencia a desarrollar TMETs. Esto
puede deberse a que los jovenes fisioterapeutas no se protegieron de los TMETs
debido a la limitada experiencia profesional, conocimiento y habilidad, lo que podria
hacerlos ignorar los principios de trabajo seguros de las estaciones de trabajo
(56,58,60). Otra explicacion de la mayor incidencia de los TMETs en los fisioterapeutas
mas jovenes podria ser una mayor carga de trabajo. Por lo tanto, es menester que se
eduqgue a los jovenes fisioterapeutas sobre la autoproteccion para evitar las TMETs en

el trabajo.

Da Costa (12)en su revisidon de estudios epidemioldgicos razona asi: Aunque se informé
que individuos mas jévenes tenian una mayor predisposicién a desarrollar TMETs de
espalda baja, otros estudios informaron que la TMETs de extremidad superior es mas
comun en individuos de edad avanzada. Esto puede haber ocurrido porque es mas
comun que los individuos mds jovenes realicen actividades que requieran movimientos
y posturas fuertes, haciéndose asi mas susceptibles de desarrollar TMETs de espalda
baja. En contraste, las personas mayores pueden realizar actividades que no requieren
tanto esfuerzo fisico; Es mas probable que lleven a cabo actividades que exigen tareas
mas precisas de las extremidades superiores, como las actividades relacionadas
ordenadores y las tareas de ensamblaje de la linea. Por lo tanto, los factores de riesgo

deben ser cuidadosamente evaluados en contexto en lugar de aislados.

B. SEXO
Para Darragh (99), entre los fisioterapeutas, las probabilidades de ser mujeres fueron
1,85 veces mas altas entre las personas con TMETS que entre las que no tenian TMETS,

aunque el intervalo de confianza hizo esa conclusidon cuestionable (IC95% = 0,895,

3,83).
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Cromie y col. (58) y Bork y col. (55) han informado de que la incidencia de TMETs se
asocia con el género de los terapeutas, con las quejas mas frecuentes de las mujeres.
Este hallazgo esta de acuerdo con varios otros estudios(123,178) documentando que la

prevalencia de TMETs entre fisioterapeutas mujeres oscila entre 73-100%.

Para Campo (76), las asociaciones entre los factores de fondo y TMETs se resumen en
que las terapeutas mujeres, terapeutas mayores y terapeutas mas experimentados
eran mas propensos a desarrollar TMETs aunque la diferencia en las proporciones de

TMETSs entre fisioterapeutas hombres y mujeres no fue significativa.

En el estudio de Glover (82), las fisioterapeutas reportaron una mayor prevalencia de
lesion en cuello (14%), en hombro (7%) y en muieca/mano (7%) que sus colegas
masculinos. Los varones sufren mas lesiones de la espalda alta (18% vs. 12%), rodilla
(6% vs. 3%) y de codo/antebrazo (3% frente al 1%) que las mujeres. Tanto las mujeres
como los hombres sufrieron de manera similar en relacién con la lesién en el pulgar

(ambos 10%).

Para Chung y col.(14), la prevalencia de los TMETs fue del 88% en fisioterapeutas
masculinos y del 97% en fisioterapeutas mujeres, similar a las tasas reportadas por
Adegoke y col. (123) de 86% en fisioterapeutas hombres y 100% en fisioterapeutas
mujeres. Argumentaron que la tasa mas alta fue para las mujeres porque son
fisicamente mas débiles que los hombres aumentando su riesgo de lesidn al levantar y
transferir a los pacientes; es decir, se enfocaron en la zona lumbar y las transferencias.
Por otra parte, Cromie y col.(58) observaron que la prevalencia de los TMETs fue
mayor para las fisioterapeutas porque utilizaron mas las técnicas de movilizacion y

manipulacion.

En Israel (168), las fisioterapeutas mostraron un mayor riesgo de TMETs en el cuello /
parte superior de la espalda y hombros/codos, lo que demuestra que el sexo femenino
se asocia con un 21% mayor probabilidad de lesion en el cuello/regién cérvicodorsal y
13% de probabilidad de lesidon en los areas de hombros/codo. En los EE. UU., las
fisioterapeutas tuvieron una mayor prevalencia de sintomas autoinformados en todas
las areas anatdmicas, excepto en las rodillas. La prevalencia de TMEs en el cuello,

parte superior de la espalda, espalda baja, mufiecas y manos fue mayor en las
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fisioterapeutas. Ademas, el 73% de las fisioterapeutas informaron al menos un sintoma

musculoesquelético en comparacion con el 57% de los fisioterapeutas hombres (55).

El hallazgo de Cromie (58) de que los fisioterapeutas hombres tenian mas sintomas en
el cuello, la mufieca y mano, y el pulgar que las fisioterapeutas mujeres contrasta con
el hallazgo de Bork y col. (55) y de Rozenfeld y col. (168). El aumento de la prevalencia
de sintomas en los fisioterapeutas varones en Australia puede estar relacionado con su
mayor uso de las técnicas de movilizacion y manipulacion.

No se encontrd asociacion significativa entre el sexo de los participantes y la
prevalencia de TMETs en codo, espalda alta, en el estudio de Alrowaye (63). Sin
embargo, la prevalencia de TMETs en el cuello y hombro se asocia con la del
participante de género. En ese estudio, se observd que el 17% y el 12% de las mujeres
informaron de molestias en el cuello y hombro, respectivamente, mientras que el 2,3%
y 0,9% de los hombres informd de estas quejas. Estos hallazgos fueron consistentes
con los estudios previos de Bork (55), Glover (82) y Adegoke (126). Bork expresaba que
el género es un factor de riesgo potencial para el desarrollo de WMSDs, ya que las
mujeres tienden a tener una constitucién del cuerpo mas pequeiia (55).

Nuestro estudio corrobora el predominio femenino en la prevalencia de trastornos
musculoesqueléticos entre la poblacion activa, entre fisioterapeutas y, en nuestro
caso, en TMOLCES: Encontramos que el 89.6% de las fisioterapeutas y el 81.5% de los
fisioterapeutas presentaron TMOLCES; en el analisis bivariado de la muestra hubo una
asociacion de TMOLCES y sexo de los fisioterapeutas, con una significacion del x2 de
0.020 y un OR de 1.95 [1.13; 3.33], p= 0.017); es decir, la oportunidad de presentar
TMOLCES en el grupo de fisioterapeutas mujeres es 1.95 veces la de los fisioterapeutas
hombres. Si el estudio no presentase error (aleatorio o sistematico) y tampoco
existiera factor de confusidn, se podria concluir que el ser fisioterapeuta mujer es un
factor de riesgo de TMOLCES. Las fisioterapeutas tienen casi el doble de probabilidades
de padecer TMOLCES que sus colegas hombres en general. Y dependiendo de la

especialidad o técnica, aumentarad el riesgo.
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C. ESPECIALIDAD CLINICA

Las fisioterapeutas que trabajan en la especialidad de fisioterapia deportiva
presentaron una significacion del y2 de 0.044 y un 2.48 [1.11;6.35], p= 0.025.
Coincidimos con el estudio de Igbal i col.(167), en el que los especialistas en deporte
parecian estar en mayor riesgo de desarrollar TMETs, con declaraciones del 100% de
ellos de trastornos, seguido por la neurologia. Sin embargo, la distribucién del dolor
varia en las diferentes especialidades de fisioterapia.

Estas diferencias en la prevalencia de varios TMETs entre los fisioterapeutas de
diferentes especialidades pueden ser explicadas por la diferencia en la naturaleza de

las funciones que realizan.

Para Cromie (58), las Unicas dreas de especialidad relacionadas con TMETs fueron la
fisioterapia deportiva, la practica privada vy la pediatria. El aumento de la prevalencia
de sintomas musculoesqueléticos entre los fisioterapeutas que trabajan en fisioterapia
deportiva o en la prdctica privada puede estar relacionado con el tipo de tareas que

realizan, mas que con el area de especialidad en si.

MOMENTO DE LA CARRERA PROFESIONAL EN QUE OCURRIO EL TMOLCES
A los encuestados por Glover (82) que informaron lesiones musculoesqueléticas se les
preguntd en qué etapa de su carrera experimentd por primera vez su peor lesion.
Treinta y dos por ciento de los encuestados lesionados experimentaron sintomas por
primera vez dentro de los 5 afos de su graduacion, con 12% de sufrir dafios durante el

entrenamiento.

Holder y col. (57) también han informado que la incidencia de TMETs es la mas alta en
los primeros 5 afios de practica y mds comun en los fisioterapeutas jévenes y recién

titulados.

En nuestro estudio sobre TMOLCES, un tercio de los fisioterapeutas (n= 149; 34.8%) se
lesiond en los 3 primeros afios de ejercicio profesional; cifra que fue decreciendo

gradualmente. Un 6.54% se lesiond durante la carrera universitaria.
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D. ENTORNO LABORAL

Bork y col. (55) encontraron que los fisioterapeutas que trabajaban en entornos
hospitalarios tuvieron una mayor prevalencia de sintomas musculo-esqueléticos
relacionados con el trabajo en cada area anatdmica, excepto en las mufiecas / manos y
caderas / muslos que los fisioterapeutas no hospitalarios; los que atendian pacientes
ambulatorios eran mas propensos a presentar sintomas de mufieca o de mano que sus
homodlogos de hospitales. Este hallazgo esta probablemente relacionado con la mayor
frecuencia de terapia manual realizada por los terapeutas en ambientes no

hospitalarios.

Varios estudios afirman que la prevalencia de TMETs en una localizacién anatémica
especifica varia con el entorno. Por ejemplo, Holder y col. (57) afirmaron que el
entorno laboral demostré ser un factor importante tanto para los fisioterapeutas como
para los asistentes de fisioterapeutas (AFT) que sufrian lesiones de mufieca o mano. El
38% de los fisioterapeutas en centros de enfermeria especializada y el 32% de
fisioterapeutas en ambientes ambulatorios sufrieron una lesién de mufieca o mano, en
comparacion con solo el 13% de los fisioterapeutas lesionados en los hospitales y el 0%
lesionado durante la atencién domiciliaria. Rozenfeld y col.(170) encontraron que los
fisioterapeutas que practicaban en centros de rehabilitacion reportaron una mayor
prevalencia anual de lesiones en la espalda que sus colegas en las clinicas ambulatorias
(79,2% en comparacion con el 35,4%). Vieira y col.(177) hallaron que la prevalencia de
tres o mas sintomas de TMEs fue mas alta en aquellos especializados en cuidados
agudos y entre aquellos que trabajan en centros de enfermeria especializada.

El estudio de Liao vy col. (49) identificaron ademas que la tasa de incidencia del TMEC
de nueva aparicion entre los fisioterapeutas que trabajan en clinicas es mucho mayor
(HR: 2,40; IC del 95%: 1,97-2,92) que en los fisioterapeutas que trabajan en otros
niveles hospitalarios. Por lo tanto, enfatizamos que el lugar de trabajo puede afectar el

desarrollo de TMETs, y por ende, de TMOLCES, y debe ser investigado.

A los encuestados que informaron a Glover y col. (82) de su lesion mas grave se les
preguntd en qué situacidn clinica estaban trabajando cuando sus sintomas aparecieron
por primera vez, el 99% respondié. El entorno clinico se relacioné significativamente

con la lesién mas grave de los encuestados (p <0,001).
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El presente estudio no planted preguntas especificas sobre el entorno laboral de los

fisioterapeutas en la encuesta.

E. OTROS

Darragh y col. (99) informaron que también evaluaron como factores de riesgo
potenciales la experiencia, las horas de trabajo y las horas directas de atencién al
paciente. No hubo diferencias estadisticamente significativas en los afos de
experiencia, las horas trabajadas por semana y las horas de contacto con el paciente
por semana entre los fisioterapeutas con dolor y sin y entre aquellos que cumplieron

con la definicién de caso de TMET y los que no lo hicieron.

Campo y col. (131) encontraron que las cifras de los terapeutas con TMETs fueron
similares a los terapeutas sin TMETs con respecto a las horas trabajadas por semana,

las horas de atencion al paciente, y la tener un segundo empleo.

El presente estudio no planted preguntas especificas sobre horas trabajadas por
semana ni sobre las horas de atencidn directa al paciente; sobre un segundo empleo
sélo un 10.2% de los fisioterapeutas afirmaron tenerlo, de éstos, un 7.48% tenian un

primer empleo a tiempo completo.

- IMC/SOBREPESO

La revision de Da Costa (12) sobre TMETs incluye un alto IMC dentro de los factores de
riesgo importantes para el desarrollo de TMETs. Los terapeutas que tienen sobrepeso
no pueden ser fisicamente activos, de tal manera que pueden ser mas susceptibles a
los TMETs.

Los estudios en fisioterapeutas no informaron de la influencia del IMC, excepto
Snodgrass y col.(179), quien encontré que un bajo IMC aumenté del riesgo de lesion

del pulgar.
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4. LAS LOCALIZACIONES DE LOS TMOLCES

En las ultimas décadas del siglo pasado se llevaron a cabo diversos estudios de TMETs
en fisioterapeutas, primero mas dirigidos al estudio del dolor lumbar, en algunos se
mencionaban otras areas del cuerpo. Con el cambio del siglo se observd un aumento

de las quejas en pulgares y se iniciaron los estudios correspondientes.

La gran mayoria de estudios de TMETs en fisioterapeutas es global. Las cifras se

comparan a modo ilustrativo.

A. INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS Y COMPARACION CON OTROS
ESTUDIOS

La prevalencia de trastornos musculo-esqueléticos relacionadas con el trabajo por
areas del cuello y la extremidad superior segun diferentes investigaciones se presenta

en la Tabla 65.

La parte baja de la espalda es la parte del cuerpo con mayor prevalencia de los TMETs,
habiendo sido reportado como 26% por Salik y Ozcan (60), 28.8% por Molumphy y
col.(56), 32.0% por Alrowayeh y col.(63), 35% por West y Gardner(59), 45,0% por Bork
y col.(55), 44% por Glover y col.(82), 51,7% por Nordin y col.(166), 53,5% por Chung y
col.(14), 56,5% por Grooten y col.(166), 62,5% por Cromie y col.(58), y 69,8% por
Adegoke y col.(126).

El examen de Bork y col.(55) de los sintomas musculo-esqueléticos por género reveld
que las fisioterapeutas tenian una mayor prevalencia de sintomas autoinformados en
todas las areas anatdmicas, excepto las rodillas, que en los hombres. El analisis de Chi-
cuadrado revelé que la prevalencia de TMEs en el cuello, parte superior de la espalda,
espalda baja, y mufecas y manos fue mayor (P <.05) en las mujeres fisioterapeutas
que en los hombres fisioterapeutas. Ademas, el 73% de las fisioterapeutas informaron
al menos un sintoma musculoesquelético en comparacién con el 57% de los

fisioterapeutas varones.

Milhelm (177) concluye en su revisidon que en todos los estudios, la parte baja de la
espalda fue la mas frecuentemente afectada en los fisioterapeutas, seguida a menudo

por el cuello, la parte superior de la espalda y los hombros.
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Tabla 65: Busqueda bibliografica sobre prevalencia de TMOLCES por zonas anatdmicas

Autor
Afio, Pais
Adegoke et al,

2008, Nigeria

Al-Eisa et al. 2012,

Egipto y Arabia Saudi

Alrowayeh
2010, Kuwait
Bork et al,
1996, USA
Campo et al.,
2008, EEUU
Chung

2013, Corea
Cromie et al,
2000, Australia
Darragh
Girbig

Glover

Glover

Nordin

Rozenfeld

Rugelj

Salik, Turquia
Skiadopoulos
Vieira 201

West & Grardner

et al,

Tipo de
prevalencia
1 afio

2 afios

1ano

1aho

1ano

1aho

1ano

Carrera
1 afio

1 ano

1 ano

Vida

1aho
1 ano
Carrera

1ano

Cuello

25% (Eg),

29% (AS)
21%

24.7%.

10.2%

28.7

47.6%

33%
25.7%
46.5

45.5%
19.5%
11.8
70.00
61

24

20

Espalda
alta

12%(AS)

19%

28.7%

7.1%

15.9

41%

23%
18.4%

térax
(44.8%)

41.1
6%

74.36
35
19
11

Hombro

22.2%

15.3% (Eg)

13%

7.3%

45,2%

22.9%

20%
14.8%

422
15%
14.4
53.85
42

14

10

Codo/
Antebrazo ca

5.6%

4%,

3.7%

7%

13.2%

8%
5.5%
8.6

16 35.7
2.3%

12.82
15

Mufie

Mufeca
y mano
20.6%

14.5%

(Eg).

11%

29.6%

13%

33.8%

21.8%

17%
12.5%
12

15%
18.2
58.97
36

Pulgar

11.1%,

7.6

33.6%

23%
17.8%

33.9

La localizacion anatdémica de los TMOLCES mostrd tendencias similares en los informes

de Bork y col.(55) y Holder y col.(57): la zona lumbar, la parte superior de la espalda y

la mufieca y mano fueron las partes del cuerpo mds frecuentemente lesionadas entre

los FT en sus respectivos estudios.

La prevalencia de otros TMETs, ademas de la LBP, fue mayor en la region del cuello y

del hombro, para Rugelj y col.(64), similar a Cromie y col. (58). Bork y col.(55)

encontraron mas sintomas musculoesqueléticos en las mufecas y en la parte superior

de la espalda, seguidos del cuello y los hombros.
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Comparativamente, para otros sitios del cuerpo, aparte de la columna lumbar, los

datos sobre la prevalencia de las quejas musculoesqueléticas son escasos (180).

En nuestro estudio, por zonas, el mayor nimero de quejas fue para la zona del
hombro (62.1%), seguida muy de cerca por las molestias en mufieca y/o mano
(54.9%). Casi la mitad de los fisioterapeutas declararon tener TMOLCES en el cuello

(49.1%). Mas de un tercio presentd molestias en el pulgar (34.1%).

En todos los estudios, la zona de menor prevalencia de TMETs fue el codo (ver tabla

65), al igual que en el nuestro.

La mayor contribucion de nuestro estudio esta en la aportacion de asociaciones entre

areas mas especificas de TMETs y otros factores (tabla 66).

En el caso de la edad, encontramos asociaciones con el area anatémica del trapecio
superior y el area anatomica del STC. En ambos casos se presentan diferencias
importantes entre las dos franjas extremas de edad. Los mas jévenes tienen un mayor
porcentaje de TMEs en el trapecio superior y, al contrario, él area del STC presenta
TMEs en los fisioterapeutas de mayor edad. Podriamos aventurar una explicacion: Los
TMEs en el area del STC son acumulativos, p.e.

Por zonas, hay una asociacién significativa entre la edad y el cuello y también con el
codo. En el primer caso, se presentan diferencias importantes entre las dos franjas
extremas de edad: Los mdas jovenes tienen un mayor porcentaje de TMEs en el
trapecio superior y el suboccipital. En el caso del codo, la diferencia yace entre las dos
primeras franjas de edad: Los mas jovenes tienen un 26% de TMEs en el codo que
contrasta con el 15% de los fisioterapeutas de 30 a 40 afios.

En cuanto a la localizacion de los TMOLCES y el sexo de los fisioterapeutas,
encontramos pocas areas de predominio masculino: troquiter, troquin, deltoides,
otros dolores de hombro y de mano, y la trapeciometacarpiana. En el resto hay una

mayor prevalencia en las fisioterapeutas.
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Tabla 66: Hallazgos de asociacidn significativa entre dreas de TMOLCES y edad y sexo.

N

Areas
Suboccipital
Trapecio superior 0.014
Troquiter

Troquin

Tendén PLB

Deltoides

Infraespinoso

Interescapular

Otros dolores de hombro

Tendodn distal del biceps

Epicéndilo lateral

Epicdndilo medial

Cubital en el codo

Dequervain

Radioulnar distal

Escafolunar

STC 0.003
T-MTC

MTC-F del pulgar

Otros dolores de mano

Zonas

Cuello 0.016
Hombro

Codo 0.017
Mufieca

Mano

Pulgar sélo

Mufieca y mano juntas

o o o
< (e} (o)
=) o o
™M < <
g 4 g
o o o
N, 0, < 2
o o o (]
o o o wv
p x
0.008
0.030 <0.001
0.002
0.015
0.028 0.008
0.043 <0.001
0.035
0.006

Hombre

Mujer

2.33
2.77

2.53

5.31

2.92

2.17

En el andlisis, las asociaciones con significacién estadistica son entre las areas del

suboccipital, del trapecio superior, del interescapular y del De Quervain y las

fisioterapeutas con mds oportunidades de presentar TMOLCES en

mencionadas asi como también en la zona del cuello y de la mufieca.

las areas
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- Trastornos musculoesqueléticos en el cuello

En diversas poblaciones, los factores de riesgo biomecanicos identificados para el
desarrollo de TMEs en el cuello fueron el trabajo fisico pesado, la postura incomoda*,
el trabajo enérgico y repetitivo y el levantamiento frecuente. Los factores de riesgo
psicosocial identificados fueron bajo nivel de satisfaccién laboral y apoyo, y alto nivel
de angustia. Los factores de riesgo individuales identificados fueron edad avanzada,
sexo femenino, estilo de vida sedentario, IMC alto, comorbilidad* y tabaquismo*.
(*evidencia razonable) (12).

Los fisioterapeutas por sus exigentes tareas tienen todos los factores de riesgo
biomecdnicos y el factor individual de ser mujer lo tiene el 68-70% de nuestro
colectivo. En nuestro estudio, el 49,1% de los FTs con TMOLCES manifestaron tenerlo

en el cuello.

- Trastornos musculoesqueléticos en el hombro

Los factores de riesgo biomecanicos con relacion causal de TMEs en hombro son el
trabajo fisico pesado* y el trabajo repetitivo*; los factores de riesgo psicosocial*: altos
niveles de angustia, realizar trabajo mondtono y bajo nivel de control laboral, y los
factores de riesgo individuales, la edad avanzada, IMC alto y estilo de vida sedentario.

(*evidencia razonable) (12).

En su revision en profesiones sanitarias, Occhionero (181) observé una prevalencia
relativamente baja de TMETs en hombro en los fisioterapeutas: 10-42%
(respectivamente, West y Gardner, y Rozenfeld) Contrariamente, en el estudio de
Chung y col (14), el dolor de la parte baja de la espalda o fue seguido por dolor en el
hombro (45,2%), lo cual puede ocurrir cuando se aplica fuerza mientras se sostiene a
un paciente o se realiza un trabajo repetitivo o se sostiene o llega a las manos. El dolor
en la espalda baja y en el hombro se consideran asociados con los patrones de
tratamiento de los fisioterapeutas que trabajan en una posiciéon doblada y con
movimientos repetitivos de las extremidades superiores. Nuestros hallazgos
corroboran los de Chung: los fisioterapeutas catalanes presentan la mayor prevalencia

por zonas en el hombro (62.1%).
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Cromie y col.(58) mostraron una correlaciéon entre TMEs de hombro con ejecutar la
misma tarea repetidamente (OR: 1.7, 95% Cl: 1.1-2.7) y un insuficiente numero de

pausas durante la jornada laboral (OR: 1.8, 95% Cl: 1.1-3.0).

- Trastornos musculoesqueléticos en el codo

Los factores de riesgo biomecdnicos identificados para el desarrollo de TMEs en el
codo / antebrazo fueron el trabajo fisico pesado, las posturas de trabajo estaticas y
dinamicas incomodas™*, el trabajo repetitivo* y el trabajo prolongado con ordenador.
Los factores de riesgo psicosocial identificados fueron: afectividad negativa, bajo nivel
de control laboral, altas demandas psicolégicas y alta insatisfaccion laboral. Los
factores de riesgo individuales identificados fueron la edad avanzada*, el sexo

femenino, comorbilidad, TMOLCES asociados y alto IMC. (*evidencia razonable) (12).

Cromie y col. (58) encontraron una correlacién subjetiva entre TMEs de codo con
ejecutar la misma tarea repetidamente (OR: 2.4, 95% Cl: 1.4—4.2) y un insuficiente

numero de pausas durante la jornada laboral (OR: 2.6, 95% CI: 1.4-4.7).

Nuevamente, en la revisién de Occhionero (176) comparando los TMOLCES en
profesiones sanitarias, la prevalencia de trastornos en el codo en los fisioterapeutas
fue la mas baja, variando entre el 2% de Rugelj y el 16% de Rozenfeld y col. Nuestros
hallazgos corroboran los de de otros estudios; todos coinciden en que la menor
prevalencia de TMOLCES en fisioterapeutas es en el codo. Los fisioterapeutas catalanes
presentan la menor prevalencia por zonas en el hombro (21.7%), aunque es mas alta

gue en los demas estudios.

- Trastornos musculoesqueléticos en mufieca y mano

Para el desarrollo de trastornos en la muiieca y la mano, incluyendo el sindrome del
tunel carpiano, se identificaron los siguientes factores biomecdnicos de riesgo: trabajo
fisico pesado*, posturas de trabajo estatica y dindmica incomoda*, trabajo repetitivo*
y trabajo prolongado con ordenador*. El factor de riesgo psicosocial identificado fue
alto nivel de angustia. Los factores de riesgo individuales identificados fueron la edad
avanzada*, el sexo femenino*, el tabaquismo, el IMC alto* y la comorbilidad.

(*evidencia razonable) (12).
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Bork et al.(55) informaron que los fisioterapeutas que rutinariamente realizan
tratamiento manual fueron 3,5 veces mas inclinados a tener manifestaciones de
mufieca o0 mano que aquellos que no practicaron este procedimiento. Adegoke (126)
explicd que los procedimientos de tratamiento manual no se practican en general o
usualmente en Kuwait, esta podria ser una explicacion para la tasa mas baja de TMETs

en mufieca y/o mano en su estudio.

La investigacion de Alexopoulos (180) entre dentistas concluye que la prevalencia de
las quejas de mano / mufieca siguieron a los trastornos de la espalda baja y resulté en

una cronicidad significativamente mayor que cualquier otra queja.

En nuestro estudio, un alarmante 54.9% de los fisioterapeutas presentd TMETs en
mufieca y/o mano. Se cree que con el incremento de las terapias manuales han
aumentado las lesiones de mufeca y mano. Algunas asociaciones de terapeutas de
mano ya han hecho recomendaciones para preservar la funcionalidad de la

herramienta bdsica de los fisioterapeutas.(128)

Aunqgue los TMETs en la profesidon de fisioterapia parecen haber sido ampliamente
investigados en diferentes paises, hubo varios vacios importantes en la literatura. En
primer lugar, la mayoria de los autores investigaron los TMOLCES en fisioterapeutas
de modo secundario, ya que incidian mas en los problemas de espalda baja y las
causas entre unos y otros son diferentes. Pocos investigadores han investigado los
TMOLCES en fisioterapeutas que van a los hogares y de centros de atencién a grandes
discapacitados. En segundo lugar, pocos autores han investigado las regiones de las

extremidades (65).

B. AREAS CON TMOLCES Y ESPECIALIDADES CLINICAS
Varios estudios demostraron que los TMETs estaban relacionados con el trabajo en
departamentos especializados, como la ortopedia, la pediatria y la neurologia, para los

fisioterapeutas. (56,60)

Glover y col. (82) encontraron que el entorno clinico estaba significativamente
relacionado con las lesiones mas graves de los fisioterapeutas. Los fisioterapeutas (N =

1796) informaron que su lesién mas importante habia ocurrido mientras trabajaban
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con pacientes con trastornos musculoesqueléticos generales (N = 554, 31%), en
rehabilitacion neuroldgica (N = 242, 14%) y cuidado de ancianos, 12%). Se evalud la
relacion entre el tipo de queja y en el contexto clinico y se encontrd que el efecto era
significativo.

El 49% (59/120) de todos los encuestados de la CSP cuya lesion mayor o mas
importante habia sido en la mufieca o la mano experimentaron sus primeros sintomas
mientras que trabajaban con los pacientes ambulatorios musculoesqueléticos
generales que aumentaron a 76% (139/184) para los respondedores cuya lesién mas

significativa habia sido en su pulgar (82).

Para Vieira y col. (179), el cuello fue afectado mds a menudo por los que se
especializaron en ortopedia (Fnme) y neurologia, lo que podria estar relacionado con
flexién sostenida del cuello durante el tratamiento. Basado en la experiencia de los
autores, la ortopedia es la especialidad deseada por la mayoria de los estudiantes de
fisioterapia, que generalmente parecen asumir que los entornos ortopédicos seran
poblados con los atletas adultos jovenes pero no piensan que la carga de trabajo y las
demandas a su sistema osteomuscular serdn tan altas. Sin embargo, los fisioterapeutas
ortopédicos tuvieron las tasas mas altas de dolor de cuello, hombro y codo. Esto fue
similar a los hallazgos de otros estudios entre fisioterapeutas; las mufiecas/manos y

dedos fueron afectados en aproximadamente un tercio de los participantes.

Esto puede estar asociado con las demandas de tratamiento de las tareas manuales
realizadas por fisioterapeutas. Las especialidades donde el dolor de la mufieca / de la
mano y del dedo eran mds frecuentes eran geriatria y ortopedia. Los estudiantes
pueden ser cada vez mas conscientes de la posibilidad de TMETs de mufieca, mano y
dedos al experimentar la realizacion de técnicas de terapia manual, que tiene un
interés significativo para los estudiantes que desean un entorno con pacientes
ambulatorios /especialidad en Fnme o deportiva, de acuerdo con la experiencia de los
investigadores (131). Los terapeutas ambulatorios atienden a pacientes con mas
movilidad que pueden requerir terapia manual y fabricacidn de férulas, que llevan un
conjunto aparte de riesgos (168). Los TMETs eran mas frecuentes entre los
fisioterapeutas pediatricos y entre los que practicaban en areas musculoesqueléticas.

En la especialidad pediatrica, todos excepto un fisioterapeuta informaron de lesiones
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relacionadas con el trabajo durante los ultimos 12 meses, y el 66,7% de los
fisioterapeutas musculoesqueléticos informé TMETs durante el mismo periodo.
Aunque la prevalencia de las lesiones entre los fisioterapeutas pediatricos no esta
suficientemente documentada en la literatura, la evidencia de una alta prevalencia de
TMETs entre los fisioterapeutas que trabajan en la especialidad musculo-esquelética
estd bien documentada (55). Este resultado puede estar relacionado con un mayor uso

de técnicas de terapia manual.

El dolor de cuello fue mds comun en los especialistas en ortopedia y entre los que
trabajan en la salud en el hogar. El dolor en el hombro fue mas comudn en los
especialistas en ortopedia y atenciéon aguda y aquellos que trabajan en centros de
enfermeria especializada. El dolor de codo fue mas frecuente entre los fisioterapeutas
ortopédicos y entre los que trabajaban en clinicas ambulatorias. El dolor de mufieca /
mano / dedos fue mas comun en geriatria seguido de fisioterapeutas ortopédicos, y
afectd6 mas a menudo a aquellos que trabajaban en centros de enfermeria
especializada. El dolor de espalda superior fue mas frecuente en fisioterapeutas

especializados en neurologia y aquellos que trabajaban en salud en el hogar (179).

Para Darragh (133), los fisioterapeutas especializados en atencion aguda y ortopedia
tenian la mayor prevalencia acumulada de sintomas de TMEs junto con los que
trabajaban en clinicas. El analisis de los datos de lesiones por drea de especialidad
reveld varios otros factores que merecen mayor atencion. Cada area de practica tenia
actividades unicas que los terapeutas identificaron como asociadas con sus lesiones.
Las actividades funcionales, tales como el entrenamiento de la marcha y el
entrenamiento de AVD, son actividades comunes realizadas por los terapeutas, y
constituian un desafio particular para los terapeutas que trabajan en la rehabilitacion
aguda de la atencion / paciente hospitalizado. Estas actividades estan influenciadas
por factores ambientales y de pacientes. Ademas, los terapeutas suelen realizar estas
tareas en espacios incomodos, con pacientes complejos y debilitados que pueden

comportarse de manera impredecible.
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Debido a la variedad de trabajos realizados en la fisioterapia, para pensar en la
prevencion de lesiones seran mas utiles las descripciones de lesiones mas detalladas.
Para ello, como se hizo en la industria, donde se perfilaron los patrones de lesiones
entre los trabajadores de cuatro oficios especificos: carpinteros, electricistas,
fontaneros y herreros, serd necesario hacer analisis especificos de las especialidades y

técnicas de fisioterapia mds destacadas (182).

Nuestros hallazgos confirman el mayor riesgo de los profesionales que trabajan en
fisioterapia deportiva. El analisis bivariado lo confirma; fue la Unica especialidad en que
se encontrd asociacion significativa tanto en codo como en mano con TMOLCES, tal

como se muestra en la tabla 67, donde aparecen los OR a modo ilustrativo.
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Tabla 67: Hallazgos de asociacion de dreas con TMOLCES y especialidades clinicas en

Fisioterapia (Tablas 37-44)

Especialida-
des clinicas

Area anatémica

Suboccipital
Trapecio
superior
Troquiter
Troquin

Tenddn PLB
Deltoides
Infraespinoso
Interescapular
Otros dolores de
hombro

Tenddn distal del
biceps
Epicondilo
lateral
Epicéndilo
medial

Cubital en el
codo

Dequervain
Radioulnar distal
Escafolunar

STC

T-MTC

MTC-F del pulgar
Otros dolores de
mano

ZONAS

Cuello

Hombro
Codo
Mufieca
Mano
Pulgar

Mufeca y mano
juntas
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C. AREAS CON TMOLCES Y TECNICAS UTILIZADAS

Cada tipo de TMET (p.e., TMET de espalda baja, STC, tendinitis, epicondilitis, etc.) tiene
diferentes factores de riesgo (12) (27). Los posibles mecanismos de lesién pueden
reflejar las caracteristicas de trabajo de los fisioterapeutas, como las tareas repetitivas
y de trabajo intensivo con contacto directo con los pacientes. Es dificil que un solo
estudio satisfaga todos los criterios para determinar una relacion causal entre los
factores de riesgo y TMET. Por lo tanto, es importante integrar la informacién de
multiples estudios sobre factores que contribuyen a diferentes tipos de TMET. De esta
manera se pueden evaluar los factores de riesgo y el nivel de evidencia de su relacién

con cada TMET(12).

Los fisioterapeutas pueden estar expuestos a varios factores de riesgo diferentes
simultdneamente. Es probable que los factores de riesgo puedan interactuar, lo que
dificulta la identificacidn de la causa de la lesidn. El hecho de que los sintomas en las
extremidades superiores, el cuello y la espalda superior estuvieran relacionados con
las técnicas de movilizacion y de manipulacién y otros tratamientos manuales sugiere
gue hay algo en la realizacién de estas técnicas que contribuye a los sintomas en estas

areas (58).

Los fisioterapeutas estan generalmente expuestos a varios factores al mismo tiempo y
la interaccion de estos efectos a menudo son desconocidos (27). Para avanzar en la
investigacion de estos factores, otra contribucién de este estudio son los hallazgos
encontrados de asociacion estadisticamente significativa entre TMEs en 20 dreas
diferentes del cuello y la extremidad superior y las diferentes técnicas de fisioterapia
mas comunes en nuestro entorno. Se muestra en la tabla resumen 68, donde

aparecen los OR a modo ilustrativo (Tablas 45-54).

Ademads, hallamos también asociacion estadisticamente significativa entre algunas
técnicas de fisioterapia y TMEs multiple; asi, la técnica de los puntos gatillo manual y
manifestar 6 o mas areas con dolor, presentd una significacion del x2 de 0.048 y el OR

fue de 2.87 [1.45; 5.79],p=0.002. Las localizaciones de TMOLCES en 2 3reas y realizar

puncion seca y/o acupuntura evidenciaron asociacion con una significacién del x2 de
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Tabla 68: Hallazgos de asociacion de dreas con TMOLCES y técnicas utilizadas por los

Fisioterapeutas

gatillo
seca,

Estiramientos
manuales
Puntos
manuales
Puncion
acupuntura
Masaje
Transferencias
Técnicas articu-
lares suaves
Manipulaciones
Aparatos
Ensenar
ejercicios activos
Ordenador
Otras

Areas
Suboccipital
Trapecio
superior
Troquiter
Troquin 2.15

Tenddn PLB 2.19

Deltoides

Infraespinoso 2.05

Interescapular

Otros dolores

de hombro

Tenddn distal

del biceps

Epicéndilo lat. 2.44 2.38

Epicéndilo

medial

Cubital en el

codo

Dequervain

Radioulnar

distal

Escafolunar 3.59
STC

T-MTC 2.07

MTC-F del 225 275 2.25

pulgar

Otros dolores 2.78
de mano

Zonas

Cuello 0.60

Hombro

Codo 2.43

Mufeca 1.98

Mano 205 251 2.18

Pulgar sélo 220 2.69 2.36
Mufieca y 216 213 2.28

N
o]
s

mano juntas
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0.036, un OR de 2.49 [1.26; 5.03], p= 0.009; al manifestar 6 o mas areas con dolor, el
OR fue de 2.33 [0.97; 5.42], p= 0.059.

Las localizaciones multiples de TMOLCES realizando masaje estuvieron asociadas con
una significacion del 2 de 0.008: al manifestar 4 areas con dolor, un OR de 2.96
[1.17;9.21], p=0.020; al manifestar 6 o mas areas con dolor, la OR fue de 2.58 [1.02;
8.08], p= 0.046.

D. TMOLCES Y EXTREMIDAD AFECTADA

Cabe remarcar que ninguno de los estudios consultados, investigd este aspecto de los
TMOLCES.

Se encontraron asociaciones significativas (xz) entre las areas de los TMOLCES vy la/s
extremidad/es afectada/s: trapecio superior, interescapular y epicéndilo lateral (Tablas

35y 36).

En la comparacion dos a dos, el porcentaje de TMEs en trapecio superior es mayor en
la afectacion de ambas extremidades y cuando predomina la izquierda sobre la

derecha que cuando sélo se presenta TME del trapecio superior derecho.

El porcentaje de TMEs en el epicéndilo lateral es mayor en la afectacién de ambas
extremidades y cuando predomina la derecha sobre izquierda que cuando sélo se

presenta TME del epicdndilo lateral izquierdo.
En ambos casos, la presentacién bilateral es destacable.

En el caso de las localizaciones multiples, se encontré una asociacién significativa (x2=
0.016) y en la comparacién dos a dos hay una diferencia evidente entre la extremidad
derecha y cuando predomina la izquierda sobre la derecha: El porcentaje de TMEs en 1
a 3 areas es mayor en la afectacidn derecha, pero si son en 4 o mas localizaciones, hay

predominio de la izquierdo sobre la derecha. Es dificil explicar este hallazgo.

E. ESTRUCTURA LESIONADA

El tipo mas comun de lesidén informado por los fisioterapeutas encuestados por Holder
era problemas musculares (69%). El esguince del ligamento (28%) siguio a la distension

muscular en el orden de prevalencia (57).
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Investigamos el tipo de estructura lesionada en los fisioterapeutas de nuestro estudio.
El tipo mas comun de lesion reportada en nuestro estudio fue la muscular (46.4%),
seguida de la tendinosa/ligamentosa y de la articular, el 32.5% y el 24.2%,

respectivamente. Llama la atencion el 6.05% que manifiesta una lesién nerviosa.

F. COMORBILIDAD

En el estudio de Alexopoulos en dentistas (180), la comorbilidad musculoesquelética
fue alta. En el total de la poblacion, el 62% de todos los sujetos reportaron por lo
menos una queja musculoesquelética, el 35% reportaron por lo menos dos; el 15% ,
por lo menos tres y el 6% reportaron episodios de cuatro quejas en los ultimos 12
meses. Los sujetos con dolor de espalda con mas frecuencia informaron dolor de
cuello (41%) y dolor de mano/mufieca (38%) que aquellos sin dolor de espalda (13% y
16%, respectivamente). El dolor de cuello y mano/mufieca estuvieron fuertemente
asociados ya que el 50% de los sujetos con dolor de cuello también experimentaron
dolor de mano/mufieca en los ultimos 12 meses. De los que informaron por lo menos

dos quejas musculoesqueléticas, el 26% sufrid dolencias graves (cronicas).

En la investigacidn de Vieira (179), el 64% manifestd TMEs en tres partes del cuerpo o
mas y 30% en cinco o mas partes del cuerpo. La prevalencia de tres o mas sintomas de
TMEs tendid a ser mas alta dentro de los primeros cinco anos de licenciatura y dentro
del trabajo actual, mientras que la prevalencia de cinco o mas sintomas tendié a ser
mas baja dentro de los primeros cinco afios de licenciatura y para los que estaban en el

actual trabajo por mas de veinte afios.

En nuestra encuesta, el objetivo era analizar el TMOLCES principal, pero nos
sorprendié comprobar que sélo el 32.1% marcd una sola area. Es decir, el 67.9% de los
fisioterapeutas manifesté por lo menos dos areas con TMOLCES; el 46.47% tuvieron 3
0 mdas TMOLCES y el 19.07%, casi uno de cada cinco, informé de 5 o mas TMOLCES. No
contamos con muchos datos al respecto, pero cabe suponer, como en el estudio de
Alexopoulos (182), que muchas de las quejas multiples ya se han cronificado y/o son

graves e incapacitantes.
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5. RESPUESTAS DE LOS FISIOTERAPEUTAS A LOS TMOLCES

El impacto de los TMOLCES en el trabajo no es facil de definir. Los afectados realizan
cambios sustanciales en sus habitos de trabajo, alteran sus horarios, evitan o adaptan
ciertas técnicas, y toman en cuenta sus sintomas en la toma de decisiones clinicas.

En nuestro estudio pedimos que califiquen la influencia de su lesién en una escala del 1
al 10y el resultado promedio fue 4.87 (2.80).

En nuestra investigacidn, el porcentaje de fisioterapeutas que acudieron a un médico
por sus TMOLCES fue bajo; sélo un 23.9% tuvieron diagnéstico médico. El 56.5% de
los lesionados pudo realizar las técnicas con dificultad y un 8% no pudo. Sélo cogieron
la baja laboral el 9.36% vy casi la mitad estuvo afectado mas de una semana. El 87.4%
manifestaron que los pacientes no detectaron menor calidad en el servicio. Esto
confirma los resultados de otros estudios sobre las conductas de los fisioterapeutas
cuando se lesionan.

En el andlisis bivariado (tabla 56) hubo una asociacién significativa entre el tiempo con
dolor y la edad de los fisioterapeutas, (X2= 0.001); notdndose como las lesiones se van
cronificando en los mayores. El tiempo acumulado de molestias en un afio también
presentd una asociacién con la edad de los fisioterapeutas (XZ = 0.002); el dolor
cronico (todos los dias) estuvo presente en el 16.4% de los mayores de 40 a diferencia
de los otros dos grupos, donde no llegé al 4%.

Hay el doble de riesgo de tener recidivas para las fisioterapeutas ()(2 = 0.010; OR=
0.50 [0.30;0.84], p=0.008) Ellas también tiene de dos a cinco probabilidades de

multiples recidivas frente a una de los fisioterapeutas hombres.

Encontramos que hubo una asociacidn significativa del sexo de los fisioterapeutas con
la realizacidon de todas las técnicas con normalidad (xz = 0.008). Se observé que las
mujeres tenian dificultades para realizar todas las técnicas (OR=1.67 [1.07;2.60],

p=0.024); o no podian realizarlas con normalidad (OR=3.50 [1.39;10.9]; p= 0.006).

Las fisioterapeutas también tuvieron mas bajas laborales por TMOLCES (xz = 0.017;
OR= 3.55 [1.38; 12.3], p=0.006). Y fueron fisioterapeutas mujeres quienes también
reconocieron que sus pacientes detectaron menor calidad en el servicio (X2=0-020;

OR= 2.68 [1.25; 6.73],p=0.010).
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Hubo asociacidn estadisticamente significativa entre la edad de los fisioterapeutas y el
tener un diagndstico médico (x2 = 0.001); a mayor edad se es menos renuente a visitar
al médico. El tiempo para retomar la practica profesional con relativa normalidad
también presentd una asociacion con la edad de los fisioterapeutas (y2 <0.001); como
era de esperar, los jévenes tardaban menos en recuperarse. El envejecimiento tiene

una influencia constante pero leve en la bisqueda de atencién médica (180).

De los encuestados por Rozenfeld y col. (170), los fisioterapeutas lesionados se
trataron a si mismos o recibieron tratamiento de sus colegas en lugar de visitar a un
médico; el 64,5% cambid el enfoque de tratamiento y el 11% cambié su entorno
laboral. Estos resultados son similares a los hallazgos en otros estudios (55,59). Holder
y col. (57) encontraron que el 79% de los fisioterapeutas alteraron sus habitos de
trabajo como resultado de una lesion. En el estudio de Cromie y col. (58), el 17,7% de
los fisioterapeutas cambié su entorno de trabajo o abandond la profesién por
completo debido a una lesidon. En el estudio de Holder y col. (57) el 92% de los
fisioterapeutas informaron que no habia limitado su tiempo de contacto con el
paciente como consecuencia de su lesidn, y el 85% de los fisioterapeutas declaré no
limitar su drea de practica después de sufrir una lesiéon. Un alto porcentaje de
fisioterapeutas (70%) que reportaron sufrir TMETs también reportaron tener sus
sintomas exacerbados por la practica clinica. Bork y col. (55) informaron que el 40% de
participantes indicé que una lesidon sufrida fuera de su entorno de practica fue
exacerbada mas tarde por su trabajo como fisioterapeutas, y aunque el 61% de
fisioterapeutas experimentaron TMETs en al menos un area anatémica, muy pocos
faltaron al trabajo debido a estas condiciones. El 15,2% de los encuestados califico de
"trabajar mientras estaba lesionado o herido" como un problema de trabajo moderado
a grave.

En la investigacién de Campo y col. (131), la mayoria de los participantes no falté al
trabajo por su TMET y continud realizando actividades que agudizaron estos sintomas.
La mayoria enfatizdé que no faltaban al trabajo, a menos que "no pueda levantarse de
la cama". Varios indicaron que ir a trabajar les ayudaba a sentirse mejor "porque estan
ayudando a alguien a sentirse mejor". A pesar de esto, no se noté disminucién de la

productividad. Pocos participantes informaron haber visto menos pacientes o
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trabajado menos horas; realizaron todas o la mayoria de las tareas relacionadas con el
trabajo, pero sufrieron consecuencias significativas en su vida personal.

Campo y col. (131) concluyen que los fisioterapeutas no cambian su entorno laboral
por TMOLCES o dejan la profesion debido a TMETs. Este hallazgo contrasta con el de
Cromie y col.(58), que 1 de cada 6 fisioterapeutas ha cambiado de puesto dentro de la
profesién o la ha abandonado como consecuencia de TMETS. Pocos terapeutas vieron
a un médico o se ausentan del trabajo debido a su TMET (7%). Existe evidencia de que
los terapeutas prefieren tratar o buscar tratamiento informal de colegas en lugar de

buscar una valoracion formal.

Todos estos son indicadores de que lo que Cromie llamé la “cultura de la fisioterapia”
(136) que se ha convertido en uno de los mas peligrosos factores de riesgo de TMETs
ya que el fisioterapeuta se siente obligado a arriesgar su integridad fisica para

demostrar y demostrarse que es un buen profesional.

La fisioterapia es una profesién basada en el conocimiento, pero la productividad se
puede considerar como el nimero de pacientes tratados. Los fisioterapeutas fueron
capaces de hacer cambios significativos para compensar sus sintomas y seguir viendo

el mismo numero de pacientes.

Holder y col. (57) informaron que el 70% de los fisioterapeutas que sufrieron un TMET
informaron que sus sintomas fueron exacerbados por la practica clinica, sobre todo
por la realizacion de la terapia manual. De los participantes con TMETs en la encuesta
de Igbal (169) , el 46% buscaron tratamiento para el dolor; por lo menos el 49% de
los encuestados recurrieron a la fisioterapia mientras que los restantes informaron que

consultaron a un médico o tomaron relajantes musculares y analgésicos para su dolor.

De los encuestados por Holder y col. (57), el 34% de los fisioterapeutas con una lesion
acudieron a a un médico por su lesién y el 25% informaron faltar al trabajo medio dia
0 mas como consecuencia de sus lesiones. Bork y col. (55) obtuvieron datos muy
diferentes a Holder; encontraron que menos del 3% de los fisioterapeutas lesionados
buscé un médico faltaron al trabajo. Una explicacién logica de la diferencia en los
resultados fue las diferentes definiciones de "dafio" en las encuestas. Bork y col (55)

preguntaron si "sufrié un dolor relacionado con el con el trabajo, dolor, malestar,
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etc.," mientras que Holder y col (57) preguntaron "¢Ha sufrido una lesién
musculoesquelética debido al trabajo?". Un "dolor, molestia o discomfort " es menor
gue una lesidn ocupacional. Por lo tanto, menos encuestados en el estudio de Bork y
col. (55) necesitarian tratamiento de un médico o ausentarse del trabajo por esta
razéon. Ademas, otra posible explicacion seria el alto porcentaje de encuestados (61%)
gue indicaron que se trataron a si mismos o buscaron a un colega, haciendo
innecesaria la visita a un médico o la necesidad de ausentarse del trabajo. Darragh y
col. (99) atribuyen esta conducta a a la posibilidad de que el fisioterapeuta tiende a
autodiagnosticarse mdas o buscar la ayuda de un colega especializado en lesiones
musculoesqueléticas en lugar de visitar a un médico.

Bork y col. (55), p.e., encontraron que el 15.2% trabajo mientras estaba lesionado y

calificd esto como un problema laboral moderado o mayor.

La cultura de la fisioterapia puede afectar el cumplimiento de los métodos seguros de
manejo del paciente y aumentar el riesgo de lesiones y TMETs. En el estudio cualitativo
de Cromie (136), los fisioterapeutas en Australia veian como improbable el tener una
lesion debido al conocimiento, las habilidades y el nivel percibido de la aptitud que
posee un fisioterapeuta; cuando se produjo una lesién, fue vista como culpa del
terapeuta. En forma similar respondieron los terapeutas ocupacionales en un estudio
cualitativo de Alnaser (183): se culparon a si mismos por la lesién y experimentaron ira
hacia otros y a si mismos, depresion y limitaciones ocupacionales. Estas creencias
pueden interferir con el uso de equipo por los terapeutas para protegerse de lesiones.

Waldrop (159) manifesté que es menos probable que los fisioterapeutas busquen
atencién médica, se ausenten del trabajo o presenten una reclamacién de prestacion
por incapacidad laboral debido a la capacidad de autotratarse, reconocer los primeros
sintomas de una lesion y tener acceso a colegas clinicos. Ademds de autotratar sus
sintomas, usar a colegas para aplicar agentes fisicos pueden autoprescribirse
programas de ejercicios y tratamientos (82,160). En resumen, los fisioterapeutas
representan una poblacién en riesgo de lesidn musculoesquelética durante el manejo
del paciente que tiene el potencial de subnotificar y autotratar sus lesiones vy

trastornos laborales.
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Un objetivo del estudio de Darragh y col. (99) fue evaluar si los fisioterapeutas tendian
a subestimar lesiones, participar en el autotratamiento y continuar trabajando
mientras estaban lesionados. Sus resultados indicaron que menos de la mitad de los
fisioterapeutas informé de sus lesiones a sus empleadores, pero que la mayoria de los
fisioterapeutas buscaron tratamiento para sus lesiones. Casi todos los fisioterapeutas
gue informaron una lesién laboral declararon que continuaron trabajando mientras
estaban lesionados. La mayoria alterd sus habitos de trabajo debido a la lesion e
informé que la practica clinica exacerbd sus sintomas. Pocos relataron que limitaban el
tiempo de contacto con el paciente debido a la lesién, y sélo el 6% de los
fisioterapeutas informaron que faltaron medio dia o mads al trabajo debido a sus
lesiones. Aproximadamente el 28% de los terapeutas consideraban cambiar de empleo
o habian cambiado de empleo debido a sus lesiones. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas dentro de cada profesién en la proporcidon de
fisioterapeutas hombres y fisioterapeutas mujeres en cualquiera de las variables. Entre
los fisioterapeutas, los hombres eran significativamente menos propensos a informar
una lesién ocupacional que las mujeres (x2= 4,35, p = 0,037). El tratamiento varid en
funcién de si la lesidn fue reportada al empleador. El 87% de los fisioterapeutas que
informaron de sus lesiones buscaron tratamiento de un médico o quiropractico (63%),
de un fisioterapeuta (37%), o colega (29%) o se trataron a si mismos. Los terapeutas
gue no reportaron lesiones también obtuvieron tratamiento para sus lesiones; el 37%
recibieron tratamiento de un médico o quiropractico y el 75% de los fisioterapeutas se
autotrataron (99).

En el Reino Unido (82), la mayoria de los encuestados lesionados buscaron tratamiento
de fisioterapia de manera informal de otro colega (61%), y esto fue para el 66% de los
informes de TMEC (P <0.001). Por el contrario, sélo el 39% (n = 705) consultaron un
médico. De aquellos que buscan la atenciéon de un médico general, un 42% (n = 525) de
los encuestados con problemas de columna vertebral comparado con el 52% (n = 50)
de los encuestados con problemas en las extremidades inferiores y el 29% con
problemas en las EESS (P <0,001). Relativamente pocos (16%) fisioterapeutas
lesionados informaron de sus lesidon a su supervisor inmediato (P <0,004), fue a la
consulta de salud ocupacional (12%, P <0,029) o llen6 un formulario de accidente de

trabajo (10%, P <0,001). La mayoria de los encuestados lesionados (59%) modificaron
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su practica en respuesta a sus lesiones, especialmente en aquellos con TMOLCES (66%,
P <0,001). El 32% de los lesionados tuvo una baja laboral como consecuencia de sus
lesiones. Hubo una diferencia significativa en el tiempo de la baja de acuerdo al tipo de
lesiones, el 38% con problemas espinales cogié la baja laboral frente al 16% con
TMOLCES (P <0,001). Pocos (10%) cambiaron el tipo de pacientes que trataban o
disminuyeron las horas de contacto con el paciente (10%), alteraron sus funciones (9%)
o cambiaron su entorno laboral (8%). Muy pocos fisioterapeutas se jubilaron por
problemas de salud (1%) o abandonaron la profesion como resultado de TMETs (1%).
Uno de cada 16 fisioterapeutas (9%) informd que cambid su entorno laboral o

abandond la profesién, como resultado de tener un TMET (82).

Tanto Bork y col. (55) como West y Gardner(59) han manifestado que hay fuerte sesgo
de supervivencia en la fisioterapia, donde los fisioterapeutas que inician una lesién
encuentran formas eficaces de gestidn de sus sintomas para evitar una nueva lesion
grave. Los hallazgos de Glover y col.(82) lo confirman; los miembros de la CSP se
lesionan al inicio de su carrera y aprenden a adaptarse, sobre todo modificando su
técnicay son pocos los que hacen cambios mayores como cambiar el tipo de paciente
que tratan, el lugar de trabajo o disminuir sus horas de contacto con el paciente.

La mayoria de los fisioterapeutas no busca tratamiento, no hace reposo ni informa sus
TMOLCES. Cada vez mas se reconoce la influencia de factores culturales como
responsables de este comportamiento. Es muy embarazoso para un fisioterapeuta
reconocer que se ha lesionado delante de sus pacientes o colegas; no encontrard
comprensién. Posiblemente reciba un comentario minimizando el problema o la

extrafieza de un “écémo es posible?”

Es muy necesario difundir y reconocer la cultura profesional, que valora la dedicacion,
el buen estado de salud, las habilidades y conocimientos hasta el punto que el

fisioterapeuta no sea capaz de evitar hacerse dafio.

Ademas, se necesita educar a los fisioterapeutas en dar sus partes de lesién. Como
explica Glover en su articulo “Destapando los TMETS - enfermedad y salud
laboral”(184) a la comunidad de la CSP, sélo una minoria informa oficialmente sus

lesiones. Hacer "invisible" el problema hace mas dificil resolverlo. Se debe alentar la
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notificacién de lesiones e investigar las barreras que hubiere, dar orientacidén
especifica sobre salud y seguridad a los fisioterapeutas, asi como presionar al gobierno
y a otros organismos pertinentes para que actlen para proteger la seguridad y la salud

de los miembros de la CSP en el trabajo.

La mayoria de los participantes estaban satisfechos con su trabajo, disfrutaron
trabajando con los pacientes y encontraron su trabajo gratificante (hay estudios donde
la fisioterapia esta entre las que mas satisfaccion da). Sin embargo, hay la
preocupacion importante sobre la longevidad. La mayoria de los participantes dudo de
su capacidad para trabajar durante mucho mas tiempo y expresd temor y ansiedad

acerca de su futuro profesional.

A. ESTRATEGIAS UTILIZADAS

Las estrategias reactivas, desarrolladas por un terapeuta en respuesta a una lesién o a
un riesgo percibido de lesidn, incluyen el uso de una parte diferente del cuerpo para
administrar una técnica manual, que puede proteger a la extremidad superior del uso
excesivo, ademas de sustituir ciertas técnicas manuales por electroterapia. Las
respuestas a los TMETs pueden incluir la busqueda de nuevos tratamientos, la
modificacion de las actividades de la vida diaria (AVD) y del ocio (estilo de vida) o hacer
cambios en el drea de especialidad dentro de la profesidon o dejando la profesién por
completo. Los diferentes tipos de respuestas se pueden dividir en dos categorias: las
destinadas a reducir los efectos de la tensidn sobre el cuerpo tanto como sea posible y
las disenadas para evitar futuras exposiciones. Los efectos de la tensién pueden
reducirse recibiendo tratamiento, modificando el estilo de vida o eliminando los
factores estresantes. La baja por enfermedad y las prestaciones por incapacidad son

dos formas de reducir los efectos de la tensién (177).

Hay estudios (55,57,60) que han investigado las estrategias preventivas de los
fisioterapeutas, aunque no se ha encontrado correlacion estadistica entre dichas

estrategias y la prevalencia de TMETs.

En el estudio de Cromie y col. (58), mas del 90% de los fisioterapeutas utilizaron
algunas ayudas para reducir la tensidn en sus cuerpos, camas y camillas ajustables en

altura, taburetes con ruedas, tableros deslizantes, cinturones de elevacién, férulas y
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otros.

El 25% de los encuestados por Bork y col. (55) dijo que habia tenido que cambiar sus
actividades laborales como resultado de su TMET. Los cambios mds comunes fueron
alterar la frecuencia o técnica de terapia manual, evitar posiciones estresantes y

mejorar la mecanica corporal.,

Las estrategias mas aplicadas para prevenir los TMETs por los fisioterapeutas coreanos
fueron la modificacién de la postura del terapeuta o de los pacientes (51,6%), el uso de
partes distintas de las manos para aplicar el tratamiento manual (51,6%) y ajustar la
altura la camilla/cama antes del tratamiento de un paciente (47,1%). Las estrategias
menos aplicadas fueron la terapia eléctrica en lugar de la terapia manual (5,7%), la
interrupcion de la terapia al presentar molestias y los ejercicios de estiramiento y

postural durante los descansos regulares (7.0%)(14).

En el estudio de Holder y col.(57), un gran porcentaje de fisioterapeutas (79%)
informaron que alteraron sus habitos de trabajo como resultado de su lesidon. Esto
indica que los encuestados consideraron que era necesario un cambio en los habitos
de trabajo para disminuir el riesgo de otra lesidon y también demuestra que creen que
tienen alguin control sobre la recurrencia de su lesidon. Los habitos de trabajo
comunmente modificados fueron la mecanica corporal, el uso de otros miembros del
personal y el cambio de la posicion de trabajo frecuentemente. Un porcentaje muy
pequefio de los encuestados (2%) aumentd su tiempo administrativo y disminuyé el

tiempo de contacto con el paciente.

Las estrategias de prevencidon mas cominmente adoptadas en respuesta a TMETs en el
estudio de Glover y col.(82) fueron ajustar la altura de la camilla (86%), modificar su
postura o la de sus pacientes (79%), y obtener ayuda con pacientes con sobrepeso
(66%). Dejar de tratar a los pacientes si el tratamiento ha causado o agravado el dolor
del fisioterapeuta fue adoptado por el 38%. La estrategia menos utilizada fue la

utilizacién de la electroterapia en lugar de técnicas manuales (2%).

Como estrategias para reducir los TMETs, Salik y Ozcan (60) notaron que los

fisioterapeutas usaron mejoras en la mecdnica corporal (20,5%), evitaron levantar
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(16,4%) y cambiaron frecuentemente de puesto de trabajo (13,7%). Adegoke vy
col.(126) informaron de la modificacion de la posicién del terapeuta o del paciente
(64,3%), la seleccidon de una técnica que no causaria o agravaria el malestar (47,0%) y
el ajuste de la altura de la camilla/cama antes del tratamiento de un paciente (39,1%).
Robertson y Spurritt (185) observaron que los fisioterapeutas con TMOLCES usaban la
electroterapia como un comportamiento de proteccidn. Los fisioterapeutas del Reino
Unido (82) y los de Corea (14) apenas utilizan la electroterapia para reemplazar la
terapia manual (2 y 5,7%). Es posible que los fisioterapeutas obtengan mejores y mas
rapidos resultados con la terapia manual, que sus pacientes esperen tener TM o que

no haya evidencia de la efectividad de la electroterapia.

En cuanto a las estrategias que utilizaron los fisioterapeutas que presentaron TMOLCES
en el presente estudio, el 69,5% eligieron evitar ciertas técnicas y el 28,7%
introdujeron nuevas técnicas. Solo el 7,0% reconocié haber hecho una reduccién
horaria. Muy pocos hicieron un cambio de profesion temporal o definitivo (1.3% vy
1.6% respectivamente). Nuestro deseo de hacer un andlisis mas exhaustivo se vio
frustrado por problemas técnicos al no mostrarse este ultimo apartado en la encuesta

virtual.

En el estudio cualitativo de Campo y col. en 2009 (62) los fisioterapeutas lesionados
manifestaron que una adaptacién comun fue la alteracién del horario de trabajo
diario. Utilizaron estrategias como la insercidén de tareas de supervision entre las visitas
clinicas, la reorganizacién de citas para que los pacientes que requerian actividades de
tratamiento mas desafiantes se pudieran ver por la mafiana, programar citas cuando
varios terapeutas estuvieran disponibles para ayudar a mover y tratar a los pacientes y
organizar sesiones de cotratamiento con TO. Muchos terapeutas evitaron ciertas
actividades o alteraron los planes de tratamiento debido a sus sintomas para reducir el
esfuerzo asociado con las transferencias, el entrenamiento de la marcha, y la terapia
manual. Otros han modificado la técnica o el medio ambiente. Aunque los terapeutas
hicieron cambios para aliviar sus sintomas, seguian experimentando dolor moderado a
severo. Las modificaciones que hicieron no fueron adecuadas para prevenir la
exacerbacion de su lesién. Hay un punto de “no retorno”, cuando la lesién se vuelve

irreversible, la fase Il
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Cromie y col. (58) reconocieron la relacién inversa entre las opciones de
externalizacion y los sintomas en las EESS que puede deberse a que en las
especialidades en que se utiliza asistencia con pacientes (neurologia y rehabilitacién
ortopédica) no son aquellas en las que los sintomas en las extremidades superiores
fueron mas prevalentes (practica privada y fisioterapia deportiva). Las tareas realizadas
dentro de cada especialidad contribuyen a la presencia o la ausencia de TMETs, mas

gue el uso de opciones de externalizacién.

Por otra parte, Girbig y col. (186) informaron que la incidencia de reconocimiento de
las enfermedades ocupacionales musculoesqueléticas en Alemania es generalmente
baja. Por lo tanto, el reconocimiento de las enfermedades profesionales no esta
necesariamente directamente asociado con la prevalencia real de estos trastornos

entre los profesionales de la fisioterapia. Algo parecido sucede en nuestro pais.
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6. FACTORES DE RIESGO

No es tan sencillo acotar los factores de riesgo, ya que son multiples y de diversa

naturaleza.

La naturaleza fisicamente exigente de la propia fisioterapia puede contribuir al
desarrollo de problemas musculoesqueléticos. Los elementos del ejercicio de la
fisioterapia que pueden considerarse factores de riesgo incluyen los tratamientos que
exigen movimientos repetitivos y/o flexidn, torsion y elevacion continua; las tareas, las
posturas y los altos niveles de fuerza requeridos en ciertas manipulaciones y
movilizaciones; hacer resistencia manual; la condicidn, tamafio o forma del paciente y
el espacio de trabajo restringido; y un ambiente de trabajo estresante con demandas
de alto rendimiento y/o falta de personal. La edad y el sexo también se han
identificado como posibles factores de riesgo (82).

Ademas, los fisioterapeutas pueden sentirse inhibidos a reportar TMETs y a buscar
tratamiento cuando su conocimiento de la biomecanica puede llevarlos a creer que no

deberian haberse arriesgado a tal lesion.

Los comportamientos relacionados con los riesgos para la salud son condicionados en
parte por la percepcion de los peligros y la voluntad de seguir los consejos dados y de
trabajar de manera responsable. Diversos estudios comprueban que muchos
fisioterapeutas no tuvieron preparacién y la mayoria no van al médico y contindan
trabajando lesionados. Esta falta de preocupacién seria atribuible a una deficiente

percepcion del riesgo para la salud laboral.

Los programas de manejo y movimiento seguro de pacientes han disminuido las
lesiones relacionadas con el trabajo en el personal de enfermeria, y el equipo puede
adaptarse para su uso en la fisioterapia. Esto no evitaria todas las lesiones, pero si una
proporcién considerable. Adicionalmente, se deben identificar las maneras de reducir
la tensidon musculoesquelética asociada con las terapias manuales, como la
movilizacion articular y el trabajo con tejidos blandos, y otras actividades terapéuticas

especificas relacionadas con la carga musculoesquelética (46).
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A. TECNICAS DE RIESGO QUE CAUSAN TMOLCES EN FTs

Actividad que se realizaba al lesionarse

A la pregunta éQué maniobra especifica provocd la lesion?, el 57.4 % de los
fisioterapeutas catalanes encuestados respondio que fue en actividad profesional y el
11,3% declararon que fue en actividad no profesional. No encontramos asociacién
significativa con la edad pero si con el sexo: Las mujeres tenian 0.27 posibilidades de
percibir riesgo de TMOLCES a causa de actividades no profesionales frente a 1 de un
fisioterapeuta hombre (x2 <0.001; OR =0.27 [0.13;0.53], p<0.001). Esto se confirma al

analizar los factores de riesgo percibidos.

Terapia manual

Dentro de la actividad profesional, el 37,9 %de los encuestados declaré que la técnica
gue provocd la lesidon fue el masaje, el 19.5% , los estiramientos manuales, y los puntos
gatillos manuales, el 16.6%. Encontramos una asociacién estadisticamente significativa
entre los estiramientos manuales como causa de TMOLCES y la edad del
fisioterapeuta ()(2 =0.033; p.[20,30) vs [40,63]= 0.045); la tasa de TMOLCES de los

mayores de 40 aios fue el doble de los menores de 30 afios.

Teniendo en cuenta que sélo investigamos los TMOLCES, vy que las 3 técnicas
mencionadas como causa del dafo son terapias manuales, podemos considerarlas
conjuntamente (74%) para compararla con otros estudios que se ocupan de todo el

cuerpo y generalmente se enfocan en los TMETs de espalda baja.

No existen similitudes entre los hallazgos de estudios previos y nuestros resultados en
lo que respecta a las actividades que los encuestados efectuaban al lesionarse en el
trabajo. Las actividades mds comunes encontradas que causan TMETs fueron transferir
pacientes, levantarlos, y responder a un movimiento imprevisto o subito del paciente.
Podriamos afirmar que estas actividades tienen mas relacidon con sobrecargas o dafio a

nivel columna vertebral.

Los fisioterapeutas encuestados por Holder y col. (57) informaron que las actividades
que estaban realizando en el momento de la lesion fueron trasladar un paciente (30%),

levantarlos (25%) y responder a un movimiento inesperado o repentino de un paciente
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(24%). La cuarta actividad mas frecuente de fisioterapia que estaban realizando en el
momento de la lesidn fue realizar terapia manual, en el 21%. Las siguientes actividades
que mencionan Holder y col.(57) (realizar tareas repetitivas, 15%; y mantener una
posicion durante un prolongado periodo de tiempo, 14%) no estdn presente en
nuestro estudio ya que sdlo enumeramos técnicas de fisioterapia. Otros factores de

riesgo se analizan en el siguiente bloque.

En el estudio de Campo y col. (131), las técnicas manuales estan altamente
correlacionadas entre si. Las 3 técnicas manuales que estudiaron (trabajo de los
tejidos blandos, movilizacidn de las articulaciones y las movilizaciones pasivas - PROM
en inglés) aumentan el riesgo de TMETs en mufieca y mano. De estas 3 técnicas, el
efecto mds importante se observd con mayor nivel de trabajo de tejidos blandos. Los
fisioterapeutas que realizaron en mas de 10 pacientes por dia tenian una probabilidad
de desarrollar TMETs 13.61 veces mas altos que los fisioterapeutas que no realizaron
trabajo de partes blandas (OR = 13,61, IC 95% = 2,91-63,78). Los terapeutas que
realizaron movilizacién articular de mds de 10 pacientes por dia tenian una
probabilidad de TMEs en mufieca 7,95 veces superiores a las de los FTs que no las
hicieron (OR = 7,95, IC 95% = 2,18-29,04). Las ORs para PROM no fueron significativas
pero se notd una tendencia de cada vez mas posibilidades de TMEs a mayores niveles
de exposicidn a las tres técnicas manuales conjuntas. En el analisis, el trabajo de los
tejidos blandos surgié como el factor de riesgo mas importante, con las ORs para las
categorias de mayor exposicién que representan un grave aumento del riesgo. Las
técnicas de tejidos blandos por lo general se llevan a cabo durante un periodo

prolongado; posiblemente esto contribuya a hacerlo especialmente peligroso (131).

Este hallazgo es consistente con los resultados de los estudios de Bork y col. (55),
Glover y col. (82), Cromie y col. (58) y West & Gardner (59). Bork y col. (55)
encontraron que los fisioterapeutas que realizaban terapia manual con regularidad
tenian 3,5 veces mas probabilidades de sufrir una lesion laboral de mufieca o mano
que los fisioterapeutas que no realizaban rutinariamente terapia manual. Nordin y col.
(168) observaron que los fisioterapeutas que utilizan tratamientos manuales
experimentan mds estrés en la columna vertebral que en las manos porque aplicaron

tratamientos manuales en la posicidén de pie durante mucho tiempo La terapia manual
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fue citada por los fisioterapeutas como una fuente de dolor, pero también se asocid

con una percepcion de mayor calidad de la atencion (62).

La asociacién entre el uso de las técnicas de movilizacién y manipulacién y los sintomas
en el pulgar sugiere implicaciones sobre la forma de practicar de los fisioterapeutas.
Los ORs altos y una relacién dosis-efecto apoyan la nocidn de causa y efecto e implican
la necesidad de que los fisioterapeutas establezcan unos limites en el nimero de horas

durante las cuales usan estas técnicas (58).

La terapia manual ha sido estudiada como un factor de riesgo para lesiones de la
muiieca y la mano por Caragianis y col. (128) y el pulgar, especialmente por Wajon y
col. (74), Snodgrass y col. (179) y McMahon y col.(72). Existe una variedad de medidas
de proteccién para la terapia manual, como las férulas del pulgar y diversos
dispositivos para trabajar los tejidos blandos (ganchos, ventosas, etc.) que no han sido

estudiados en profundidad, pero pueden proporcionar alguna medida de proteccion.

La eficacia y la necesidad de usar terapia manual (que aumentdé dolor) fueron
debatidas a lo largo del estudio cualitativo de Campo y col. (124). Los fisioterapeutas
gue trabajaban en ambientes ambulatorios, en particular, variaban en la cantidad de
terapia manual que proporcionaban y en si era necesario. Al discutir el uso de las
intervenciones basadas en el ejercicio en lugar de la terapia manual, varios
participantes afirmaron que los pacientes esperan un tratamiento con manos y que

esta expectativa influye en las decisiones de tratamiento.
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B. FACTORES DE RIESGO LABORAL PERCIBIDOS

Como en muchos estudios de TMETs, utilizamos la escala de Likert modificada para
medir las actitudes de los encuestados frente a los factores de riesgo. En esta escala, la
puntuacion mas baja, 1, indica poca relaciéon y 4, mucha relacién. No todos los
factores de riesgo de trabajo son pertinentes para todos los encuestados; esto se

refleja en las diferentes puntuaciones percibidas para cada factor de riesgo de trabajo.

Encontramos que para los fisioterapeutas con TMOLCES los factores de riesgo mas
influyentes en la aparicidn y/o agravamiento de sus TMOLCES fueron: No descansar lo
suficiente cuando ya estaba lesionado (78.0%), realizar maniobras repetitivas (77.9%) y
realizar técnicas manuales, articulares, musculares, tendinosas (73.8%). Otros factores
de riesgo influyentes fueron: Trabajar excesivas horas, hacer pausas insuficientes,

repetir las maniobras mads de 4 veces por minuto y aguantar mas de 3 kg de carga.

En el andlisis bivariado, encontramos asociaciones significativas entre factores
profesionales de riesgo percibidos y el sexo de los fisioterapeutas. Las fisioterapeutas
perciben el estrés y la realizacion de técnicas manuales como factor de riesgo

influyentes mds que los hombres (OR=2.48 y 2.31, respectivamente).

Las actividades no profesionales ludicas deportivas percibidas como factor de riesgo
de TMOLCES, tiene una asociacién con el sexo de los fisioterapeutas (y2 <0.001;
OR=0.32 [0.17;0.62], p= 0.001 para “bastante relacién” y para “mucha relacién” el OR
es de 0.20 [0.10;0.39], p<0.001. Es 0.32 veces probable que una fisioterapeuta
atribuya a las Actividades deportivas bastante relacion con su TMOLCES vy 0.20
probable, mucha relacion que un fisioterapeutas hombre. Y curiosamente, la
percepcion de las AVD como factor de riesgo de TMOLCES también estd asociada al
sexo (y2 <0.048; OR =2.33 [1.16;5.03], p= 0.016 para “bastante relacion” y para
“mucha relacién” el OR es de 2.32 [0.91;7.26], p<0.081. Es 2.33 veces probable que
una fisioterapeutas atribuya bastante relacién y 2.32, mucha relacién a a las AVD de
su TMOLCES que un fisioterapeutas hombre. Es decir que los fisioterapeutas creen que

fuera del trabajo pueden hacerse dafio haciendo deporte y las mujeres, en sus labores.

Al investigar los factores de riesgo autoinformados, en el estudio de Igbal y col.(167),

los encuestados atribuyeron su dolor, a distintas razones, con el 22% a la demanda
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maxima de trabajo, el 20% a los movimientos repetitivos del hombro /de la mano, y el
62% informaron de otras causas como el levantar pacientes, esfuerzos, bajo control del
empleo, etc. Holder y col. (57) informaron que cuatro actividades de trabajo
contribuyeron particularmente a la recurrencia de los sintomas: mantener una
posicion durante mucho tiempo (36%). Levantar (35%) y transferir pacientes (30%). En
el estudio de Darragh (133), al requerir la opinidn de los fisioterapeutas sobre qué
aspectos de la actividad contribuyeron a la lesién, incluyeron la fuerza, la postura

incdmoda, el movimiento repetitivo, la postura sostenida y la fatiga.

Bork y col. (55) informaron que los factores de riesgo laboral de TMETs incluyeron
levantar o transferir pacientes dependientes (25,7%), el niUmero excesivo de pacientes
diarios (19,0%) y la misma posicidon durante largo tiempo o una posicion inadecuada
(18,4%). West y Gardner (59) observaron como factores mas influyente en TMETs el
mantener la misma posicién durante mucho tiempo (57,7%) y el continuar trabajando
estando lesionado (50,8%). Cromie y col. (58) informaron la elevacién de los pacientes
(53,8%), las repeticiones (52,3%), el transferir pacientes dependientes (43,6%), el
numero excesivo de pacientes diarios (41,4%) y la misma postura durante mucho
tiempo (41,5%). Glover y col. (82) observaron repeticion del mismo trabajo (73%), la
misma posiciéon durante mucho tiempo (67%) y el excesivo numero de pacientes
diarios (67%); y Adegoke y col. (126) observaron un nimero excesivo de pacientes
diarios (83,5%), la misma postura durante largo tiempo (71,3%), levantar o transferir
pacientes dependientes (67,8%) y el desempefio de tratamientos manuales (67,8%), Y
posturas inadecuadas (64,6%). Chung y col. (14) concluyeron que las causas de
TMOLCES incluyeron la carencia de personal, los malos ambientes de trabajo y la
carencia del equipo para reducir la carga en el cuerpo. La alta tasa de prevalencia de
TMETs en su estudio (93%) se origind por el tratamiento de un numero excesivo de
pacientes diarios debido a la escasez de terapeutas y la falta de descansos para reducir

la carga al cuerpo.

Para Chung vy col.(14), los factores de trabajo de TMETs fueron un niumero excesivo de
pacientes diarios (90,4%), la ausencia de descansos (89,8%), la repeticién de las
mismas tareas (86,6%), la postura inapropiada (81,5%) y el levantar o transferir

(80,3%). Los resultados de los informes son similares; variando en los porcentajes de
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acuerdo al contexto de los fisioterapeutas encuestados. Asi, llama la atencién “la falta
de pausas de descanso” como el segundo factor de riesgo mas significativo del estudio
de Chungy col. (14), quienes consideraron que era por el aumento de la tensién en los
fisioterapeutas coreanos, y de la fatiga muscular, debido al numero excesivo de
pacientes diarios. En Alemania (186), las posturas corporales incomodas durante los
tratamientos, las transferencias de pacientes y la movilizacién articular pasiva se
especificaron como las principales exposiciones relacionadas con el trabajo de las
guejas y enfermedades musculo-esqueléticas. Los profesionales también mencionaron
a menudo el estrés debido a la carga de compresion de las tareas de trabajo en los

dedos y las manos.

Transferir y levantar

Las actividades de transferir y levantar se asociaron con el 26,6% de las lesiones del
estudio de Darragh y col. (133). Mas de la mitad de estas lesiones fueron en la espalda
baja (53,0%), seguidas por el hombro (19,7%) y la cabeza/cuello (18,2%). Los
terapeutas identificaron que estas lesiones ocurrieron gradualmente debido al
repetido desempefio de transferencias a través del tiempo y a comportamientos
repentinos e inesperados de pacientes (cogio al terapeuta, tropezd, o se movié en una

direccién inesperada) (133).

Carga/volumen

Las cuestiones de carga/volumen de trabajo, en relacion con la forma en la que los
fisioterapeutas realizan la prdctica, estuvieron relacionadas en particular, con sintomas
en la parte superior del cuerpo; con sintomas en el cuello, la espalda superior, y las

extremidades superiores (58).

Los fisioterapeutas confian en una buena mecanica del cuerpo para evitar lesiones. Sin
embargo, como indican las investigaciones, una buena mecdanica corporal no puede
proteger a los terapeutas de lesiones (97). La evidencia biomecanica confirma este
hallazgo y ha demostrado que no existe una forma segura de levantar a un paciente
dependiente. Incluso una tarea de transferencia con un paciente ligero que es
obediente da lugar a una carga espinal que excede los umbrales de los tejidos (150).

Los TMETs pueden ocurrir cuando el sistema musculoesquelético es empujado por
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encima de sus limites fisioldgicos, lo que significa una exposicién acumulativa o un

solo evento a uno o mas esfuerzos prolongados o excesivos (11).

Realizar la misma tarea repetidamente

"Realizar la misma tarea una y otra vez" fue descrito por los encuestados como el
factor mas peligroso - el 85% de los fisioterapeutas creen que contribuyd a su lesién de
una manera importante/significativa (168). Y los encuestados lesionados calificaron el
"desempefio de la misma tarea una y otra vez "como el principal factor de riesgo para

los problemas en las extremidades superiores (80).

En el estudio de Cromie y col. (58), realizar la misma tarea repetidamente estuvo
relacionado con la presencia de sintomas en muchas areas y pone en entredicho las
virtudes de realizar la prictica de tal manera. Para evitar la sobrecarga en cualquier
area anatdmica concreta, ya sea debido a una postura continuada o a acciones
repetitivas en la industria se aplican comunmente conceptos como la rotacién vy la
variedad en el trabajo. Se conoce que las contracciones musculares repetidas y la carga
estatica son factores de riesgo en el desarrollo de trastornos de trauma acumulativos.
El poder alternar el trabajo permitiendo hacer descansos en lo que de otra manera
serian actividades repetitivas o continuadas es basico para prevenir dichos trastornos.
Por tanto, los fisioterapeutas deberian asegurarse de variar sus técnicas a fin de
distribuir la tensién/esfuerzo en areas anatdémicas distintas. Dentro de las areas de
especialidad, los fisioterapeutas deben tener a su disposicion una variedad de
herramientas de tratamiento, no sélo para ofrecer el tratamiento ideal, sino también
para variar la manera en la que usan su cuerpo, reduciendo asi el riesgo en una sola

parte del cuerpo.

Por otro lado, la mayoria de fisioterapeutas afirma la necesidad de movilidad y de
aplicacion de fuerza durante el desempeno de su trabajo. Teniendo en cuenta que el
porcentaje de los fisioterapeutas que presenta molestias de origen
musculoesquelético frecuentemente durante el desempefio de su trabajo es bastante
menor que el porcentaje que cree que las molestias musculoesqueléticas en su
totalidad son debidas a su actividad laboral, y que ademds la mayoria de ellos piensa

gue éstas son debidas al esfuerzo fisico que ejercen, a los movimientos y a la postura
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gue adoptan, se puede deducir que algunas de las molestias musculoesqueléticas que
los fisioterapeutas presentan pueden ser de origen acumulativo (169). Los problemas
musculoesqueléticos de origen acumulativo se desarrollan progresivamente en etapas,
de modo que en una primera etapa se observan fatiga y molestias iniciales que suelen
ser moderadas. En la segunda etapa, aparecen ocasionalmente molestias en la postura
y pequeiios dolores que desaparecen con un buen descanso, y a medida que
avanzamos, y como consecuencia de la exposicidn continuada a los factores de riesgo,
aparecen dolor y otros sintomas que persisten a lo largo de casi todo el dia,
provocando un proceso de degradacién progresiva que conduce a dolores mas
acusados y acaba comprometiendo la actividad cotidiana. Finalmente, aparece una
incapacidad crénica que reduce las capacidades fisicas normales de la persona y afecta
seriamente a su calidad de vida. Los problemas musculoesqueléticos de origen
acumulativo son el resultado de la exposicidn de las estructuras, elementos y tejidos
del aparato locomotor a las cargas mecanicas que se desarrollan durante la ejecucion
de las tareas laborales en el puesto de trabajo de forma repetitiva o sostenida durante
un tiempo prolongado. Aunque las cargas mecdnicas por si mismas son insuficientes de
provocar lesién, cuando se aplican repetitivamente o por un tiempo prolongado la
capacidad del tejido o estructura para soportar la carga con el tiempo se exceda.
Skiadopoulos (169) cita a Pecina (187), declarando que las afecciones musculo-
esqueléticas de origen acumulativo son causadas por microtraumatismos repetitivos y
por la exposicidn continua a una carga mecanica que supera la capacidad del tejido
(incluyendo tendones, bursas, cartilago, hueso y, sobre todo, la unidad musculo-
tendinosa) para repararse a si mismo a partir de los microtraumatismos vy, por lo tanto,
no puede tener lugar la adaptacién bioldgica. Estos problemas de tipo
musculoesquelético pueden clasificarse en grandes grupos en funcién de la zona
corporal afectada.

Cromie y col. (58) reportaron una discrepancia entre los factores de riesgo que los
terapeutas identificaron como contribuyentes a sus TMETs y las estrategias de
autoproteccion que usaron mas comunmente. Mas del 50% de los terapeutas que
usaron técnicas ortopédicas manuales identificaron su uso como una contribucién
importante a sus TMETs y mas del 50% (a quien era relevante) especificaron que

realizar la misma tarea repetidamente contribuyé de manera significativa a los TMETs.
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A pesar de esto, la mayoria de las estrategias de autoproteccién que estos terapeutas
reportaron usar se relacionaron con factores posturales, como ajustar la altura de la
superficie de trabajo y modificar la posicidn del paciente o terapeuta. Esta discrepancia
sugiere que los terapeutas deben considerar un enfoque de gestidon de riesgos para

identificar los peligros y abordar los factores de riesgo especificos de su trabajo.

El efecto acumulativo del trabajo manual con los pacientes puede ser un factor de
lesion musculoesquelética, por lo tanto la importancia de reportar lesiones no es ni

puede ser exagerada (80).

Para reducir el riesgo de nuevos TMETs, los empleadores deberian ofrecer
herramientas adecuadas o alguna compensacion para realizar actividades deportivas
para proteger a los fisioterapeutas en sus actividades repetidas. Estas intervenciones
desde el lugar de trabajo o la institucidon pueden mejorar el posible riesgo de lesiones

profesionales (49).

Factores posturales

Los factores posturales (particularmente en conjuncion con carga pesada) son
reconocidos como potencialmente dafiinos para los fisioterapeutas. La postura de los
terapeutas puede verse limitada por las dimensiones antropométricas o la necesidad

de utilizar una técnica que les obligue a asumir posturas perjudiciales (155).

En el estudio de Squadroni y col. (79)se realizdé un analisis ergondmico que mostré
que las posturas incomodas fueron adoptadas con frecuencia: 39,5 veces la flexion >
459; 21,5 veces la flexion > 909; 63,5 veces la flexion/ torsidn en un turno de trabajo
de 6 h. Aunque los estudios de postura estan enfocados en el DEB, tienen
repercusiones directas en el cuello y las EESS, especialmente hombros y muiiecas a los
gue obliga a mantenerse en angulos peligrosos.

El estudio de terapeutas australianos por Cromie y col. (58), de 412 terapeutas que
reportaron trabajar en la misma posicidon por largos periodos, 171 (41.5%) indicaron

gue este factor de riesgo contribuyé de manera principal a sus sintomas de TMETSs.
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Pausas

Las causas de los TMETs incluyeron la carencia del personal, los malos ambientes de
trabajo, y la carencia del equipo para reducir la carga en el cuerpo. El estudio de Chung
mostré un alto indice de prevalencia de los TMETs en los fisioterapeutas coreanos; el
93%, se origind por el tratamiento de un nimero excesivo de pacientes diarios debido

a la escasez de terapeutas y la falta de descansos para reducir la carga al cuerpo (14).

Con el fin de reducir y prevenir los TMETs, debe reforzarse la capacitacion en
prevencion y deben establecerse normas institucionales para descansos adecuados
para que los fisioterapeutas puedan resolver su fatiga muscular. Otra posible
estrategia preventiva es fomentar los cambios en la postura para reducir el riesgo de

lesidn, asi como hacer calentamientos antes de realizar un tratamiento (175).

Organizacion del trabajo
Bork y col. (55) también encontraron otras actividades problematicas como el
tratamiento de un gran numero de pacientes en un dia, insuficientes periodos de

descanso y trabajar en la misma posicién durante periodos prolongados.

Los factores de riesgo ya expuestos, y los TMETs comunmente experimentados por los
fisioterapeutas sugieren que la evaluacién del riesgo debe considerar no sélo las
demandas posturales y de manejo del paciente, sino también los factores de riesgo
asociados con la terapia manual, como la repeticién del trabajo, el nimero de casos y

la organizacion del trabajo (155).

El estudio de Rozenfeld y col. (170) fue el primero en calcular la relacién entre las
horas de tratamiento y la probabilidad de desarrollo de TMETs con ajuste para factores
de riesgo personales. Se encontré una relacién significativa ("dosis-respuesta") entre
las horas semanales de tratamiento manual y las lesiones de mufieca / pulgar versus el
tratamiento de rehabilitacion y la lesidn en la parte inferior de la espalda y hombro /
codo. Estos hallazgos apoyan los resultados de analisis univariados de los estudios de
Bork y col.(55), Holder y col.(57), Cromie y col.(58), West y Gardner(59), y Salik y Ozcan
(60).
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FACTORES PSICOSOCIALES

La mayoria de estudios existentes se centraron sélo en las exposiciones y las quejas
musculoesqueléticas como temas centrales. Los estudios de habla alemana con
enfoques cualitativos relacionados con exposiciones o quejas relacionadas con el
trabajo de los fisioterapeutas se centraban principalmente en exposiciones vy
enfermedades psicosociales o en la satisfaccion laboral en general. (186,188).

Los factores fisicos de la carga de trabajo parecian estar mas implicados en el inicio del
dolor ciatico, mientras que los factores psicosociales estaban relacionados con la

persistencia de los sintomas (41).

En el estudio de Girbig y col. (186) se especificaron nuevos aspectos en el campo de la
exposicion psicosocial de los fisioterapeutas que no habian sido mencionados en la
literatura internacional hasta ese momento, por ejemplo, las obligaciones de controlar
prescripciones y los conflictos con las compaiiias de seguros de salud y / o médicos. En
particular, los fisioterapeutas autdnomos estan preocupados por el estrés econdmico y
los miedos existenciales, mientras que los fisioterapeutas que trabajan como
empleados a menudo se enfrentan con el pago insuficiente, la presion del tiempo vy el
esfuerzo significativo. Las prescripciones sélo seran reconocidas por el seguro
correspondiente si todos los datos estdan cumplimentados correctamente; la
verificacion de los datos es responsabilidad del fisioterapeuta que lo atiende. Si hay
algun problema, el fisioterapeuta (o el paciente) tiene que tratar con el médico o el
seguro de salud. Esto requiere un esfuerzo administrativo considerable y puede

conducir a temores existenciales en las practicas afectadas.

Pocas investigaciones han explorado el ambiente de trabajo psicosocial para
fisioterapeutas a nivel nacional, por lo tanto, esta es un drea que no se entiende bien.
Ningln estudio ha comparado el ambiente de trabajo psicosocial para los

fisioterapeutas con los ambientes psicosociales en otras ocupaciones (172).

Los fisioterapeutas tienen un ambiente de trabajo moderadamente exigente y niveles

muy altos de control en comparacién con otras profesiones.
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Estrés
En nuestro estudio, el estrés fue considerado un contribuyente a los TMOLCES aunque
no fue de los mds puntuados. Pero encontramos que las fisioterapeutas perciben el

estrés como factor de riesgo influyente mas que los hombres.

En las investigaciones de Campo vy col. (172), las opiniones de los fisioterapeutas acerca
de su entorno de trabajo fueron positivas, incluyendo niveles moderados de demandas
y altos niveles de control. Sin embargo, los terapeutas con altos niveles de demanda y
bajos niveles de control tenian un mayor riesgo de rotacidn y dolor relacionado con el

trabajo.

Frente a las presiones externas, incluyendo el aumento de las cargas de trabajo y las

demandas de trabajo, el estrés laboral puede verse como un fracaso personal.

La cultura de la fisioterapia

La cultura profesional en fisioterapia puede complicar el ambiente de trabajo. Los
fisioterapeutas pueden experimentar un conflicto entre realidades clinicas e ideales
personales. En el estudio cualitativo de Campo y col. (69), los participantes aspiraban a
un ideal profesional que incluia dedicacidn, sacrificio, compasion y experiencia clinica.
Esta perspectiva profesional influyé en sus comportamientos con respecto al dolor
relacionado con el trabajo: Todos continuaron cuidando a sus pacientes mientras
tenian dolor, algunos minimizaron o no reportaron su dolor y otros se involucraron en
el autodiagndstico y tratamiento de los sintomas de si mismos. Dos aspectos de la
cultura profesional, identidad profesional y responsabilidad, ayudan a explicar estos
comportamientos. Surgié una identidad profesional que combind una autoimagen de
la fuerza, el atletismo, y la independencia con la experiencia en salud
musculoesquelética. Esta identidad hizo dificil para los participantes reconciliar su
dolor y cambiar sus técnicas de trabajo para mejorar su comodidad. Sentian presién
para esconder el dolor, no informarlo y trabajar a pesar del dolor. Los participantes se
culparon por el dolor que experimentaron: eso es lo que nos ensefiaron. Si usas una
buena mecdnica corporal estards bien. Asi que casi finges: "No quiero parecer un mal
terapeuta y decir que esto duele, asi que lo haré y lo soportaré, porque tal vez no esté

usando una buena mecanica corporal”(69).
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Los participantes describieron un fuerte sentido de responsabilidad profesional a los
pacientes y compafieros de trabajo. El compromiso con los compafieros de trabajoy la
consiguiente culpabilidad al aumentar su cargar animaron a los participantes a
continuar trabajando sin importar la gravedad del dolor. Varios identificaron la escasez
de personal, en particular, como contribuyendo a la carga: “realmente me siento
culpable de no ir al trabajo en cuanto a qué colega estaré incomodando” y “éQuién se
hara cargo de mis pacientes? enfatizaron la naturaleza cuidadora de la profesién y la
posesion de un deseo y un sentido del deber de cuidar a los demas (69).

Los fisioterapeutas encontraron que el tratamiento y el progreso del paciente eran
gratificantes, y estos objetivos los motivaron a seguir trabajando, incluso cuando
experimentaban dolor. Pero también experimentaron presidn profesional para
continuar trabajando, y ausentarse del trabajo afecté a como fueron percibidos por
sus compafieros (124).

Los resultados de estos estudios, sin embargo, pueden no aplicarse a los

fisioterapeutas tipicos que trabajan en una variedad de entornos.

En un estudio de fisioterapeutas que abandonaron la profesién debido a un trastorno
musculoesquelético relacionado con el trabajo, Cromie y col. (135) informaron que los
terapeutas consideraban poco probable que experimentaran una lesidn porque eran
jovenes, atléticos y conocedores. También se culparon por el trastorno musculo-
esquelético relacionado con el trabajo, asumiendo que habian cometido un error que
resultd en la lesion, y se colocaron en riesgo para satisfacer las expectativas de los
pacientes y colegas. Este tipo de comportamiento puede perpetuar un ciclo de dolory
trabajo que podria limitar la longevidad de la carrera profesional.

A pesar de su dolor, los terapeutas realizaban actividades relacionadas con el trabajo
gue consideraban riesgosas casi diariamente. Consideraron que el trabajo con
pacientes, la terapia manual y otras tareas eran factores de riesgo significativos para el
dolor y experimentaban un aumento del dolor al realizar estas tareas. Ellos tomaron
decisiones sobre su salud y seguridad personal, en parte, sobre la base de una cultura
de cuidado vy una identidad profesional, conocimientos sobre salud
musculoesquelética y experiencia en el trabajo con pacientes. Sentian la presién de

otros y hacian presién sobre si mismos para colocar las necesidades de los pacientes y
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companferos de trabajo por encima de la suya. Estos hallazgos pueden explicarse desde

las perspectivas de la cultura profesional y la experiencia profesional (174).

La cultura clinica de los proveedores de atencién en salud valora el altruismo, por lo
gue es dificil admitir una lesidn causada por la atencién al paciente. Los encuestados
con lesiones tenian sintomas que se exacerbaban por la practica clinica; pero
trabajaron con dolor e informaron que sus condiciones interfirieron con el trabajo,
pero no redujeron el contacto con pacientes ni faltaron al trabajo. Tanto la fisioterapia
como la industria suponen que un mejor conocimiento resultard en una reduccion
proporcional de la tasa o gravedad de la lesion. A la luz de los estudios disponibles,
esta suposicidon probablemente no sea justificable, y ciertamente no reivindica la
educacion como la Unica estrategia de prevencién de lesiones (155).

La presuncién de que el manejo correcto del paciente evita de manera efectiva los
TMETs se ejemplifica mediante el uso del adjetivo "apropiado" para describir las
técnicas de elevacidn o manipulacion del paciente (56,68). Esta suposicion se
encuentra ampliamente difundida en el area del manejo manual, donde los
fisioterapeutas son frecuentemente llamados a proporcionar entrenamiento en
técnicas "apropiadas" o "seguras" (La suposicion no declarada es que el desempeiio
adecuado evitara lesiones en la tarea de levantar). En lugar de ensefiar una técnica en
particular, se deben ensefar principios para reducir el riesgo de lesiones. Este enfoque
es apropiado para la fisioterapia, donde existe mucha variabilidad en las capacidades y

necesidades de los pacientes y en las tareas realizadas por los terapeutas (189).

Los futuros fisioterapeutas deben reconocer las demandas fisicas y las limitaciones del
trabajo. Tanto los estudiantes como los fisioterapeutas cualificados deben elegir
caminos profesionales congruentes con sus habilidades fisicas. Los fisioterapeutas
deben mantener un adecuado nivel fisico personal para su trabajo. En términos de
prevencion, algunos terapeutas en el estudio citaron el fitness como una importante
estrategia preventiva (155). Es improbable que estas medidas reduzcan
sustancialmente los riesgos asociados con el trabajo de fisioterapia. S6lo un cambio
cultural que implique tanto una evaluacién honesta de los riesgos en la atencion de los
pacientes y el uso de equipos para tareas de alto riesgo es probable que reduzca las

tasas de lesiones.
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Presentismo

El presentismo deteriorado y su relacién con la calidad de la atencién, calidad de vida y
cultura profesional son temas importantes a examinar a la luz de los hallazgos del
estudio de Campo (174) y otros. Los terapeutas desarrollan dolor relacionado con el
trabajo, pero mantienen una carga de casos relativamente completa debido a sus
ideales profesionales (identidad profesional y responsabilidad hacia los demads). En
lugar de cargar a los compafneros de trabajo o sacrificar la atencién al paciente,
adaptan sus procesos de trabajo y cambian sus enfoques de tratamiento. Continuar
trabajando con dolor afecta la vida fuera del trabajo, en particular, la participacion en
actividades sociales y de gestion de la salud. Ser incapaces de gestionar la salud y
seguir trabajando con plena productividad puede llevar a mas dolor. Las dificultades de
trabajar con el dolor, las vidas personales alteradas y las preocupaciones sobre la
calidad de la atencidn obligan a los terapeutas con dolor a reconsiderar sus planes de
carrera. Aunque no existe una relacion directa entre los ideales profesionales y el dolor
relacionado con el trabajo, los ideales influyen en otros factores de maneras que
pueden perpetuar el ciclo del dolor.

No importa cudn fuertes o capaces sean, los fisioterapeutas no deben arriesgarse a
sufrir lesione. El riesgo de lesién es probablemente mucho mayor que cualquier

beneficio para el paciente (152).

Ademas de los tratamientos médicos y la enfermedad que provocan, los TMETs
también puede influir en la calidad de la atencién, sobre todo cuando las estrategias
adoptadas para evitar el dolor o los limites funcionales se ven frustradas por un mayor
riesgo en las condiciones de trabajo, en términos de mayor ritmo de trabajo, falta de

control sobre el trabajo, etc.(79).

Los descansos regulares, la rotacion de tareas para evitar hacer el mismo trabajo
repetitivo todo el dia, buscar el apoyo de los colegas, y repensar el enfoque de trabajo
para encajar el trabajo al individuo, asi como abordar las cuestiones de personal,
deben ser considerados y actuar en donde sea aplicable. Si bien los niveles y recursos
de dotacidon de personal pueden ser limitados, sigue siendo importante que los
miembros sean conscientes de los peligros de intentar luchar contra cargas de trabajo

inaceptables; diciendo "no" a una carga de trabajo pesada o repetitiva puede estar
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diciendo "si" a las consideraciones de salud y seguridad tanto del paciente como del

profesional (80).

La mayoria de los estudios han descubierto que ademas de los factores fisicos y
personales, las demandas psicosociales del trabajo, las relaciones sociales en el trabajo
y los factores culturales interpersonales se asociaban con los TMETs (175). Los factores
de riesgo fisicos y psicosociales en el trabajo pueden interactuar potencialmente para
aumentar aun mas el riesgo de sintomas de trastornos musculoesqueléticos de manos
o mufiecas y miembros superiores (190).

Las estrategias dirigidas a la prevencidon de estos trastornos musculoesqueléticos
relacionados con el trabajo deben reducir la exposicién a los factores fisicos vy

psicosociales de riesgo en el lugar de trabajo.

Se necesitan estudios epidemioldgicos prospectivos que se ocupen de los TMETs para
confirmar la presencia de las interacciones encontradas en el lugar de trabajo entre

los factores de riesgo fisicos y psicosociales.

La variedad de condiciones y de tipo de pacientes, los acuerdos econdmicos, las
instalaciones fisicas y otros factores que no fueron considerados en este estudio
también pueden influir en la aparicion y desarrollo de TMOLCES. A diferencia de los
sistemas legales, al considerar los riesgos debe sospecharse de cualquier variable hasta

gue se demuestre lo contrario (11).

Cambios en la industria sanitaria

Con los cambios en las demandas y el aumento esperado en el uso de dispositivos de
asistencia de elevacidn y otros equipos seguros para el manejo del paciente, serd
imprescindible entender el dolor y las lesiones en las extremidades superiores de los

trabajadores sanitarios (42).

Se esperan muchos cambios ambientales y sociales en la industria de la salud,
incluyendo el vivir mds tiempo con mds enfermedades crénicas, los pacientes
bariatricos, la movilidad temprana y el deseo de estar en casa durante la enfermedad.
Los mayores niveles de prevalencia pueden cambiar a diferentes poblaciones

cuidadoras asi como en diferentes regiones del cuerpo, tales como hombros y
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extremidades superiores. Serdn necesarias nuevas investigaciones para rastrear estos
cambios potenciales en el dolor, lejos de un enfoque en el dolor lumbar para los

fisioterapeutas en los hospitales (42).

La investigacion ha demostrado que el uso de pautas seguras de manejo del paciente
puede reducir las lesiones y trastornos musculoesqueléticos entre el personal de
enfermeria, al tiempo que mejora la seguridad del paciente (189). Se han
implementado programas de elevacion minima y de no levantamiento en muchas
instalaciones médicas, y se espera que los terapeutas entrenen al personal de
enfermeria en el uso del equipo e integren el equipo y levanten restricciones en la
practica. Aunque los aparatos de elevacidn mecanica y otros equipos de elevacién
minima pueden proteger a los terapeutas de algunas lesiones y trastornos
musculoesqueléticos, los terapeutas también deben considerar la mejor manera de
facilitar la independencia de sus pacientes mientras reducen la cantidad de

manipulacidn no asistida que realizan (97).

El cambio del equipo fisico utilizado por los trabajadores puede reducir el tiempo en
posturas incomodas, un factor de riesgo conocido en el desarrollo de los TMETs del
miembro superior (12). Los principios de disefio ambiental pueden ser eficaces en la

reduccion de las lesiones tanto de EESS como de la EB (155).
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7. FORMACION EN RIESGOS LABORALES

Sorprendentemente, o no, el factor que menos se asocia con lesidén es 'Insuficiente
formacién en la prevencién de lesiones"(80). En nuestro estudio, el 36.8% de los
fisioterapeutas afirmd tener conocimiento sobre riesgos laborales en TMOLCES vy el
98.2% estuvo de acuerdo en que era importante esta formacién; el 57.5% creyd mas
adecuado dar esta formacién durante la carrera, posiblemente porque se hizo dafio en
los primeros anos de ejercicio profesional. El aspecto Formacidon se preguntd en
nuestra encuesta aparte del listado de factores profesionales de riesgo, por lo tanto,
no fue en las misma condiciones que otros estudios que pidieron una calificacién como

factor percibido de riesgo.

Probablemente, los fisioterapeutas necesitaran adoptar programas seguros de manejo
y movimiento de pacientes, pero antes de que estos programas puedan ser
implementados a nivel nacional puede ser necesario un cambio cultural. También
tendra que valorarse la evidencia de que estos programas no impiden la rehabilitaciéon

del paciente y los equipos propuestos para uso terapéutico (143).

A nivel europeo se han llevado a cabo muchas campafias de prevencidon para los
trabajadores de todos los sectores de empleo (22). Es necesario brindar una
actualizacion constante de las recomendaciones y una formacién continua que se inicie
en los estudios de grado desde los organismos que velan por los colectivos de

fisioterapeutas.

El entrenamiento no debe ser el Unico o principal medio para controlar el riesgo. La
formacién en prevencion de lesiones debe contener el modelo de gestidn de riesgos
para controlarlos, incluyendo principios en medidas preventivas en lugar de la

formacién en métodos o técnicas especificos.

El término "entrenamiento" se usa en la literatura para designar un programa
disefado para tratar las deficiencias percibidas en el conocimiento, la habilidad fisica,
0 ambas cosas. La educacién como un medio para reducir la lesién supone que la causa
de la lesidn es que los trabajadores no son conscientes de la forma correcta de hacer

las cosas, y por lo tanto, se lesionan debido a la ignorancia.
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La prevalencia de TMETs entre los fisioterapeutas es una evidencia de que su
educacién sobre la lesion, sus causas y mecanismos no previene la lesién. Stubbs y col.
(140) comentaron: "Si el trabajo es intrinsecamente inseguro, entonces ninguna
cantidad de entrenamiento puede corregir la situacién", y concluyé recomendando el

desarrollo de sistemas de trabajo seguros.

Jensen et al. (191) desarrollaron un modelo de préctica experta en fisioterapia. Su
modelo comprendia 4 dimensiones (conocimiento, movimiento, razonamiento clinico
y virtudes). Las virtudes implicaban el respeto a los pacientes y la disposicion de los
terapeutas a situar las necesidades de los pacientes por encima de las suyas. Estas
actitudes se reconocen como parte integrante de la practica exitosa. Los ideales y
virtudes profesionales reciben una gran atencion en la literatura de la fisioterapia, y se

enfatizan las necesidades de los pacientes (174).

Los terapeutas lesionados del estudio cualitativo de Campo y col. (174) pensaron que
estaban colocando las necesidades de los clientes por encima de las suyas cuando los
trataban mientras estaban experimentando altos niveles de dolor. Sin embargo, se
podria argumentar que los pacientes tienen el derecho de ser tratados por
fisioterapeutas que no necesitan modificar su tratamiento ni evitar ciertas actividades
o preocuparse por el dolor que les ocasiona su trabajo. Los fisioterapeutas pueden
estar malinterpretando los ideales profesionales que estdn intentando alcanzar.
Colocar las necesidades de los pacientes en primer lugar NO puede significar que
deben tratarlos cuando su dolor es tan grave que les obliga a cambiar el plan de
tratamiento. Las discusiones futuras de la practica experta y el profesionalismo deben
incluir una consideracidon mas cuidadosa de la salud de los fisioterapeutas y su relacion

con la calidad de la atencion.

La mayoria de los primeros episodios de TMETs ocurren dentro de los primeros 5 afios
de practica y entre los terapeutas mas jovenes, lo cual estd de acuerdo con los
hallazgos de West y Gardner (59), Cromie y col. (58), Holder y col. (57), y Glover y col.
(80). Estos investigadores han mencionado que los fisioterapeutas lesionados no ven
una formacion inadecuada en la prevencion de lesiones como un factor que contribuye

a la lesién. Esto sugiere una brecha entre el conocimiento "seguro" de la practica y su
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aplicacion en el lugar de trabajo. O los fisioterapeutas recién egresados, en particular,
no aplican su formacion, ni los principios que ensefian a los pacientes, en la practica
cuando se trata de cédmo ellos enfocan su trabajo, o no se protegieron de los TMETs
debido a la limitada experiencia profesional, conocimiento y habilidad, lo que podria
hacerlos ignorar los principios de trabajo seguros o se afrontan a una mayor carga de
trabajo (49) o pueden existir otros obstaculos para un enfoque mas seguro en el

trabajo del nuevo fisioterapeuta.

Los resultados de Liao (49) ponen de relieve la relacién significativa entre los TMECs de
nueva apariciéon y los fisioterapeutas y el trabajo en clinicas, que puede ser el resultado
de las condiciones ambientales del lugar de trabajo. Por lo tanto, recomienda que los
fisioterapeutas jovenes tengan una formacién adecuada para reducir el riesgo de
nuevos TMEC antes de entrar en el lugar de trabajo. Esta cuestién en el campo de Ia
medicina preventiva de los profesionales de la salud vale la pena explorar.
Proponemos que la educacién de los jovenes fisioterapeutas en la autoproteccion para

evitar los TMETs en el trabajo sea abordado como un tema muy importante (49).

Cromie y col. (135) hablaron de una cultura de la fisioterapia que puede hacer dificil
gue los fisioterapeutas "hagan su trabajo de una manera que minimiza el riesgo de

TMETSs.

Vieira (177) reconoce que los TMETs son un problema reconocido y descrito en los
cursos de habilidades basicas en el manejo de pacientes que efectdan los estudiantes
de fisioterapia. Se han hecho esfuerzos para que los programas educativos intenten
reducir las tasas de este problema potencial, pero como se evidencia en estos

estudios, estos esfuerzos son menos que exitosos.

Se podria considerar que los catalogos comerciales son una evidencia de que los
fisioterapeutas probablemente usan una variedad de ayudas y equipos, pero éstos, por
si solos, sin formacién en su uso adecuado, no son efectivos para reducir el riesgo de
lesiones. El adiestramiento en minimizacidn de riesgos y el uso de equipos y ayudas

deben ser continuos e incorporados en la educaciéon y profesional.
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La extension de las lesiones musculoesqueléticas entre los fisioterapeutas sugiere que
las habilidades y los conocimientos especializados no se estan utilizando para prevenir
que tales lesiones ocurran. En consecuencia, puede ser necesario considerar la
frecuencia y el contenido de los cursos de formacién, especialmente para los
miembros mas jévenes, para reforzar las buenas practicas en la prestaciéon de un

tratamiento que también proteja a los profesionales de la lesidn (80).

Tanto el contenido como el acceso a los cursos de capacitacion son temas a considerar.
La mayoria de programas de formacion se basan en el levantar y manejar, por ejemplo,
y no en el uso de las manos como una herramienta de la préctica de la fisioterapia (80).
Las estrategias de intervencion ergondmica que pretenden minimizar los riesgos de
TMOLCES no deben centrarse uUnicamente en los factores fisicos del trabajo, sino

también en los factores de trabajo psicosocial (190).

Los trastornos musculoesqueléticos de origen laboral representan una amenaza
significativa a la trayectoria profesional y la longevidad de los profesionales de la salud,
y para el mantenimiento de una fuerza de trabajo viable para las organizaciones de
salud. Los profesionales de la salud han puesto en practica medidas en un intento de
prevenir lesiones para permitirse a si mismos seguir trabajando en papeles fisicamente
exigentes. Muchas de las estrategias adicionales que podrian ser implementadas
dependen de cambios en los procedimientos o recursos a nivel organizativo. La
eliminacion completa de los riesgos puede no ser posible debido a la naturaleza de las
tareas clinicas, sin embargo, a partir del nimero y la variedad de posibles estrategias
sugeridas por los profesionales de la salud es evidente que se podria hacer mds para
prevenir lesiones entre los profesionales de la salud que trabajan en papeles
fisicamente exigentes. Aunque puede ser posible utilizar estrategias para reducir
algunos de estos factores de riesgo, seria poco realista esperar una abolicién completa

del riesgo (171).

La elevada prevalencia de presentacidon de TMETs entre los fisioterapeutas muestra la
necesidad de establecer estrategias preventivas, llevando a cabo acciones especificas
como son los cursos de formacién, dirigidos especialmente a los profesionales mas

jovenes y a las mujeres, y donde se entrena la técnica de la actividad profesional bajo
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un enfoque ergondédmico (manipulacion manual de cargas, posturas forzadas,
repetitividad, etc.) y/o el (re)disefio ergondmico del puesto de trabajo basado en
evidencias cientificas (169).

La EU-OSHA (87), en su informe respecto a los TMETs, concluye que la evaluacion de
los riesgos laborales para el aparato locomotor muchas veces no se hace
adecuadamente y resalta la necesidad de establecer criterios estandarizados para su
evaluacién, recomendando la intervencién ergondmica basada en el trabajo cientifico.
Los TMETs son un problema reconocido descrito en los cursos de habilidades basicas
en el manejo de pacientes que los estudiantes de fisioterapia han de cursar (177).
Algunas conferencias/sesiones de trabajo sobre lesiones profesionales en general
pueden ser insuficientes y carecer de profundidad y amplitud. Los programas
educativos deben incluir el andlisis de movimiento y la biomecanica de los
fisioterapeutas y de los pacientes, centrandose en la reduccion del riesgo de TMETs
con medidas preventivas mas especificas para determinados entornos y especialidades
(80). La informacién debe ser presentada en contexto y debe incluirse mas informacién
sobre la prevencién de las autolesiones en el plan de estudios de fisioterapia. Los
educadores deberian incluir al fisioterapia como un cliente potencial e incluir la
discusion de TMETs por especialidad y entorno. Los estudiantes también deben ser
conscientes de la incidencia y prevalencia de TMETs en fisioterapeutas practicando en

diferentes entornos y especialidades.

En ultima instancia, los estudiantes de fisioterapia y los fisioterapeutas deben
aprender a reducir el riesgo y al menos retrasar el desarrollo de TMOLCES. Los
programas de prevencién deben discutir los riesgos que a menudo estan presentes en
ambientes especificos y especialidades, ademds de las medidas generales de reduccién
del riesgo, como el uso de posturas y equipos adecuados. Se debe alentar a los
fisioterapeutas a que tomen descansos entre pacientes, a organizar sus horarios para
gue los pacientes fisicamente exigentes alta se ubiquen a lo largo de la jornada y de la
semana, en lugar de ser programados uno tras otro. Es mejor ocuparse del papeleo en
una pausa entre pacientes, en lugar de hacerlo todo al final del turno; ésta puede ser

una estrategia para reducir la carga acumulada de trabajo y la fatiga (177).
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Y aun estd pendiente evaluar las tecnologias especificas de manipulacién de pacientes
(por ejemplo, asistencia al soporte y elevacion del techo) para su uso en terapia y para
su uso en la facilitacion de movilidad y patrones de movimiento normales. El andlisis
mas especifico de ciertas actividades terapéuticas, como la actividad funcional, la
intervencion pedidtrica y la terapia manual, es crucial para el desarrollo de estrategias
de prevencion. La terapia manual es una actividad asociada con lesiones y dolor, y aun
se sabe poco sobre como hacer cambios para reducir los riesgos asociados con su

practica.
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VI. LIMITACIONES

El presente estudio tiene varias limitaciones que se deben tener en cuenta al

interpretar los resultados de este estudio.

En primer lugar, como es un estudio transversal se basa en el autoinforme, por lo que
tiene la posibilidad del sesgo de seleccidn y el posible incremento de la prevalencia de
lesion. Ademas, este estudio al basarse en los incidentes de TMEs que los encuestados
retrospectivamente recordaron, puede tener el peligro de que los individuos con
sintomas tienden a sobrevalorar su exposicion (192) o subestimen su lesién; introduce

un sesgo de recuerdo.

La tasa de respuesta fue del 6.27%, lo que podria indicar una muestra sesgada; por ello
consideramos esta investigacidon preliminar de un estudio mas global, aleatorizado y
mejor elaborado con lo aprendido en esta experiencia. Los estudios futuros abordaran
el sesgo mediante el uso de sobres personalizados y dirigidos; incentivos; correo
personalizado y articulos explicando la situacion de riesgo y anunciando la importancia
de la investigacion. Estas estrategias resultaron en altas tasas de respuesta en otros

estudios en fisioterapeutas.

Debido a que el estudio es de autoinforme de TMOLCES, no se diferencié trastorno de
lesidn ni se identificd el nivel en el que se pueda considerar lesion; por lo tanto, es
posible que las tasas de prevalencia parezcan infladas. Ademas, la encuesta no incluyé
preguntas sobre otros factores fisicos, psicosociales y personales que pudieran
contribuir a los TMOLCES y por lo tanto faltan elementos que influirian en los analisis.
Seria una gran aportacion un estudio global porque, a pesar de que el estudio de una
region del cuerpo nos permite un andlisis mas minucioso, es recomendable partir de

un diagndstico global que nos permita entender mejor los TMETSs.

Los fisioterapeutas que se dieron de baja del colegio no han sido incluidos en el
estudio. Por lo tanto, este perfil de fisioterapeutas no estd representado, aun cuando
al final de la encuesta se pide compartirla “con alguien que haya tenido que dejar la

profesién por motivos de salud de las extremidades superiores”. No se recopilaron
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datos sobre los no encuestados, por lo que no se pueden hacer comparaciones entre

los encuestados y los no encuestados.

A los encuestados con TMOLCES se les pidid que describieran hasta qué punto un
factor de riesgo laboral contribuyd a su TMET. Las respuestas eran las percibidas por la
muestra como importantes y por lo tanto son necesariamente subjetivas. Sin embargo,
los fisioterapeutas son un grupo con conocimiento experto en causas, prevencion y
tratamiento de TMETs y se asumid que los encuestados dieron respuestas informadas
y reflexivas. Existe una posibilidad de sesgo porque los término "dolor", “molestia” y
“lesidon” pueden no haber significado lo mismo para todos los participantes en nuestro

estudio.

El enfoque no fue el ideal y no satisface todas las cuestiones metodoldgicas
relacionadas con la representatividad de los resultados. Sin embargo, los datos
recogidos en este estudio proporcionan al CFC, por primera vez, una base de datos
sobre la prevalencia de trastornos musculo-esqueléticos relacionados con el trabajo
entre sus miembros y se suma al creciente nimero de datos de encuestas sobre
trastornos musculoesqueléticos y fisioterapeutas. Los resultados proporcionan una
imagen instantanea de las caracteristicas de los fisioterapeutas catalanes en 2011 y de

la mala salud relacionada con el trabajo de los fisioterapeutas.

Los fisioterapeutas estan formados para entender las lesiones y sus causas, lo que da
cierta credibilidad a sus sintomas autoinformados. Los ORs dan peso a la nociéon de
causa y efecto, especialmente en la relacion entre la realizacidén de técnicas manuales y

el desarrollo de sintomas en la mano y la mufieca.

Por ultimo, muchos fisioterapeutas cambian de trabajo y de dreas de especialidad
durante su profesion. Los participantes en este estudio fueron categorizados de
acuerdo a la especialidad en la que estaban trabajando en el momento de la encuesta.
Sin embargo, si las lesiones se pueden atribuir a efectos acumulativos con el tiempo,
las causas de la lesién pueden ser mucho mas complejas de lo que esta investigacidon

abarca.

Hubo una importante limitacién que afecta al ultimo objetivo del estudio: en la
encuesta virtual, la ultima pagina de la encuesta (apartado 6) no fue visible por unas
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semanas, lo que aumentd el nimero de datos faltantes de manera obvia y no permitié

hacer el anilisis correspondiente.

Este estudio no pudo proporcionar informacién sobre la prediccion de lesiones; al
utilizar un disefio transversal, no se pueden extraer inferencias causales de los
resultados; s6lo examinamos las asociaciones entre variables. Por ultimo, este estudio
se limita a los fisioterapeutas en Catalufa; se desconoce si estos fisioterapeutas
difieren de los de otras comunidades y/o paises, pero las diferencias podrian limitar la

generalizacion.
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VIl. CONCLUSIONES

Por lo que sabemos, este es el primer estudio en Catalufia y el de la mayor muestra en
Espafia que investiga la prevalencia, localizaciones, conductas y factores de riesgo de
trastornos musculoesqueléticos de origen laboral en cuello y extremidad superior

(TMOLCES) en fisioterapeutas.

Este estudio concluyd que la prevalencia de TMOLCES entre los fisioterapeutas en
Catalufia es mas alta a la reportada en otros paises. La prevalencia de vida de
TMOLCES fue de 87,3%; la prevalencia puntual, de 65.94% y la prevalencia de 12

meses, de 81.9%.

La prevalencia de TMOLCES es mas alta entre las mujeres (89.6%) que entre los
hombres (81.5%) (x2: 0.020; OR: 1.95 [1.13-3.33], p= 0.017), y es mayor si trabajan en
la especialidad de fisioterapia deportiva (x2: 0.044; OR: 2.48[1.11;6.35], p= 0.025).

Las zonas anatdmicas afectadas mds frecuentemente por trastornos
musculoesqueléticos (TMEs) fueron el hombro (62.1%), la mufieca y mano (54.9%) vy el
cuello (49.1%). Mas de un tercio presentd molestias en el pulgar (34.1%). De las 20
areas especificas analizadas, las que presentaron mas TMEs fueron el trapecio superior
(45.3%), el area interescapular (23,1%) vy la articulacion trapeciometacarpiana

(22,46%).

Nuestros datos sugieren que el género, el area de especialidad y las técnicas utilizadas

estan correlacionados con esta alta prevalencia.

Los factores de riesgo laboral mas importantes de TMOLCES fueron: No descansar lo
suficiente cuando ya estaba lesionado, realizar maniobras repetitivasy realizar
técnicas manuales, articulares, musculares, tendinosas. Las principales estrategias de

afrontamiento incluyeron evitar ciertas técnicas e introducir otras.

Aunque los fisioterapeutas tienen conocimientos y experiencia clinica en

TMOLCES/TMETs, esto no les da inmunidad a sus propios TMOLCES/TMETs. Por lo
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tanto, deben desarrollarse estrategias especificas para reducir los TMOLCES en el

ejercicio de la fisioterapia, y especificamente de las terapias manuales.

La alta prevalencia de TMOLCES entre los fisioterapeutas, especialmente entre los mas
jovenes (89.9% de los menores de 30 afios; un 58,9%, lesionados durante los 3
primeros afios de carrera profesional), evidencia la necesidad de investigar mas para
identificar técnicas y las practicas de fisioterapia que ponen a los fisioterapeutas en

mayor riesgo y para desarrollar una variedad de estrategias para reducir estos riesgos.
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Vill. RECOMENDACIONES

Para reducir la tasa de TMOLCES en los fisioterapeutas, se proponen 2

recomendaciones.

La primera recomendacién es establecer una amplia campaiia para promover no sélo
la salud musculoesquelética general del fisioterapeuta, sino que incluya la prevencién
de TMOLCES debidos a terapias manuales, que representan un riesgo considerable.
Parte de esta campafia ha de ser la coordinacién con las universidades para hacer
cambios que incluyan mas contenido en TMETs de los fisioterapeutas, asi como
capacitacion en el uso de equipos y dispositivos de proteccién. También deberia incluir
un debate sobre el papel que la cultura de la fisioterapia puede desempefiar en la

aparicion y desarrollo de TMOLCES.

La segunda recomendacion es una ampliacién de la investigacién relacionada con los
TMETs de fisioterapeutas. Los siguientes pasos de esta investigacién incluyen la
replicacion de la encuesta con una muestra aleatorizada para el estudio global de los
TMETs en fisioterapeutas, con una representacion mas apropiada de todas las
especialidades y entornos laborales. Otras investigaciones podrian centrarse en
contextos y especialidades especificos para la identificacién adicional de los riesgos

particulares de TMETSs.

Se necesita hacer un esfuerzo de colaboracién entre los investigadores de esta area

para estandarizar la evaluaciény la presentacién de informes de los resultados.

Los estudios longitudinales/de cohorte son importantes para poder realizar inferencias
causa-consecuencia. Una importante contribucién a esta base de conocimientos seria
un estudio longitudinal para desarrollar un modelo predictivo de TMETs en

fisioterapeutas.
Ademas son necesarios estudios para:
- establecer relaciones mas precisas entre especialidades, técnicas y TMEs,

- determinar la proporcion de tiempo que se puede dedicar de manera segura a

determinadas técnicas
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- identificar y/o analizar en profundidad los factores psicosociales e individuales, vy las
estrategias de afrontamiento que intervienen en la apariciéon y persistencia de los

TMETSs, con el objetivo de formular estrategias preventivas, y

- determinar la eficacia de los programas de intervencion que podrian utilizarse para

disminuir la incidencia de TMOLCES en fisioterapeutas.

282



BIBLIOGRAFIA






IX. BIBLIOGRAFIA

EU-OSHA. European Survey of Enterprises on New and Emerging Risks (ESNER):
Managing safety and health at work. 2010 [citado 27 de enero de 2017];1-160.
Disponible en: http://repository.tudelft.nl/view/tno/uuid:279d7451-f8e3-4368-
bd8a-75f321206beb/

Sharan D, Ajeesh PS. Injury prevention in physiotherapists - A scientific review.
Work. 2012;41(SUPPL.1):1855-9. Disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22316985

Luttmann A, Jager M, Griefahn B. Prevencién de trastornos musculoesqueléticos
en el lugar de trabajo. Ser Prot la salud los Trab [Internet]. 2004;(5):1-30.
Disponible en:
http://www.who.int/occupational_health/publications/muscdisorders/es/

Nunes I. Introduction to musculoskeletal disorders: OSHwiki [Internet]. [citado
27 de enero de 2017]. Disponible en:
https://oshwiki.eu/wiki/Introduction_to_musculoskeletal_disorderst#tWork-
related_upper_limb_musculoskeletal_disorders

Eeckelaert L. Strategies to tackle musculoskeletal disorders at work [Internet].
EU-OSHA. Disponible en:
https://oshwiki.eu/wiki/Strategies_to_tackle_musculoskeletal_disorders_at_wo
rk

Forde MS, Punnett L, Wegman DH. Pathomechanisms of work-related
musculoskeletal disorders: conceptual issues. Ergonomics [Internet]. julio de
2002 [citado 8 de febrero de 2017];45(9):619-30. Disponible en:
http://www.tandfonline.com/doi/abs/10.1080/00140130210153487

Cohen A, Gjessing C, Fine L, Bernard B, McGlothlin J. Elements of Ergonomics
Programs - A Primer Based on Workplace Evaluations of Musculoskeletal
Disorders. A Prim based onWorkplace Eval Musculoskelet Disord [Internet].
1997;146. Disponible en: http://www.cdc.gov/niosh/docs/97-117/pdfs/97-
117.pdf

European Commission Employment SA and EO, Eurostat european comission.
Health and Safety at Work in Europe (1999-2007) — A statistical portrait.
Publications Office of the European Union, editor. Belgium: European Union;
2010. 103 p.

European Agency for Safety and Health OE. E--Facts 16: Hazards and risks
leading to work-related neck and upper limb disorders (WRULDs). 2005 [citado
30 de enero de 2017];1-9. Disponible en:

285



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

286

https://osha.europa.eu/en/publications/e-facts/efact16/view

Petreanu V, Seracin A-M. Risk factors for musculoskeletal disorders
development: hand-arm tasks, repetitive work. Natl Res - Dev Heal Safety, Rom
[Internet]. 2017 [citado 27 de enero de 2017];1-8. Disponible en:
https://oshwiki.eu/wiki/Risk_factors_for_musculoskeletal_disorders_developm
ent:_hand-arm_tasks,_repetitive_work

Kumar S. Theories of musculoskeletal injury causation. Ergonomics [Internet].
enero de 2001 [citado 8 de febrero de 2017];44(1):17-47. Disponible en:
http://www.tandfonline.com/doi/abs/10.1080/00140130120716

da Costa BR, Vieira ER. Risk factors for work-related musculoskeletal disorders: a
systematic review of recent longitudinal studies. Am J Ind Med [Internet].
2010;53(3):285-323. Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&d
opt=Citation&list_uids=19753591

Buckle P, David G. Definicidn del problema. Prevencion los Trastor
musculoesqueléticos Orig Labor [Internet]. 2001;3:5. Disponible en:
https://osha.europa.eu/es/tools-and-publications/publications/magazine/3

Chung SH, Jin Gang H, Ko T, Ju Sang L, Woo J-H, Ko J, etal. Work-related
Musculoskeletal Disorders among Korean Physical Therapists. J Phys Ther Sci
[Internet]. 2013;25(1):55-9. Disponible en:
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&AuthType=ip,url,uid,shib&
db=rzh&AN=2012060878&site=ehost-live

Jensen C, Finsen L, Sggaard K, Christensen H. Musculoskeletal symptoms and
duration of computer and mouse use. Int J Ind Ergon. 2002;30(4):265-75.
Disponible en:
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0169814102001300

Bongers PM, de Winter CR, Kompier MA, Hildebrandt VH. Psychosocial factors at
work and musculoskeletal disease. Scand J Work Environ Health [Internet].
octubre de 1993 [citado 30 de enero de 2017];19(5):297-312. Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8296178

Johansson H, Sojka P. Pathophysiological mechanisms involved in genesis and
spread of muscular tension in occupational muscle pain and in chronic
musculoskeletal pain  syndromes: A hypothesis. Med Hypotheses.
1991;35(3):196-203. Disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1943863

Eatough EM, Way ID, Chang CH. Understanding the link between psychosocial



19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

work stressors and work-related musculoskeletal complaints. Appl Ergon
[Internet]. 2012;43(3):554-63. Disponible en:
http://dx.doi.org/10.1016/j.apergo.2011.08.009

INRS. Troubles musculo-squelettiques (TMS). 2015;32. Disponible en:
www.inrs.fr/risques/tms-troubles-musculosquelettiques.html

Romo Cardoso P, Del Campo Balsa T. Trastornos musculoesqueleticos en
trabajadores sanitarios y su Valoracion mediante Cuestionarios de Discapacidad
y Dolor. Rev la Asoc Esp Espec en Med del Trab. 2011;20(1):27-33.

Work Foundation. Musculoskeletal Disorders Infographic [Internet]. [citado 30
de enero de 2017]. Disponible en:
http://www.fitforworkeurope.eu/Images/MSD _infographic_screen.pdf

Eurofound. Managing musculoskeletal disorders. 2007 [citado 30 de enero de
2017];1-120. Disponible en:
https://www.eurofound.europa.eu/observatories/eurwork/comparative-
information/managing-musculoskeletal-disorders

Schneider, Elke; Irastorza X. Work-related musculoskeletal disorders in the EU —
Facts and figures [Internet]. Publications Office of the European Union. 2010
[citado 30 de enero de 2017]. p. 1-184. Disponible en:
https://osha.europa.eu/en/tools-and-
publications/publications/reports/TERO09009ENC

Parent-Thirion A, Vermeylen G, van Houten G, Lyly-Yrjandinen M, Biletta |,
Cabrita J. Eurofound (2012), Fifth European Working Conditions Survey
[Internet]. 2012. 1-151 p. Disponible en:
http://www.eurofound.europa.eu/sites/default/files/ef publication/field_ef do
cument/ef1182en.pdf

Kuhl K. Health: OSHwiki [Internet]. [citado 30 de enero de 2017]. Disponible en:
https://oshwiki.eu/wiki/Health

Wahlstrom J. Ergonomics, musculoskeletal disorders and computer work. Occup
Med (Chic ). 2005;55(3):168-76. Disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15857896

Partnership for European research in occupaional safety and health (Perosh-eu).
Multifactorial genesis of work- related musculoskeletal disorders (MSDs). [citado
31 de enero de 2017]; Disponible en: http://www.perosh.eu/wp-
content/uploads/2013/05/Multifactorial-genesis-of-work-related-MSD.pdf

Roman-Liu D. Risk factors for musculoskeletal disorders — working postures -

287



29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

288

OSHWiki [Internet]. [citado 27 de enero de 2017]. Disponible en:
https://oshwiki.eu/wiki/Risk_factors_for_musculoskeletal disorders_—
_working_postures

Mani L, Gerr F. Work-related upper extremity musculoskeletal disorders. Prim
Care [Internet]. diciembre de 2000 [citado 18 de febrero de 2017];27(4):845-64.
Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11072290

Terzan M. Risk factors for musculoskeletal disorders in manual handling of loads
- OSHWiki [Internet]. [citado 27 de enero de 2017]. Disponible en:
https://oshwiki.eu/wiki/Risk_factors_for_musculoskeletal_disorders_in_manual
_handling_of_loads

JUNTA DE CASTILLA Y LEON. Manual de Trastornos Musculoesqueléticos. Accion
En Salud Labor [Internet]. 2010;2DA EDICIO:1-106. Disponible en:
http://www.castillayleon.ccoo.es/comunes/recursos/6/doc11488 Manual_de_

Trastornos_Musculoesqueleticos_(2_edicion._2010).pdf

Ellegast R. Assessment of physical workloads to prevent work-related MSDs.
https://oshwiki.eu/wiki/Assessment_of physical_workloads_to_prevent_work-
related_MSDs

van den Heuvel SS. Psychosocial risk factors for musculoskeletal disorders
(MSDs) - OSHWiki [Internet]. [citado 27 de enero de 2017]. Disponible en:
https://oshwiki.eu/wiki/Psychosocial_risk_factors_for_musculoskeletal disorde
rs_(MSDs)

Devereux JJ, Buckle PW, Vlachonikolis 1G. Interactions between physical and
psychosocial risk factors at work increase the risk of back disorders: an
epidemiological approach. Occup Environ Med [Internet]. mayo de 1999 [citado
10 de febrero de 2017];56(5):343-53. Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10472310

Korhonen T, Ketola R, Toivonen R, Luukkonen R, Hikkdnen M, Viikari-Juntura E.
Work related and individual predictors for incident neck pain among office
employees working with video display units. Occup Environ Med [Internet]. julio
de 2003 [citado 31 de enero de 2017];60(7):475-82. Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12819280

Macfarlane GJ, Hunt IM, Silman AJ, Helliwell P, Harrington J, Carter J, et al. Role
of mechanical and psychosocial factors in the onset of forearm pain: prospective
population based study. BMJ [Internet]. 16 de septiembre de 2000 [citado 10 de
febrero de 2017];321(7262):676-9. Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10987773



37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

Coggon D, Ntani G, Palmer KT, Felli VE, Harari R, Barrero LH, et al. Disabling
musculoskeletal pain in working populations: Is it the job, the person, or the
culture? Pain [Internet]. junio de 2013 |[citado 10 de febrero de
2017];154(6):856-63. Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23688828

Palmer KT, Calnan M, Wainwright D, Poole J, O’Neill C, Winterbottom A, et al.
Disabling musculoskeletal pain and its relation to somatization: a community-
based postal survey. Occup Med (Chic lll) [Internet]. 1 de diciembre de 2005
[citado 10 de febrero de 2017];55(8):612-7. Disponible en:
https://academic.oup.com/occmed/article-lookup/doi/10.1093/occmed/kqil42

Shiri R, Viikari-Juntura E, Varonen H, Heliévaara M, Helio Vaara M. Prevalence
and determinants of lateral and medial epicondylitis: A population study. Am J
Epidemiol. 2006;164(11):1065-74. Disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16968862

Buckle, P.; Devereux J. Work- Related Neck and Upper Limb. European Agency
for Safety and Health at Work. 1999. 6-53 p. Disponible en:
https://osha.europa.eu/en/tools-and-publications/publications/reports/201

Miranda H, Viikari-Juntura E, Martikainen R, Takala E-P, Riihimaki H. Individual
factors, occupational loading, and physical exercise as predictors of sciatic pain.
Spine (Phila Pa 1976) [Internet]. 15 de mayo de 2002 [citado 31 de enero de
2017];27(10):1102-9. Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12004179

Davis KG, Kotowski SE. Prevalence of Musculoskeletal Disorders for Nurses in
Hospitals, Long-Term Care Facilities, and Home Health Care: A Comprehensive
Review. Hum Factors [Internet]. 2015;57(5):754-92. Disponible en:
http://hfs.sagepub.com/content/57/5/754. full

United States, Departament of Labor. Safety and Health Topics | Healthcare -
Safe Patient Handling | Occupational Safety and Health Administration
[Internet]. [citado 14 de febrero de 2017]. Disponible en:
https://www.osha.gov/SLTC/healthcarefacilities/safepatienthandling.html

Januskevicius V. https://oshwiki.eu/wiki/Work-
related_musculoskeletal_disorders_among_hospital_workers [Internet]. [citado
8 de febrero de 2017]. Disponible en: https://oshwiki.eu/wiki/Work-
related_musculoskeletal_disorders_among_hospital_workers

Wang SY, Liu LC, Lu MC, Koo M. Comparisons of musculoskeletal disorders
among ten different medical professions in Taiwan: A nationwide, population-

289



46.

47.

48.

49,

50.

51.

52.

290

based study. PLoS One. 2015;10(4):1-9. Disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25861017

King P, Huddleston W, Darragh AR. Work-Related Musculoskeletal Disorders and
Injuries: Differences Among Older and Younger Occupational and Physical
Therapists. J Occup Rehabil [Internet]. 6 de septiembre de 2009 [citado 30 de
enero de 2017];19(3):274-83. Disponible en:
http://www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed/19504176

Ando S, Ono Y, Shimaoka M, Hiruta S, Hattori Y, Hori F, et al. Associations of self
estimated workloads with musculoskeletal symptoms among hospital nurses.
Occup Env Med [Internet]. marzo de 2000 [citado 10 de febrero de
2017];57(3):211-6. Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10810105

Yasobant S, Rajkumar P. Work-related musculoskeletal disorders among health
care professionals: A cross-sectional assessment of risk factors in a tertiary
hospital, India. Indian J Occup Environ Med [Internet]. mayo de 2014 [citado 26
de enero de 2017];18(2):75-81. Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25568602

Liao J-C, Ho C-H, Chiu H-Y, Wang Y-L, Kuo L-C, Liu C, etal. Physiotherapists
working in clinics have increased risk for new-onset spine disorders. Medicine
(Baltimore) [Internet]. agosto de 2016 [citado 11 de febrero de
2017];95(32):e4405. Disponible en:
http://content.wkhealth.com/linkback/openurl?sid=WKPTLP:landingpage&an=0
0005792-201608090-00019

Barbini N, Squadroni R. [Aging of health workers and multiple musculoskeletal
complaints]. G Ital Med Lav Ergon [Internet]. [citado 14 de febrero de
2017];25(2):168-72. Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12872502

Cinar-Medeni O, Elbasan B, Duzgun |. Low back pain prevalence in healthcare
professionals and identification of factors affecting low back pain. J Back
Musculoskelet Rehabil [Internet]. 14 de noviembre de 2016 [citado 18 de
febrero de 2017];Preprint(Preprint):1-9. Disponible en:
http://www.medra.org/servlet/aliasResolver?alias=iospress&doi=10.3233/BMR-
160571

CSP. What is physiotherapy? | The Chartered Society of Physiotherapy
[Internet]. [citado 13 de febrero de 2017]. Disponible en:
http://www.csp.org.uk/your-health/what-physiotherapy



53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

Perlow E, Tunney N, Lucado A. Integrating Safe Patient Handling Into Physical
Therapist Education: Reducing the Incidence of Physical Therapist Injury and
Improving Patient Outcomes. J Phys Ther Educ [Internet]. 2016;30(2):32-37 6p.
Disponible en:
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=cin20&AN=115107394
&site=ehost-live

Instituto Nacional de seguridad e higiene en el trabajo. MANIPULACION
MANUAL de CARGAS. 2003 [citado 13 de febrero de 2017]; Disponible en:
http://www.insht.es/InshtWeb/Contenidos/Normativa/GuiasTecnicas/Ficheros/
cargas.pdf

Bork BE, Cook TM, Rosecrance JC, Engelhardt K a, Thomason ME, Wauford 1J,
et al. Work-related musculoskeletal disorders among physical therapists. Phys
Ther. 1996;76(8):827-35. Disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8710962

Molumphy M, Unger B, Jensen GM, Lopopolo RB. Incidence of Work-Related
Low Back Pain in Physical Therapists. Phys Ther [Internet]. 20 de noviembre de
2016 [citado 15 de febrero de 2017];65(4):482-6. Disponible en:
https://academic.oup.com/ptj/article/65/4/482/2727839/Incidence-of-
WorkRelated-Low-Back-Pain-in-Physical

Holder NL, Clark H a, DiBlasio JM, Hughes CL, Scherpf JW, Harding L, et al. Cause,
prevalence, and response to occupational musculoskeletal injuries reported by
physical therapists and physical therapist assistants. Phys Ther. 1999;79(7):642-
52.

Cromie J, Roberton V, Best M. Work-related Musculoskeletal Disorders in
Physical Therapists: Phys Ther. 2000;80(4):336-51. Disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10758519

West DJ, Gardner D. Occupational injuries of physiotherapists in North and
Central Queensland. Aust J Physiother [Internet]. 2001;47(1989):179-86.
Disponible en: http://dx.doi.org/10.1016/50004-9514(14)60265-8

Salik Y, Ozcan A. Work-related musculoskeletal disorders: a survey of physical
therapists in Izmir-Turkey. BMC Musculoskelet Disord [Internet]. 2004;5(1):27.
Disponible en: http://www.biomedcentral.com/1471-2474/5/27

Glover W. Work-related Strain Injuries in Physiotherapists. Physiotherapy
[Internet]. 2002;88(6):364-72. Disponible en:
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0031940605607493

Campo, Marc A. Koenig, Karen L., Weiser S. Job Strain in Physical Therapists.

291



63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

292

Phys Ther. 2009;89(9):946—-956. Disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19608632

Alrowayeh HN, Alshatti T a, Aljadi SH, Fares M, Alshamire MM, Alwazan SS.
Prevalence, characteristics, and impacts of work-related musculoskeletal
disorders: a survey among physical therapists in the State of Kuwait. BMC
Musculoskelet Disord. 2010;11:116. Disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2905326/

Rugelj D. Low back pain and other work-related musculoskeletal problems
among physiotherapists. Appl Ergon. 2003;34(6):635-9. Disponible en:
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0003687003000590

Ahmed ET. Prevalence of work related low back pain in physical therapist
professional from the city of taif, ksa. Int J Physiother. 2016;3(5):502-6.
Disponible en: https://www.ijphy.org/download.php?id=Mjc3

Hanson H, Wagner M, Monopoli V, Keysor J. Low back pain in physical
therapists: A cultural approach to analysis and intervention. Work.
2007;28(2):145-51. Disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17312346

Louw A, Puentedura EJ, Zimney K. A clinical contrast: physical therapists with
low back pain treating patients with low back pain. Physiother Theory Pract
[Internet]. 2015;31(8):562-7. Disponible en:
http://ovidsp.ovid.com/ovidweb.cgi?T=JS&PAGE=reference&D=prem&NEWS=N
&AN=26451623

Mierzejewski M, Kumar S. Prevalence of low back pain among physical
therapists in Edmonton, Canada. Disabil Rehabil [Internet]. agosto de
1997;19(8):309-17. Disponible en:
http://www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed/9279486

Nizami GN, Sarfraz M. Nizami GN et al. Prevalence of Low Back Pain in Home-
Based Physical Therapists Prevalence of Low Back Pain in Home-Based Physical
Therapists. Pakistan J Rehabil Pak j rehabil Pakistan J Rehabil. 2013;22(1):22-30.

Rossignol M, Poitras S, Blais R, Swaine B. Population-Based Survey of Physical
Therapists Management of Work-Related Low Back Pain: A. Phys Ther [Internet].
2005;85(11):1168-81. Disponible en:
http://ptjournal.apta.org/content/85/11/1168%0Ahttp://ptjournal.apta.org/con
tent/suppl/2006/08/30/85.11.1%0Ahttp://ptjournal.apta.org/

Shehab D, Al-Jarallah K, Moussa MAA, Adham N. Prevalence of Low Back Pain
among Physical Therapists in Kuwait. Med Princ Pr [Internet]. 2003 [citado 15 de



72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

80.

febrero de 2017];12:224-30. Disponible en:
https://www.karger.com/Article/Abstract/72288

McMahon M, Stiller K, Trott P. The prevalence of thumb problems in Australian
physiotherapists is high: an observational study. Aust J Physiother [Internet].
2006 [citado 14 de febrero de 2017];52(4):287-92. Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17132124

Snodgrass SJ, Rivett DA. Thumb Pain in Physiotherapists: Potential Risk Factors
and Proposted Prevention Strategies. J Man Manip Ther [Internet]. 18 de
octubre de 2002 [citado 16 de febrero de 2017];10(4):206-17. Disponible en:
http://www.tandfonline.com/doi/full/10.1179/106698102790819111

Wajon A, Ada L. Prevalence of Thumb Pain in Physical Therapists Practicing
Spinal Manipulative Therapy. J Hand Ther. 2003;16(3):237-44. Disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12943126

Hu MT, Hsu AT, Lin SW, Su FC. Effect of general flexibility on thumb-tip force
generation - implication for mobilization and manipulation. Man Ther [Internet].
2009;14(5):490-5. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1016/j.math.2008.10.003

Campo M, Weiser S, Koenig KL, Nordin M. Work-related musculoskeletal
disorders in physical therapists: a prospective cohort study with 1-year follow-
up. Phys Ther [Internet]. 2008;88(5):608-19. Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?zcmd=Retrieve&db=PubMed&d
opt=Citation&list_uids=18276935

Scholey M, Hair M. Back pain in physiotherapists involved in back care
education. Ergonomics [Internet]. febrero de 2011 [citado 16 de febrero de
2017];32(2):179-90. Disponible en:
http://www.tandfonline.com/doi/abs/10.1080/00140138908966078

Scholey M, Hair MD. The problem of back pain in physiotherapists [Internet].
Vol. 5, Physiotherapy Theory and Practice. 1989 [citado 16 de febrero de 2017].
p. 183-92. Disponible en:
http://www.tandfonline.com/doi/full/10.3109/09593988909037772

79. Squadroni R, Barbini N. Aging of physical therapists: From
musculoskeletal complaints to self-protective behaviours. Int Congr Ser.
2005;1280:228-33. Disponible en: https://doi.org/10.1016/].ics.2005.02.086

Glover W, Sullivan C, Hague J, McGregor A, Sullivan C, Hague J. Work-related
musculoskeletal disorders affecting members of the Chartered Society of
Physiotherapy. Physiotherapy. 2005;91(3):138-47.

293



81.

82.

83.

84.

85.

Hoe VCW, Urquhart DM, Kelsall HL, Sim MR. Ergonomic design and training for
preventing work-related musculoskeletal disorders of the upper limb and neck
in adults. Hoe VC, editor. Cochrane Database Syst Rev [Internet]. 15 de agosto
de 2012 [citado 30 de enero de 2017];8:CD008570. Disponible en:
http://doi.wiley.com/10.1002/14651858.CD008570.pub2

Van Tulder M, Malmivaara A, Koes B. Repetitive strain injury.
www.thelancet.com. 2007; Volume 369, Issue 9575, 26 May—1 June 2007, Pages
1815-1822. Disponible en: https://doi.org/10.1016/5S0140-6736(07)60820-4

Sluiter JK, Rest KM, Frings-Dresen MH. Criteria document for evaluating the
work-relatedness of upper-extremity musculoskeletal disorders. Scand J Work
Environ Health [Internet]. 2001 [citado 21 de febrero de 2017];27 Suppl 1(1):1-
102. Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11401243

Visser B, Van Dieén JH. Pathophysiology of upper extremity muscle disorders.
Vol. 16, Journal of Electromyography and Kinesiology. 2006. p. 1-16. Disponible
en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16099676

Simoneau S, St-vincent M, Chicoine D. Les LATR mieux les comprendre pour
mieux les prévenir. Institut de recherche en santé et en securité du travail du
Quebec.1996. Disponible en:

www.irsst.qc.ca/files/documents/pubirsst/rg-126.pdf

86.

87.

88.

89.

294

Agencia Europea para la Seguridad y la Salud en el Trabajo. Trastornos
musculoesqueléticos de origen laboral en el cuello y en las extremidades
superiores. Facts [Internet]. 2007 [citado 13 de febrero de 2017];72:1-2.
Disponible en: https://osha.europa.eu/es/tools-and-
publications/publications/factsheets/72/view

Agencia Europea para la Seguridad y la Salud en el Trabajo. Trastornos
musculoesqueléticos - Salud y seguridad en el trabajo - EU-OSHA [Internet].
[citado 30 de enero de 2017]. Disponible en:
https://osha.europa.eu/es/themes/musculoskeletal-disorders

Physicians RC of. Upper limb disorders: Occupational aspects of management
[Internet]. 2009. 1-62 p. Disponible en:
https://www.rcplondon.ac.uk/sites/default/files/upper-limb-disorders-national-
guideline-full-text_0.pdf

Bruls VEJ, Jansen NWH, de Bie RA, Bastiaenen CHG, Kant lj. Towards a
preventive strategy for complaints of arm, neck and/or shoulder (CANS): the
role of help seeking behaviour. BMC Public Health [Internet]. 28 de diciembre de
2016 [citado 30 de enero de 2017];16(1):1199. Disponible en:



90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27894287

Apostoli P, Sala E. [Evidence of work-related musculo-skeletal disorders of the
upper extremities and current methods of risk assessment: can Charlie Chaplin
give us any suggestions in &quot;modern times&quot;]. Med Lav [Internet].
[citado 30 de enero de 2017];100(5):384-95. Disponible en:
http://www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed/19960780

Sobrino Serrano FJ. Patologia crénica acumulativa por microtraumatismos de
repeticién: nueva definicidon, patogenia, clinica general, factores de riesgo,
controversias. Mapfre Med [Internet]. 2003 [citado 30 de enero de
2017];14(2):125-33. Disponible en:
http://www.mapfremedicina.es/Publicaciones/Revista/MAPFRE/Vol14/Num2/P
dfs/6 - Patologia.pdf

Feleus A, van Dalen T, Bierma-Zeinstra SMA, Bernsen RMD, Verhaar JAN, Koes
BW, et al. Kinesiophobia in patients with non-traumatic arm, neck and shoulder
complaints: a prospective cohort study in general practice. BMC Musculoskelet
Disord [Internet]. 2007;8:117. Disponible en:
http://www.pubmedcentral.nih.gov/articlerender.fcgi?artid=2219996&tool=pm
centrez&rendertype=abstract

Weersted M, Hanvold TN, Veiersted KB. Computer work and musculoskeletal
disorders of the neck and upper extremity: A systematic review. BMC
Musculoskelet Disord [Internet]. 29 de diciembre de 2010 [citado 30 de enero
de 2017];11(1):79. Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20429925

Long MH, Johnston V, Bogossian F. Work-related upper quadrant
musculoskeletal disorders in midwives, nurses and physicians: A systematic
review of risk factors and functional consequences. Appl Ergon. 2012;43(3):455-
67.

Bongers PM, ljmker S, Van Den Heuvel S, Blatter BM, Blatter - B M. Epidemiology
of work related neck and upper limb problems: Psychosocial and personal risk
factors (Part 1) and effective interventions from a bio behavioural perspective
(Part Il) [Internet]. Journal of Occupational Rehabilitation sep 19, 2006 p. 279-
302. Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16850279

Bot SDM, Terwee CB, van der Windt DAWM, van der Beek AJ, Bouter LM,
Dekker J. Work-related physical and psychosocial risk factors for sick leave in
patients with neck or upper extremity complaints. Int Arch Occup Environ
Health [Internet]. 5 de agosto de 2007 [citado 30 de enero de 2017];80(8):733-
41. Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17410376

295



97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

296

Darragh AR, Huddleston W, King P. Work-Related Musculoskeletal Injuries and
Disorders Among Occupational and Physical Therapists. Am J Occup Ther.
2009;63(3):351-62.

Instituto nacional de seguridad e higiene en el trabajo. Extremidades superiores
| Trastornos musculoesqueléticos [Internet]. [citado 30 de enero de 2017].
Disponible en:
http://www.insht.es/portal/site/MusculoEsqueleticos/menuitem.8423af8d8a1f
873a610d8f20e00311a0/?vgnextoid=1d7bdcla55deb210VgnVCM10000081301
10aRCRD&vgnextchannel=f401802f1bfcb210VgnVCM1000008130110aRCRD

Darby FW. Occupational overuse syndrome. Vol. 108, New Zealand Medical
Journal. 1995. p. 393-4, Disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8031355

Jakes C. Sonographers and Occupational Overuse Syndrome. J Diagnostic Med
Sonogr [Internet]. noviembre de 2001 [citado 27 de enero de 2017];17(6):312-
20. Disponible en:
http://journals.sagepub.com/doi/10.1177/875647930101700602

Rasotto C, Bergamin M, Sieverdes JC, Gobbo S, Alberton CL, Neunhaeuserer D,
et al. A tailored workplace exercise program for women at risk for neck and
upper limb musculoskeletal disorders: a randomized controlled trial. J Occup
Environ Med. 2015;57(2):178-83. Disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25654519

OSHA EA for S and H at W. E-Facts 9: Work-related musculoskeletal disorders
(MSDs): an introduction. Saf Heal [Internet]. 2007;1-9. Disponible en:
https://osha.europa.eu/en/publications/e-facts/efact09/view

Aptel M, Aublet-Cuvelier A, Cnockaert JC. Work-related musculoskeletal
disorders of the upper limb. Vol. 69, Joint Bone Spine. 2002. p. 546-55.
Disponible en: https://www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed/12537261

Feuerstein M, Shaw WS, Nicholas RA, Huang GD. From confounders to
suspected risk factors: psychosocial factors and work-related upper extremity
disorders. J Electromyogr Kinesiol [Internet]. febrero de 2004 [citado 7 de
febrero de 2017];14(1):171-8. Disponible en:
http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S1050641103001354

Gremark Simonsen J, Axmon A, Nordander C, Arvidsson |. Neck and upper
extremity pain in sonographers — Associations with occupational factors. Appl
Ergon [Internet]. enero de 2017 [citado 8 de febrero de 2017];58:245-53.
Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27633219



106.

107.

108.

109.

110.

111.

112.

113.

114.

Roquelaure Y, Ha C, Rouillon C, Fouquet N, Leclerc A, Descatha A, et al. Risk
factors for upper-extremity musculoskeletal disorders in the working
population. Arthritis Care Res. 2009;61(10):1425-34.

Punnett UIf Bergqvist L, OCH HALSA Redaktér A, Kjellberg Redaktionskommitté
A, Colmsjo A, Lagerlof och Ewa Wigaeus Hjelm E. arbete och hdlsa vetenskaplig
skriftserie Visual Display Unit Work and Upper Extremity Musculoskeletal
Disorders A Review of Epidemiological Findings.

FOGLEMAN M, BROGMUS G. Computer mouse use and cumulative trauma
disorders of the upper extremities. Ergonomics [Internet]. diciembre de 1995
[citado 8 de febrero de 2017];38(12):2465-75. Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8586076

Jensen C, Nilsen K, Hansen K, Westgaard RH. Trapezius muscle load as a risk
indicator for occupational shoulder-neck complaints. Int Arch Occup Environ
Health [Internet]. 1993 [citado 8 de febrero de 2017];64(6):415-23. Disponible
en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8458657

Vasseljen O, Westgaard RH. A case-control study of trapezius muscle activity in
office and manual workers with shoulder and neck pain and symptom-free
controls. Int Arch Occup Environ Health [Internet]. 1995 [citado 8 de febrero de
2017];67(1):11-8. Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7622274

Feuerstein M, Miller VL, Burrell LM, Berger R. Occupational upper extremity
disorders in the federal workforce. Prevalence, health care expenditures, and
patterns of work disability. J Occup Environ Med [Internet]. junio de 1998
[citado 8 de febrero de 2017];40(6):546-55. Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9636935

Kuorinka I, Viikari-Juntura E. Prevalence of neck and upper limb disorders (NLD)
and work load in different occupational groups. Problems in classification and
diagnosis. J Hum Ergol. 1982;11:65-72. Disponible en:
https://www.jstage.jst.go.jp/article/jhe1972/11/1/11_1_65/ article

Ed LInstitut national de recherche et de sécurité (INRS). Les troubles
musculosquelettiques du membre supérieur: Guide pour les préventeurs.
2011;(1996). Disponible en:

http://www.inrs.fr/media.htmI?refINRS=ED%20957

Walker-Bone K, Cooper C. Hard work never hurt anyone—or did it? A review of
occupational associations with soft tissue musculoskeletal disorders of the neck
and upper limb. Ann Rheum Dis. 2005;64:1112-7.

297



115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.

123.

298

Harrington JM, Carter JT, Birrell L, Gompertz D. Surveillance case definitions for
work related upper limb pain syndromes. Occup Environ Med,1998;55:264—-271.
Disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1757569/pdf/v055p00264.pdf

Direccié General de Salut Publica- Servei de Plans P i E de S. Viure en salut.
Conselleria de Sanitat, Generalitat Valenciana. 2013.

Hanvold TN, Waersted M, Mengshoel AM, Bjertness E, Stigum H, Twisk J, et al.
The effect of work-related sustained trapezius muscle activity on the
development of neck and shoulder pain among young adults. Scand J Work
Environ Health [Internet]. julio de 2013 |[citado 24 de febrero de
2017];39(4):390-400. Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23494255

Albacete-Garcia C. full-text. Rev Iberoam Fisioter Kinesiol [Internet].
2011;14(1):20---24. Disponible en: http://ac.els-
cdn.com/S1138604511000311/1-s2.0-51138604511000311-
main.pdf?_tid=f800a57c-edle-11e6-8403-
00000aacb35f&acdnat=1486462974 41f4e3f528fa0b04342cb531c4a0a8cf

Blatter B., Bongers P. Duration of computer use and mouse use in relation to
musculoskeletal disorders of neck or upper limb. Int J Ind Ergon. 2002;30(4):295-
306. Disponible en:
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0169814102001324

Zennaro D, L@ubli T, Krebs D, Krueger H, Klipstein A. Trapezius Muscle Motor
Unit Activity in Symptomatic Participants During Finger Tapping Using Properly
and Improperly Adjusted Desks. Hum Factors J Hum Factors Ergon Soc
[Internet]. 2004 [citado 21 de febrero de 2017];46(2):252-66. Disponible en:
http://hfs.sagepub.com/cgi/doi/10.1518/hfes.46.2.252.37349

Gissel H. Ca 2+ accumulation and cell damage in skeletal muscle during low
frequency stimulation. European Journal of Applied Physiology. October 2000,
Volume 83, Issue 2, pp 175-180. Disponible en:
https://link.springer.com/article/10.1007/s004210000276

Work-Related Musculoskeletal Disorders: Report, Workshop Summary, and

Workshop Papers. The National Academies Press. 1999. [citado 24 de febrero de
2017]; Disponible en: http://www.nap.edu/catalog/6431.html

Adegoke BOA, Akodu AK, Oyeyemi AL. Work-related musculoskeletal disorders
among Nigerian physiotherapists. BMC Musculoskelet Disord [Internet].


https://link.springer.com/journal/421/83/2/page/1

124.

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

2008;9(1):112. Disponible en: http://www.biomedcentral.com/1471-
2474/9/112

Marc A. Campo Karen L. Koenig SW. Job Strain in Physical Therapists. Phys Ther.
2009;89(9):946—-956. Disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19608632

Ministerio de Empleo y Seguridad Social, y Ministerio de Sanidad SS e I. Real
Decreto 1299/2006, de 10 de noviembre, por el que se aprueba el
cuadro de enfermedades profesionales en el sistema de la seguridad
social y se establecen criterios para su notificacidon y registro. [citado 14 de
febrero de 2017]; Disponible en: http://www.seg-
social.es/prdi00/groups/public/documents/normativa/095299.pdf

Work-related Musculoskeletal Disorders affecting CSP members | The Chartered
Society of Physiotherapy [Internet]. [citado 10 de febrero de 2017]. Disponible
en: http://www.csp.org.uk/publications/work-related-musculoskeletal-
disorders-affecting-csp-members

Moulton MJ, Parentis MA, Kelly MJ, Jacobs C, Naidu SH, Pellegrini VD. Influence
of metacarpophalangeal joint position on basal joint-loading in the thumb. J
Bone Joint Surg Am [Internet]. mayo de 2001 [citado 14 de febrero de 2017];83-
A(5):709-16. Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11379740

Caragianis S. The prevalence of occupational injuries among hand therapists in
Australia and New Zealand. J Hand Ther. 2002;15(3):234-41. Disponible en:
http://www.jhandtherapy.org/article/S0894-1130(02)70006-9/pdf

Campo M, Weiser S, Koenig K NM. Work-related musculoskeletal disorders in
physical therapists : a prospective cohort study with 1-year follow-up. Phys Ther.
2008;88(5):608-19. Disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18276935

Snodgrass S, Rivett D, Chiarelli P, Am B, Lj R. Factors related to thumb pain in
physiotherapists Thumb pain in physiotherapists : potential risk factors and
proposed prevention strategies Prevalence of thumb pain in physical therapists
practicing spinal manipulative therapy Thumb pain in physiotherapy. 2003;49(4).
Disponible en:https://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/14632623

Darragh AR, Campo M, King P. Work-related activities associated with injury in
occupational and physical therapists. Work [Internet]. 2012 [citado 29 de marzo
de 2017];42(3):373-84. Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22523031

Guitian SC. Andlisis de la postura del fisioterapeuta en la aplicacidon de técnicas

299



133.

134.

135.

136.

137.

138.

300

miofasciales. Cuest Fisioter. 2010;36(1):1-12. Disponible en:
https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=2527488

Truszczyska A, Scherer A, Drza-Grabiec J. The occurrence of overload at work
and musculoskeletal pain in young physiotherapists. Work [Internet]. 26 de julio
de 2016 |[citado 31 de marzo de 2017];54(3):609-16. Disponible en:
http://www.medra.org/servlet/aliasResolver?alias=iospress&doi=10.3233/WOR
-162343

Wilson I, Cowin LS, Johnson M, Young H. Professional Identity in Medical
Students: Pedagogical Challenges to Medical Education. Teach Learn Med
[Internet]. octubre de 2013 [citado 14 de febrero de 2017];25(4):369-73.
Disponible en:
http://www.tandfonline.com/doi/abs/10.1080/10401334.2013.827968

Cromie JE, Robertson VJ, Best MO. Research Report Disorders and the Culture of
physical  therapy. Phys  Ther. 2002;82:459-72. Disponible  en:
https://oup.silverchair-
cdn.com/oup/backfile/Content_public/Journal/ptj/82/5/10.1093_ptj_82.5.459/
3/ptj0459.pdf?Expires=1496446070&Signature=GSfRad3UKIdSn8~y1lonRPIH-
CjC6NTfCeZrNKOTQWUQqV2xoKZcMqliMvP-
UPUXADSPf4UbK9R0eOqW!IjcPOugcil1xRRoUBUtdPNkvjhL1Y20d~00fV9ywqtwf
hPiGtYHXkXJgbtclCrXFBglzZHmfok9ciR6~wO0ozlh-SIYKzTP7QU6ti~f-
PzBIUfrichJSm2wzg6jkSCqrmU5TTDB-
B~d103KfxoDTsQXI“ErGd6moTNG5JHLVnoCWzbBV4mAOQcs6B8NILiMxwB44Nts
757ggHWQgHuoxpwAHSbOLg5YRnejn~teMmBIJZno80OFaOMA4v7IDtxxB3FYuq5-
4Tw__ &Key-Pair-ld=APKAIUCZBIA4LVPAVW3Q

Richardson B. Professional Development 1. Professional Socialisation and
Professionalisation. Physiotherapy, vol. 85, issue 9 (1999) pp. 467-474.
Disponible en:
http://www.physiotherapyjournal.com/article/S0031-9406(05)65471-5/pdf

Stern DT. Measuring medical professionalism [Internet]. Oxford University Press;
2006 [citado 29 de marzo de 2017]. 311 p. Disponible en:
https://books.google.es/books?hl=ca&Ir=&id=IIwRDAAAQBAJ&0i=fnd&pg=PR5&
dg=Stern+DT,+Measuring+Medical+Professionalism&ots=17JHd3D3GZ&sig=VngR
hy-Wxpcse_nt7lav4dAMdutY#v=onepage&q=Stern DT%2C Measuring Medical
Professionalism&f=false

American Physical Therapy Association. PROFESSIONALISM IN PHYSICAL
THERAPY: CORE VALUES [Internet]. 2012. Disponible en:
http://www.apta.org/uploadedFiles/APTAorg/About_Us/Policies/Judicial_Legal/
ProfessionalismCoreValues.pdf



139.

140.

141.

142.

143.

144,

145.

146.

Chartered Society of Physiotherapy. What is professionalism? | The Chartered
Society of Physiotherapy [Internet]. [citado 30 de marzo de 2017]. Disponible
en: http://www.csp.org.uk/documents/what-professionalism

STUBBS DA, BUCKLE PW, HUDSON MP, RIVERS PM. Back pain in the nursing
profession Il. The effectiveness of training. Ergonomics [Internet]. 30 de agosto
de 1983 |[citado 29 de marzo de 2017];26(8):767-79. Disponible en:
http://www.tandfonline.com/doi/abs/10.1080/00140138308963398

Pilette PC. Presenteeism in nursing: a clear and present danger to productivity. J
Nurs Adm [Internet]. junio de 2005 [citado 18 de febrero de 2017];35(6):300-3.
Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15951705

Chambers C, Frampton C, Barclay M. Presenteeism in the New Zealand senior
medical workforce-a mixed-methods analysis. N Z Med J [Internet]. 27 de enero
de 2017 [citado 31 de marzo de 2017];130(1449):10-21. Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28178725

Campo M, Darragh AR. Work-Related Musculoskeletal Disorders Are Associated
With Impaired Presenteeism in Allied Health Care Professionals. J Occup Environ
Med [Internet]. enero de 2012 [citado 11 de febrero de 2017];54(1):64-70.
Disponible en:
http://content.wkhealth.com/linkback/openurl?sid=WKPTLP:landingpage&an=0
0043764-201201000-00013

Chartered Society of Physiotherapy. ARC16: Delegates call for more supportive
sickness absence policies | The Chartered Society of Physiotherapy [Internet].
2016 [citado 31 de marzo de 2017]. Disponible en:
http://www.csp.org.uk/news/2016/03/17/arc16-delegates-call-more-
supportive-sickness-absence-policies

Curtis Breslin F, Polzer J, MacEachen E, Morrongiello B, Shannon H. Workplace
injury or «part of the job»?: Towards a gendered understanding of injuries and
complaints among young workers. Soc Sci Med [Internet]. 2007 [citado 29 de
marzo de 2017];64(4):782-93. Disponible en:
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0277953606005491

Bevan S. Economic impact of musculoskeletal disorders (MSDs) on work in
Europe. Best Pract Res Clin Rheumatol [Internet]. 2015 [citado 31 de marzo de
2017];29(3):356-73. Disponible en:
http://ac.els-cdn.com/51521694215000947/1-s2.0-S1521694215000947-
main.pdf?_tid=1420a4a6-1640-11e7-93d0-

00000aach35f&acdnat=1490985193 37b91793c0f3739b590a0f2d5747ffae

301



147.

148.

149.

150.

151.

152.

153.

154.

302

Engst C, Chhokar R, Miller A, Tate R, Yassi A. Effectiveness of overhead lifting
devices in reducing the risk of injury to care staff in extended care facilities.
Ergonomics [Internet]. febrero de 2005 |[citado 20 de febrero de
2017];48(2):187-99. Disponible en:
http://www.tandfonline.com/doi/abs/10.1080/00140130412331290826

GARG A, OWEN B, BELLER D, BANAAG J. A biomechanical and ergonomic
evaluation of patient transferring tasks: bed to wheelchair and wheelchair to
bed. Ergonomics [Internet]. marzo de 1991 [citado 20 de febrero de
2017];34(3):289-312. Disponible en:
http://www.tandfonline.com/doi/abs/10.1080/00140139108967314

Keir PJ, MacDonell CW. Muscle activity during patient transfers: a preliminary
study on the influence of lift assists and experience. Ergonomics [Internet]. 26
de febrero de 2004 [citado 20 de febrero de 2017];47(3):296-306. Disponible en:
http://www.tandfonline.com/doi/abs/10.1080/0014013032000157922

MARRAS WS, DAVIS KG, KIRKING BC, BERTSCHE PK. A comprehensive analysis of
low-back disorder risk and spinal loading during the transferring and
repositioning of patients using different techniques. Ergonomics [Internet]. julio
de 1999 [citado 20 de febrero de 2017];42(7):904-26. Disponible en:
http://www.tandfonline.com/doi/abs/10.1080/001401399185207

Skotte J, Fallentin N. Low back injury risk during repositioning of patients in bed:
the influence of handling technique, patient weight and disability. Ergonomics
[Internet]. julio de 2008 |[citado 20 de febrero de 2017];51(7):1042-52.
Disponible en:
http://www.tandfonline.com/doi/abs/10.1080/00140130801915253

Storey E, Thomas B. Lowering the Risk of Patient-Handling Injuries [Internet].
2004 [citado 14 de febrero de 2017]. Disponible en: http://physical-
therapy.advanceweb.com/Article/Lowering-the-Risk-of-Patient-Handling-
Injuries.aspx

Alghadir A, Zafar H, Igbal ZA, Al-Eisa E. Work-Related Low Back Pain Among
Physical Therapists in Riyadh, Saudi Arabia. Workplace Health Saf [Internet]. 25
de enero de 2017 [citado 18 de febrero de 2017];216507991667016. Disponible
en: http://journals.sagepub.com/doi/10.1177/2165079916670167

Hogan DAM, O’Sullivan LW, Nolan S, Greiner BA. Are Irish therapists at
heightened risk for low back pain? Occup Med (Chic Ill) [Internet]. julio de 2016
[citado 18 de febrero de 2017];66(5):351-7. Disponible en:
https://academic.oup.com/occmed/article-
lookup/d0i/10.1093/occmed/kqw020



155.

156.

157.

158.

159.

160.

161.

162.

163.

164.

Cromie JE, Robertson VJ, Best MO. Occupational health and safety in
physiotherapy: Guidelines for practice. Aust J Physiother [Internet].
2001;47(1):43-51. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1016/S0004-
9514(14)60297-X

APTA. MINIMUM REQUIRED SKILLS OF PHYSICAL THERAPIST GRADUATES AT
ENTRY-LEVEL. [citado 30 de marzo de 2017]; Disponible en:
https://www.apta.org/uploadedFiles/APTAorg/About_Us/Policies/BOD/Educati
on/MinReqSkillsPTGrad.pdf

Ruszala S, Musa I. An evaluation of equipment to assist patient sit-to-stand
activities in physiotherapy. Physiotherapy [Internet]. 2005 [citado 30 de marzo
de 2017];91:35-41. Disponible en: http://ac.els-
cdn.com/S003194060400094X/1-s2.0-5003194060400094X-
main.pdf?_tid=d98eb300-14d2-11e7-98bd-
00000aab0f01&acdnat=1490828328 f7cda7d61d7f0389463455157296405b

Australian Physiotherapy Association. APA | Risk Management [Internet].
[citado 30 de marzo de 2017]. Disponible en:
http://www.physiotherapy.asn.au/APAWCM/Resources/Risk_Management/AP
AWCM/Resources/Risk_Management.aspx

Waldrop S. Work-related Injuries Preventing the PT from becoming in
patient.pdf. Mag Phys Ther. 2004; 12(2):34-41.

APTA, PT in motion. Think You’ll Avoid a Work-Related Musculoskeletal
Disorder? Don’t Bet On It [Internet]. [citado 30 de marzo de 2017]. Disponible
en: http://www.apta.org/PTinMotion/News/2015/11/30/PTWorkInjuryWMSD/

Gardner K, APTA. Human Resources. [citado 30 de marzo de 2017]; Disponible
en: http://www.apta.org/HumanResources/

CSP. Lifting the Lid on Work-Related Musculoskeletal Disorders | The Chartered
Society of Physiotherapy [Internet]. 2005 [citado 30 de marzo de 2017].
Disponible en: http://www.csp.org.uk/news/2011/02/25/lifting-lid-work-
related-musculoskeletal-disorders

Rey De Espafia JC. Boletin Oficial del Estado Ley 14/1986, General de Sanidad
[Internet]. 1986. Disponible en: https://www.boe.es/buscar/pdf/1986/BOE-A-
1986-10499-consolidado.pdf

Cilveti Gubia S, Idoate Garcia V. POSTURAS FORZADAS [Internet]. Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud; 2001 [citado 15 de febrero de
2017]. p. 49, Disponible en:
https://www.msssi.gob.es/ciudadanos/saludAmbLaboral/docs/posturas.pdf

303



165.

166.

167.

168.

169.

170.

171.

172.

173.

304

Grooten WIJA, Wernstedt P, Campo M. Work-related musculoskeletal disorders
in female Swedish physical therapists with more than 15 years of job
experience: prevalence and associations with work exposures. Physiother
Theory Pract. 2011;27(3):213-22.

Nordin NAMA, Leonard JH, Chuen Thye N, Thye NC. Work-related injuries
among physiotherapists in public hospitals: a Southeast Asian picture. Clinics
[Internet]. 2011 [citado 12 de abril de 2017];66(3):373-8. Disponible en:
http://www.pubmedcentral.nih.gov/articlerender.fcgi?artid=3071994&tool=pm
centrez&rendertype=abstract

Igbal Z, Alghadir A. Prevalence of work-related musculoskeletal disorders among
physical therapists. Med Pr [Internet]. 2015;66(4):459-69. Disponible en:
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=cmedm&AN=2653696
3&site=ehost-live

Rozenfeld V, Ribak J, Danziger J, Tsamir J, Carmeli E. Prevalence, risk factors and
preventive strategies in work-related musculoskeletal disorders among Israeli
physical therapists. Physiother Res Int. 2010;15(3):176-84. Disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19387999

Skiadopoulos A, Gianikellis K. Problemas musculoesqueléticos en los
fisioterapeutas. Fisioter Rev salud, Discapac y Ter fisica. 2014;36(3):117-26.
Disponible  en:  http://www.elsevier.es/es-revista-fisioterapia-146-articulo-
problemas-musculo-esqueleticos-los-fisioterapeutas-S0211563813000916

Islam MS, Habib MM, Hafez MA, Nahar N, Lindstrom-Hazel D, Rahman MK.
Musculoskeletal complaints among physiotherapy and occupational therapy
rehabilitation professionals in Bangladesh. Work. 2015;50(3):379-86.

Passier L, McPhail S. Work related musculoskeletal disorders amongst therapists
in physically demanding roles: qualitative analysis of risk factors and strategies
for prevention. BMC Musculoskelet Disord [Internet]. 2011;12(1):24. Disponible
en: http://www.biomedcentral.com/1471-2474/12/24

Campo M, Darragh AR. Impact of Work-Related Pain on Physical Therapists and
Occupational Therapists Background. Physical therapists and occupational
therapists experience high. [citado 6 de abril de 2017]; Disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20378677

Reilly T. Musculoskeletal disorders in health-related occupations [Internet]. 10S
Press; 2002 [citado 8 de abril de 2017]. 191 p. Disponible en:
https://books.google.es/books?id=dkewJwrk3DkC&pg=PA63&Ipg=PA63&dq=Epi
demiology+of+musculoskeletal+disorders+in+a+sample+of+British+nurses+and+



174.

175.

176.

177.

178.

179.

180.

181.

physiotherapists&source=bl&ots=b9uyLjq9N_&sig=jqtA3r1CfQOE8bXL3zf B6M-
zgU&hl=ca&sa=X&ved=0ahUKEwi_ytPRoZXTAhWGVhoKHS3aCaEQ6AEIHjAA#v=t
wopage&g&f=false

Campo M, Darragh AR. Impact of Work-Related Pain on Physical Therapists and
Occupational Therapists. Phys Ther [Internet]. 1 de junio de 2010 [citado 20 de
febrero de 2017];90(6):905-20. Disponible en:
https://academic.oup.com/ptj/article-lookup/doi/10.2522/ptj.20090092

Milhem M, Kalichman L, Ezra D, Alperovitch-Najenson D. Work-Related
Musculoskeletal Disorders Among Physical Therapists: a Comprehensive
Narrative Review. Int J [Internet]. 4 de julio de 2016 [citado 26 de enero de
2017];29(5):735-47. Disponible en:
http://www.journalssystem.com/ijomeh/WORK-RELATED-MUSCULOSKELETAL-
DISORDERS-AMONG-PHYSICAL-THERAPISTS-A-COMPREHENSIVE-NARRATIVE-
REVIEW,60574,0,2.html

Occhionero V, Korpinen L, Gobba F. Upper limb musculoskeletal disorders in
healthcare personnel. Ergonomics [Internet]. 3 de agosto de 2014 [citado 9 de
febrero de 2017];57(8):1166-91. Disponible en:
http://www.tandfonline.com/doi/abs/10.1080/00140139.2014.917205

Vieira ER, Svoboda S, Belniak A, Brunt D, Rose-St Prix C, Roberts L, et al. Work-
related musculoskeletal disorders among physical therapists: an online survey.
Disabil Rehabil [Internet]. 2015;8288(February):1-6. Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26007284

King P, Huddleston W, Darragh AR. Work-Related Musculoskeletal Disorders and
Injuries: Differences Among Older and Younger Occupational and Physical
Therapists. [citado 29 de marzo de 2017]; Disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19504176

Snodgrass SJ, Rivett D a, Chiarelli P, Bates AM, Rowe LJ. Factors related to thumb
pain in physiotherapists. Aust J Physiother [Internet]. 2003;49(4):243-50.
Disponible en: http://dx.doi.org/10.1016/50004-9514(14)60140-9

Alexopoulos EC, Stathi I-C, Charizani F. Prevalence of musculoskeletal disorders
in dentists. BMC Musculoskelet Disord [Internet]. 9 de junio de 2004 [citado 11
de abril de 2017];5:16. Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15189564

Occhionero V, Korpinen L, Gobba F. Upper limb musculoskeletal disorders in
healthcare personnel. Ergonomics [Internet]. 3 de agosto de 2014 [citado 3 de
abril de 2017];57(8):1166-91. Disponible en:

305



182.

183.

184.

185.

186.

187.

188.

189.

190.

306

http://www.tandfonline.com/doi/abs/10.1080/00140139.2014.917205

Hunting KL, Welch LS, Nessel-Stephens L, Anderson J, Mawudeku A. Surveillance
of construction worker injuries: the utility of trade-specific analysis. Appl Occup
Environ Hyg [Internet]. julio de 1999 [citado 7 de abril de 2017];14(7):458-69.
Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10461402

Alnaser MZ. Occupational Therapy Practitioners with Occupational
Musculoskeletal Injuries: Prevalence and Risk Factors. J Occup Rehabil
[Internet]. 5 de diciembre de 2015 [citado 19 de abril de 2017];25(4):763-9.
Disponible en: http://link.springer.com/10.1007/5s10926-015-9584-3

Glover Ba W. Lifting the Lid on Work-related lll-health and Musculoskeletal
Injury CSP embarks on large-scale member study. Physiother July [Internet].
2003 [citado 12 de abril de 2017];89(7). Disponible en:
http://www.physiotherapyjournal.com/article/S0031-9406(05)60072-7/pdf

Robertson VJ, Spurritt D. Electrophysical Agents: Implications of their Availability
and Use in Undergraduate Clinical Placements. Physiotherapy [Internet]. 1 de
julio de 1998 [citado 7 de febrero de 2017];84(7):335-44. Disponible en:
http://www.physiotherapyjournal.com/article/S0031940605634621/fulltext

Girbig M, Freiberg A, Deckert S, Druschke D, Kopkow C, Nienhaus A, et al. Work-
related exposures and disorders among physical therapists: experiences and
beliefs of professional representatives assessed using a qualitative approach. J
Occup Med Toxicol [Internet]. 2017 [citado 18 de febrero de 2017];12:2.
Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28074105

Peéina M, Bojanic I. Overuse injuries of the musculoskeletal system. CRC Press;
2004. 421 p.

Girbig M, Deckert S, Kopkow C, Latza U, Dulon M, Nienhaus A, et al. Work-
related complaints and diseases of physical therapists - protocol for the
establishment of a «Physical Therapist Cohort» (PTC) in Germany. J Occup Med
Toxicol [Internet]. 2013;8(1):34. Disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3878737/

Nelson A, Baptiste A. Evidence-Based Practices for Safe Patient Handling and
Movement. Online J issues nursing [Internet]. 2004 [citado 19 de abril de
2017];9. Disponible en:
http://www.nursingworld.org/MainMenuCategories/ANAMarketplace/ANAPeri
odicals/OJIN/TableofContents/Volume92004/No3Sept04/EvidenceBasedPractic
es.aspx

Devereux JJ, Vlachonikolis IG. Epidemiological study to investigate potential



191.

interaction between physical and psychosocial factors at work that may increase
the risk of symptoms of musculoskeletal disorder of the neck and upper limb.
Occup Env Med [Internet]. 2002 [citado 11 de abril de 2017];59:269-77.
Disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1740269/pdf/v059p00269.pdf

Jensen GM, Gwyer J;, Shepard KF, Hack LM. Expert practice in physical therapy.
Phys Ther [Internet]. 2000 [citado 15 de abril de 2017];80. Disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10623958192.  Viikari-Juntura E,
Rauas S, Martikainen R, Kuosma E, Riihimaki H, Takala E-P, et al. Validity of self-
reported physical work load in epidemiologic studies on musculoskeletal
disorders. Scand J Work Environ Health [Internet]. agosto de 1996 [citado 23 de
marzo de 2017];22(4):251-9. Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8881013

307



308



ANEXOS

309






X. ANEXOS

1. CONVENIO DE COLABORACION CON EL COLEGIO DE FISIOTERAPEUTAS
DE CATALUNA

311






CONVENI DE COL'LABORACIO ENTRE EL COL'LEGI DE FISIOTERAPEUTES DE
CATALUNYA I SONIA MALCA SANDOVAL

Barcelona, a 24 de maig de 2011

REUNITS

El Col'legi de Fisioterapeutes de Catalunya, amb domicili al carrer Segle XX, 78, 08032
Barcelona i nim. de CIF Q-5856237-B i, en el seu nom i representacid, el Dega,
senyor Manel Domingo i Corchos, en virtut de les facultats establertes a I'article 46 dels
estatuts del Col'legi que foren objecte de la Resolucié 2411/2009 del Departament de
Justicia, de 19 d'agost de 2009 publicada en el DOGC n. 5460 del segiient dia 8 de
setembre.

Sonia Malca Sandoval, amb domicili a Lleida, carrer Indibil i Mandoni 9,
1, 2 i NIF 47696314H, en el seu propi interes.

MANIFESTEN

I. El Col'legi de Fisioterapeutes de Catalunya, és un col‘legi professional constituit
mitjancant Llei 7/1990, de 30 de marg de creaciéd del Col‘legi de Fisioterapeutes de
Catalunya (DOGC 100 de 26 d‘abril), promulgada a I'empara de la llavors vigent Llei
13/1982, de 17 de desembre, de Col‘legis Professionals, a fi de l'exercici de les
funcions propies d‘aquestes corporacions publiques, entre les que s'inclou la de
promoure |" investigacio relacionada amb la Fisioterapia.

II. Sonia Malca Sandoval es fisioterapeuta, col*legiada al Col‘legi de Fisioterapeutes de
Catalunya amb el nim. 0857, de prestigi reconegut en el seu ambit professional i,
significativament, dins del camp d‘investigacid en fisioterapia, i en aquest sentit te
previst de realitzar un estudi denominat “ Patologies laborals en les extremitats
superiors dels fisioterapeutes a Catalunya”.

III. Que el CFC, ha realitzat la distribucié d’'un qliestionari entre els fisioterapeutes
col*legiats de Catalunya, confeccionat per la seva Comissié d’ Extremitat Superior, per
tal de tenir informacié actualitzada sobre |’ impacte de les diferents patologies
d’aquesta extremitat en |'exercici professional.

Que a Sonia Malca Sandoval té molt interes en els resultats d'aquesta enquesta per tal
de fer-ne Us dels mateixos dins de la seva 7esis doctoral.

Amb aquest motiu, i per tal de regular la informacié obtinguda, acorden establir aquest
conveni de col*laboracié que es regulara per les segiients

CLAUSULES
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Primera. Objecte del conveni.

El present conveni te per objecte articular la dinamica sota la que, atenent l'interés de

Sonia Malca Sandoval, aquesta gestionara i tabulara, segons les indicacions que rebi
del CFC, a través de la Comissio d’ Extremitat Superior, les dades que s’obtinguin a
través de les respostes que els col'legiats del CFC facilitaran, com a conseqiiéncia de
I'enquesta remesa.

Sonia Malca Sandoval, podra fer-ne us de les dades obtingudes, per la seva T7esis
doctoral, denominada “Patologies laborals en les extremitats superiors dels
fisioterapeutes a Catalunya’, de la que s'adjuntara el protocol, fent referencia als
membres de la Comissié d’ Extremitat Superior com a coautors de |I' enquesta. Els
membres de la Comissié son els segiients:

. Viceng Punsola i Izard

. Enric Sirvent Ribalda

. Daniel Misas Guerrero

. Félix Obradé Carriero

. Elena Ozaes Lara

. Rubén Sequeira Delgado

Segona. Proteccio de Dades.

El CFC lliurara els suports amb dades de I'enquesta per a que Sonia Malca Sandoval les
tracti Unicament i amb exclusi®é de qualsevol altre persona no especificada en el
present conveni 0 annex que es pogués afegir, per fer la tasca de gestid i tabulacié de
les dades de I'enquesta.

Sonia Malca Sandoval es compromet:

1. A assumir la prohibicid, sota la seva exclusiva responsabilitat, de tractament i
d'Gs, a excepcid de I' expressament autoritzat, de la informacid pertanyent al
CFC. Tota copia, fotocopia o telecopia, de la informacid lliurada queda prohibida

2. A no comunicar a cap tercer cap dada, la titularitat de la qual sigui de CFC o del
seus col*legiats, a les que accedeixi amb motiu d’aquest conveni.

3. A guardar la maxima confidencialitat i secret professional sobre tota la
informacid, la titularitat de la qual sigui de CFC dels seus collegiats, a la que
tingué accés pel correcte desenvolupament de I" objecte d’aquest conveni.

4. A comunicar i fer complir a tot el personal al seu carrec, col*laboradors, interns
o externs i subcontractistes, inclos després d’acabada la relacié contractual,
totes les obligacions previstes als apartats anteriors.

En cas de qué Sonia Malca Sandoval no complis la normativa vigent sobre proteccié de
dades o infringis algun dels seus preceptes, el CFC tindra llibertat per rescindir el
conveni. En aquest cas, Sonia Malca Sandoval respondra enfront de tercers i, en
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especial, de I’ Agéncia de Protecci6 de Dades, alliberant al CFC de qualsevol
responsabilitat.

Tercera. Enviament de la informacio.

CFC facilitara a Sonia Malca Sandoval les enquestes rebudes per tal que es pugui dur a
terme I'encarrec que es reflecteix en aquest conveni. Aquest lliurament es realitzara el
dia 24 de maig de 2011 .

Quarta. Titularitat.

1. Sonia Malca assegura l'exclusiva autoria i titularitat respecte de l'estudi i, en el seu
cas, la disposicié dels drets del que siguin creditors. En qualsevol cas, exonera a CFC
de qualsevol reclamacié relacionada amb drets concurrents que fos plantejada,
assumint como a propia I’ eventual indemnitzacié de danys i perjudicis que fos
establerta.

2. La col*laboracié que es concreta en aquest conveni no confereix a CFC drets de cap
mena respecte a l'estudi, pero si obliga, tal com s’indica a la clausula primera d'aquest
document, a fer referencia del suport del CFC i dels membres de la Comissié d’
Extremitat Superior com a coautor de I'enquesta.

Cinquena. Resultat.

Sonia Malca Sandoval es compromet a facilitar a CFC el resultat de I'estudi, a permetre
i facilitar la seva publicacio i divulgacié en forums del Col-legi, de manera gratuita,
sense mes limitacio que la derivada del deure d’incloure, sigui quin sigui el suport que
es faci servir, mencio expressa i destacada de I'autora de I'estudi. Aquesta referéncia a
I'autoria de I'estudi també es s'incloura si la divulgacio es realitza de manera verbal.

Sisena. Clausula final.

Les partes es comprometen a interpretar i a seguir aquest conveni atenent el proposit
cientific i de col*laboracié que I'ha fet possible i a resoldre les divergencies que puguin
sorgir de forma amistosa i en cas que persistissin, segons disposin el tribunals de
Barcelona, amb renuncia de qualsevol altre fur que els pugui correspondre.

I, per a que aixi consti, signen per duplicat al lloc i data assenyalats a I'encapgalament
d'aquest document.

Col'legi de Fisioterapeutes de Catalunya Sonia Malca Sandoval
Manel Domingo i Corchos Fisioterapeuta
Dega
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2. CARTA DE PRESENTACION DE LA ENCUESTA DEL COLEGIO DE
FISIOTERAPEUTAS DE CATALUNA A LOS COLEGIADOS
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Col-legi de Fisioterapeutes

\\\/ de Catalunya

22 0. L0Z €6 Xed
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euo|galeg z¢080
8/ ‘XX 8lbeg

Benvolguts companys i companyes del Col-legi de Fisioterapeutes de

Catalunya,

La Comissié d’ Extremitat Superior del Col-legi de Fisioterapeutes de
Catalunya, al comengament de la seva tasca com a comissio, s’ha plantejat de

guina manera podia contribuir en el desenvolupament de la nostra professio.

En aquest procés de plantejament inicial hem trobat una férmula que pensem
gue pot ser de gran utilitat i que acompleix diferents objectius. En primer lloc,
ens permetra acostar als col-legiats I'existencia d’'una nova comissié dinamica i
amb interés de compartir i millorar I'assisténcia dels nostres pacients. En segon
lloc, presentarem una especialitat amb entitat propia i amb molt futur i cami per
a recorrer. Finalment, en tercer lloc, creiem que realitzarem una tasca d’interés
per al col-lectiu mitjancant la recollida d’informacié sobre la salut de les

extremitats superiors dels fisioterapeutes: la nostra eina de treball.

Aguesta enquesta és fruit de mesos de treball dels membres de la Comissio

d’extremitat Superior.

Fins a dia d’avui, no tenim constancia que s’hagin publicat qliestionaris d'
aquestes caracteristiques al nostre pais, pero sabem que se n’han fet en

d’altres paisos, i els resultats publicats son forga reveladors.

Com a aspecte a destacar, els autors d’aquests treballs fan notar I' interés que
suscita aquesta informacié entre els fisioterapeutes perqué poden prendre
consciencia dels vicis adquirits en la practica professional; d’altra banda
destaquen la importancia de fer arribar aquesta informacié als estudiants de
Fisioterapia per tal que aprenguin a evitar maniobres que comprometin la seva

activitat futura.
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Aixi doncs, de la mateixa manera que avui dia esta tan acceptada I'existencia
d’'una escola d’esquena que protegeix els nostres companys de professio, ¢ per
qgué no descobrir, en una escola d’ ES, la metodologia que mantingui els

nostres professionals en millors condicions de salut?

Aquells col-legiats interessats a participar en aquest estudi, ompliu 'enquesta
adjunta i retorneu-la abans del 31 de maig de 2011 al Col-legi de
Fisioterapeutes de Catalunya per tal que puguem avaluar i estudiar els
resultats. Per facilitar-vos la tasca, us enviem un sobre de resposta
prefranquejat.

Comissié d’ Extremitat Superior

Barcelona, 14 de marc¢ de 2011

www.fisioterapeutes.cat/comissions/ extremitatsuperior@fisioterapeutes.cat
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3. ENCUESTA A LOS FISIOTERAPEUTAS DEL COL-LEGI DE
FISIOTERAPEUTES DE CATALUNYA
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ey ENQUESTA SOBRE LA SALUT DE Pagina
1 ol-legl ae
Fisiot?,apeutes L’EXTREMITAT SUPERIOR (ES) DEL | 323 de

de Catalunya FISIOTERAPEUTA 4

1. Dades personals

Numero col-legiat: Sexe: M ] F[] Dominancia: D ] E [] Edat: anys

Correu electronic:

2. Dades professionals

2.1. Quants anys fa que ets fisioterapeuta?

De0-3anys[ | De3a6anys[ | De6al0anys[ | Del0a20anys[ ] Mésde 20anys[ ]

2.2. La teva practica professional (darrers 12 mesos) es basa en:

Temps parcial [ ] Temps complert [ ] Autonom[ ] Altres[ ] Quins?

2.3. Quins so6n els camps on has treballat? Marca amb una creu el camp on treballes a I'actualitat:

Trauma-ortopédia [ ] Neurologial | Reumatologial | Respiratori | Pediatrial | Esportival ] Altres [ ]
Quins?

2.4. La teva practica professional actual consisteix principalment en (marca els que millor la defineixin):

Estiraments manuals ] Punts gallet manual [ ] Punci6 seca o acupuntura [ | Massatge [_| Transferéncies
[] Técniques articulars suaus [] Manipular [ ] Aplicar aparells de Fisioterapia [ ] Ensenyar exercicis actius
[] Treball ordinador [ ] Altres [] Quins?

3. Dades d’episodis lesius

3.1. Has tingut mai algun tipus de moléstia, desconfort, dolor, inestabilitat, debilitat... en la teva extremitat
superior? Si[] No[]

Si et plau descriu els simptomes:

Dolor agut [ ] Rigidesa [ ] Incapacitat funcional [ ] Alteracions neurologiques [ ] Claudicacié [] Altres [ ]
Quins?

Si la teva resposta és NO, no has de continuar el qlestionari

3.2. Quina extremitat has tingut afectada?

D[] E[] DiE[] D>E[] D<E[]

3.3. Localitzacio

Indica a continuacié el nimero de la zona del DOLOR principal, fent servir de referéncia el dibuix que trobaras
tot sequit.

Dolor principal:
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1. Suboccipital

2. Trapeci
superior 2] [1] > | 3
3. Troquiter 7l /T
4. Troquin X, 6
5. Tendd biceps B—T -\ T
porcid llarga  [13]._ = AL
6. Deltoides N ) - 11
7. Infraespinds L | 1 12
8. Interescapula 2] T8
r 16 | P\ 10
s

9. Altres dolors
d’espatlla

Si el teu dolor és el 9 o el 20, descriu la localitzacié

3.4. Durant quant temps has tingut dolor?

1setmanal ] Dela4setmanes[ | Dela6mesos[ | De7al2mesos[ ] Dela3anys[ |De4al0
anys[ ] >10anys[]

3.5. Actualment, encara tens la moléstia?

Si[ ] Nol[] Ocasionalment [ ]

3.6. En els Ultims 12 mesos, quants dies, en total, has tingut moléstia?

Odies[ ] Dela7dies| | D1a4setmanes[ ] Dela3mesos[ ] Tots elsdies[ ]

3.7. Recordes alguna maniobra especifica que provoqués la lesié?

[ ] No

[ ] Si, en activitat no professional.

[] Si, en activitat professional. Quina técnica ?
Estiraments manuals [ ] Punts gallet técnica manual [] Punci6 seca o acupuntura [_] Massatge [ ]
Transferéncies [ ] Técniques articulars suaus ] Manipulacié []
Aplicacié aparells de Fisioterapia [ | Ensenyament exercicis actius [ ] Us ordinador [] Altres []
Quins?

3.8. Si la lesi6 no és derivada de la practica professional, creus que la feina et va agreujar els simptomes?

Sil] Noll]

3.9. En quin moment de la teva vida laboral va passar?

Durantlacarreral ] 0-3anys[ | 3-6anys[ ] 7-10anys[] 10-20anys[ ] Meéstard[ ]

3.10. Tenies algun diagnostic meédic?

No [] Si[] Quin?

3.11. Si la resposta és ‘NO’, quina estructura creus que tenies lesionada?
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4. Factors relacionats amb el problema

Professionals

Quins d’aquests factors han influit negativament en la teva simptomatologia.
De I'1 al 4, valora quina importancia té essent 1 ‘Cap relacid’ i 4 ‘Molta relacié’. Marca amb una creu.

2

Treballar excessives hores

Estrés

Pauses insuficients

Impossibilitat d’autogestionar les pauses

Realitzar maniobres repetitives

Realitzar técniques manuals, articulars, musculars, tendinoses

Aguantar més de 3 kg de carrega

Desplacar carregues més de 25 cm

Repetir les maniobres més de 4 vegades per minut

Utilitzar eines

Treballar més enlla de 45° de flexié d’espatlla

Treballar a més de 100° de flexié de colze 0 a menys de 60° de flexi6é de colze

Fer girs de pronosupinacié a més de 30° de la posicio neutra

Fer moviments de f/e o desviacions de canell més enlla de 15° de la posicid
neutra

O guoododogouoodn -
O Ooododooogooogd

O OOOododooOoUooodn e
O Ooododoooooodn -

No descansar prou quan ja estava lesionat

Altres. Quines?......

No professionals

Activitats ludiques esportives

Activitats ludiques altres

Activitats AVD

o=
oo~
OO0 e
Ooog -

Activitats amb els fills

Altres. Quines?

5. Incidéncia de les lesions en practica professional

5.1. La meva lesio de forma global influeix o ha influit, en la meva tasca professional:

Valorar del 0 al 10 (10 és ‘maxim/molt’ i 0 és ‘minim/poc’)

o] 101 =201 30 4] 500 e 70 8 91 1001

5.2. Has pogut realitzar totes les tecniques amb normalitat?

Si[] Siamb dificultats[ ] Nol[]

5.3. Temps d’afectacié per reprendre la practica professional amb relativa normalitat:

lsetmanal ] Entreli4setmanes[ | Entreli3mesos[ ] Entre 3i6 mesos [ ]
Entre 7 i 12 mesos [_]

5.4. Hi ha hagut recidives: Si[ ] No[]

Quantesenunany? 1[] 2[] 3] 4[] 5[] >5[

5.5. Has arribat a agafar la baixa laboral ?

Si[] No[

5.6. Creus que els pacients han detectat una possible menor qualitat en el servei derivada de la teva dolenca?

Si[] No[l

5.7. Has rebut formacié/informacié sobre riscos laborals en les extremitats superiors?

Si[] No[]

5.8. Creus que valdria la pena informar els companys del col-lectiu sobre la incidéncia de les lesions en les
extremitats superiors?

Sil] No[]
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En quin moment de la professié creus que seria més interessant?

Durant la carrera [ ] Un cop iniciada la practica professional [ ]
6. Metodes de compensacio

Com has hagut de compensar la teva incapacitat laboral?

Reducci6 horaria [] Evitar certes técniques []  Introducci6 de técniques noves

[] Canvi d’especialitat [ ] Canvi de professio temporal [ ]  Canvi de professi6 definitiva [_]

Si coneixes algu que hagi hagut de deixar la professié per motius de salut de les extremitats
superiors, t’ agrairiem que li fessis arribar aquesta enquesta.
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4. CODEBOOK
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Caso N¢ Total 511

1. Datos personales

Sexo F, femenino; M, masculino
Dominancia D, derecha; E, izquierda
Edad En afios
2. Datos profesionales
2.1 Afios de ejercicio profesional 1: 0-3 afios
2: 3-6 afios
3: 6-10 afos
4: 10-20 aios
, 5: mas de 20 afios
2.2 Tipo de empleo 1 parcial
2 completo
3 auténomo
4 parcial+auténomo
5 completo +parcial
6 completo+ auténomo
7 auténomo + otros
8 otros
empleo combinado 1 parcial
2 completo
3 auténomo
4 Combina dos
5 otros
2.3 Areas de especialidad si,1; no,2
2.3.1 Neuromusculoesquelética (Fnme) si, 1, no,2 ( Trauma-ortopedial, Reuma3, Pilates, RPG,
consciencia, raquis10)
2.3.2 F neuroldgica si, 1, no,2
233 F uroginecoldgica si, 1; no,2
2.3.4 F respiratoria si, 1, no,2
2.3.5 F pediatrica si, 1; no,2
2.3.6 F deportiva si,1; no,2
2.3.7 F geriatria si, 1, no,2
2.3.8 Otras si, 1; no,2 (Docencia, wellness, Balneoter, fis Estética, F. equina)
Numero de especialidades
2.4 Técnicas utilizadas
2.4.1 Estiramientos manuals si, 1; no,2
2.4.2 Puntos gatillo manual si,1; no,2
243 Puncién seca o acupuntura si, 1; no,2
2.4.4 Masaje si, 1; no,2
2.4.5 Transferéncias si, 1; no,2
2.4.6 Técnicas articulares suaves si,1; no,2
2.4.7 Manipular si,1; no,2
2.4.8 Aplicar aparatos de Fisioterapia si, 1; no,2
2.4.9 Ensefar ejercicios activos si,1; no,2
2.4.10 Trabajo en ordenador si, 1; no,2
2.4.11 Otros si, 1; no,2
3.1 Presencia deTMOLCES si, 1; no,2
SINTOMAS:
3.1.1 Dolor agudo si, 1; no,2
3.1.2 Rigidez si, 1; no,2
3.1.3 Incapacidad funcional si, 1; no,2
3.1.4 Alteraciones neurologicas si, 1; no,2
3.1.5 Claudicacién si, 1; no,2
3.1.6 Otros si, 1; no,2
SINTOMAS AGRUPADOS
3.2 EXTREMIDAD AFECTADA 1 Derecha
Izquierda
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3 Derecha e lzquierda
4 Derecha mas que Izquierda
5 Izquierda mas que Derecha
3.3 Localizacién zona del DOLOR principal,
3.3.1 Suboccipital 1,si 2, no
3.3.2 Trapecio superior 1,si 2, no
3.33 Troquiter 1,si 2, no
3.3.4 Troquin 1,si 2, ho
3.3.5 Tendodn de la porcidn larga biceps 1,si 2, no
3.3.6 Deltoides 1,si 2, ho
3.3.7 Infraespinoso 1,si 2, ho
3.3.8 Interescapular 1,si 2, no
3.3.9 Otros dolores de hombro 1,si 2, ho
3.3.10 Tendon distal del biceps 1,si 2, no
3.3.11 Epicondilo lateral 1,si 2, ho
3.3.12 Epicondilo medial 1,si 2, no
3.3.13 Cubital en el codo 1,si 2, ho
3.3.14 Dequervain 1,si 2, ho
3.3.15 Radioulnar distal 1,si 2, ho
3.3.16 Escafolunar 1,si 2, ho
3.3.17 Sindrome del tunel carpiano 1,si 2, no
3.3.18 Trapeciometacarpiana 1,si 2, no
3.3.19 Metacarpofalangica del pulgar 1,si 2, no
3.3.20 Otros dolores de mano 1,si 2, ho
Zonas agrupadas: Para comparar con otros estudios
1 CUELLO 331y 332
2 HOMBRO 3.3.3. a 3.3.9
3 CODO 3.3.10 a 3.3.13
4 MURNECA 3.3.14 a 3.3.17
5 MANO 3.3.18 a 3.3.20
Pulgar sélo 3.3.18 a 3.3.19
MURNECA y MANO juntas 3.3.14 a 3.3.20
34 tiempo con dolor 1 1 semana
2 2 a 4 semanas
3 1a 6 meses
4 7 a 12meses
5 1a3afios
6 4 a 10 afios
7 Mads de 10afios
3.5 Actualmente, aun tienes la molestia? 1 si
2 no
Actualidad de la molestia 3 ocasionalmente
3.6 Dias con molestia en los Ultimos 12 meses 1 0 dias
Tiempo con molestia en los dltimos 12 | 2 1 semana
meses 3 1- 4semanas
4 1- 3meses
5 todos los dias
3.7 Maniobra especifica que provoco la lesion 1No; 2,; 3, No lo sé
actividad no profesional
actividad profesional
En actividad profesional, Qué técnica?
3.7A Estiramientos manuales si, 1, no,2
3.7B Puntos gatillo manuales si, 1; no,2
3.7C Puncién seca, acupuntura si, 1; no,2
3.7D Masaje si, 1; no,2
3.7E Transferencias si, 1; no,2
3.7F Técnicas articulares suaves si, 1; no,2
3.7G Manipulaciones si, 1; no,2
3.7H Aparatos si, 1; no,2
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3.7 Ensefiar ejercicios activos si, 1; no,2
3.7) Ordenador si, 1; no,2
3.7K Otros si, 1; no,2
3.8 Agravamiento de los sintomas por el trabajo 1 Si;
La deberian contestar solamente si a la 3.7 marcaba 1 0 [ No;
2 3 En blanco, no aplica
3.9 Momento de la vida laboral en que ocurrio la lesion 1 en la carrera
2 0-3 afios
3 3-6 afios
4 7-10 anos
5 10-20 afios
6 mas tarde
3.10 diagnoéstico médico 1, NO; 2;si
3.11 estructura lesionada
1 muscular 0:no; 1,si
2 articular 0:no; 1,si
3 tendinosa/ ligamentosa 0:no; 1,si
4 nerviosa 0:no; 1,si
5 Osea 0:no; 1,si
1: ninguna relacién; 4: mucha relacién
Profesionales
4.1 Trabajar excesivas horas 1-4
4.2 Estrés 1-4
4.3 Pausas insuficientes 1-4
4.4 Imposibilidad de autogestionar las pausas 1-4
4.5 Realizar maniobras repetitivas 1-4
4.6 Realizar técnicas manuales, articulares, musculares, 1-4
tendinosas
4.7 Aguantar mas de 3 kg de carga 1-4
4.8 Desplazar cargas mas de 25 cm 1-4
4.9 Repetir las maniobras méas de 4 veces por minuto 1-4
4.10 Utilizar herramientas 1-4
411 Trabajar mas alla de 45° de flexién de hombro 1-4
4.12 Trabajar a méas de 100° de flexion de codo o a menos 1-4
de 60° de flexién de codo
4.13 Hacer giros de prono-supinacion a mas de 30° de la 1-4
posicion neutra
4.14 Hacer movimientos de f/e o desviaciones de mufieca 1-4
mas alla de 15° de la posicién neutra
4.15 No descansar lo suficiente cuando ya estaba 1-4
lesionado
4.16 Otras. Cuales?...... 1-4
No profesionales
4.17 Actividades ludicas deportivas 1-4
4.18 Actividades ludicas otras 1-4
4.19 Actividades de la vida diaria 1-4
4.20 Actividades con los hijos 1-4
4.21 Otras. Cuales? 1-4
5. Influencia de las lesiones en la practica profesional
5.1 Influencia de la lesion en la tarea profesional Del 1al10
5.2 Realizacion de todas las técnicas con normalidad? 1 si
2 con dificultad
3 no
53 Tiempo de afectaciéon para retomar la practica profesional | 1 una semana
con relativa normalidad: 2 1-4 semanas
3 1-3 meses
4 3-6 meses
5 7-12 meses
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5.4 Recidivas 1,si; 2,no
Cuantas recidivas? 1:1; 2:2; 3:3; 4:4; 5:5; 6:masde5
5.5 Baja laboral 1:si; 2:no
5.6 Deteccion por los pacientes de menor calidad en el servicio | 1:si; 2:no
5.7 formacién /informacion sobre riesgos laborales sobre tu | 1:si; 2:no
dolencia?
5.8 valdria la pena informar a los compafieros del colectivo 1,si 2,no
5.8.1 En qué momento de la profesién seria més interesante? 1: durante la carrera 2: una vez iniciada la

practica profesional

6. Estrategias de compensacion

(Hubo problemas para ver esta Gltima pagina)

Como ha

s tenido que compensar tu incapacidad laboral?

6.1 reduccion horaria 1, si
6.2 evitar ciertas técnicas 1, si
6.3 Introduccién de técnicas nuevas 1, si
6.4 cambio de especialidad 1,si
6.5 cambio de profesion temporal 1, si
6.6 cambio de profesion definitivo 1,si
6.7 otros 1, si
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