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Resumen

La actividad asistencial en salas de cuidados intensivos (UCI) por motivos de pandemia
COVID-19, ha generado posturas nocivas, asociando algunas especialidades médicas al estrés
postural y en especial a la urgencia sanitaria que acarrea turnos por el personal de mas de
cuarenta y ocho (48) horas. La literatura reconoce el riesgo laboral ergonémico del personal de la
salud y sefiala algunos elementos se intensifican con la atencion de pacientes COVID-19. La
adopcion de determinadas posturas durante largos periodos debe someterse a revisiones
ergondémicas cuidadosas, para lograr una mejor adaptacion del médico de areas de cuidados

intensivos a sus tareas y prevenir futuras disfunciones.

Palabras Claves: Ergonomia, Movimientos repetitivos, Unidad de Cuidados Intensivos,

factores de riesgo, Sistema de Gestidn Seguridad y Salud en el Trabajo



Abstract

Thecareactivity in intensivecarerooms (ICU) duetothe COVID-19 pandemic, has generated
harmfulpostures, associatingsome medical specialtiesto postural stress and
especiallytothehealthemergencythat leads toshiftsby staff of more thanforty-eight (48) hours.
Theliteraturerecognizestheergonomicoccupationalriskofhealthpersonnel and
indicatessomeelements are intensifiedwiththecareof COVID-19 patients.
Theadoptionofcertainposturesforlongperiodsshould be subjectedtocarefulergonomicchecks,
toachieve a betteradaptationofthe doctor in intensivecareareastotheirtasks and

topreventfuturedysfunctions.

Key words: Ergonomics, Repetitivemovements, IntensiveCareUnit, riskfactors,

OccupationalHealth and Safety Management System



Introduccion

El estrés 0 ansiedad que genera en el medico la atencion de dicha pandemia, puede generar
posturas nocivas, asociando la asistencia médica COVID con el estrés postural y en especial en
médicos que evitan a toda costa el menor contacto con el paciente. La literatura reconoce el
riesgo laboral ergondémico de los médicos y sefiala algunos elementos de la atencidn de pacientes
diagnosticados con COVID-19 como posibles factores de riesgo. La adopcion de determinadas
posturas durante largos periodos debe someterse a revisiones ergonémicas cuidadosas, para
lograr una mejor adaptacion del personal de salud (medico) a sus tareas y prevenir futuras

disfunciones.

Cuando el personal de salud, en este caso el medico se encuentran de frente con una
situacion de dificil manejo e incertidumbre como es la atencién de pandemia COVID-19, se ven

sumergidos en una ansiedad profunda; tal como se define:

“La ansiedad es una reaccion compleja del individuo frente a situaciones y estimulos
actual o potencialmente peligrosos o subjetivamente percibidos como cargados de
peligro, aunque solo sea por la circunstancia de aparecer inciertos. Incluye componentes
psiquicos, fisiolégicos y conductuales. Psicolégicamente, la ansiedad es vivida por el
propio sujeto como un estado de &nimo desagradable, producido por situaciones que, de
manera consciente o no, el sujeto las percibe como amenazadoras. La ansiedad, que a
menudo, es confundida con el estres, puede ser experimentado por cualquier persona ya
que es esencialmente una respuesta a éste. En cualquier caso, aunque la ansiedad pueda
ser un reflejo de estados enddgenos se asocia generalmente con sucesos estresantes

externos” (Méndez & Maci, 2016, pag. 132).



1. Descripcion del Problema

1.1 Planteamiento del Problema

El bienestar de los trabajadores de la salud siempre ha sido un tema de preocupacion y
constante transformacion en las diferentes entidades prestadoras de salud. Esto se debe, a que
luego de que los derechos de los trabajadores de este sector fueran reconocidos se comenzaron a
notar las necesidades reales de las personas y conocer como solucionarlas se volvio una

prioridad.

Los accidentes de trabajo y enfermedades profesionales son factores que interfieren en el
desarrollo normal de la actividad empresarial, incidiendo negativamente en su productividad y
por consiguiente amenazando su solidez y permanencia en el mercado; conllevando ademas

graves implicaciones en el &mbito laboral, familiar y social.

Colombia no esta exenta a esta situacién, en un estudio realizado por el Ministerio de
Proteccion Social (2016) entre los afios 2001 a 2005, la enfermedad del tunel carpiano paso
representar el 21% de todos los diagnosticos en el afio 2000 a 31% de los casos registrados en

2004, lo que significa que es una enfermedad con tendencia a aumentar.

Por otra parte, si la relacion médico-paciente, durante décadas ha sido una ardua labor que ha
dejado problemas inconmensurables en el personal de salud, La pandemia de coronavirus ha
creado lo que se conoce como “‘segundas victimas”, segun Curtis Reisinger, psicélogo clinico y
director del Programa de Asistencia al Empleado de NorthwellHealth en Nueva York. El término
se refiere a los proveedores de atencion médica que experimentan un trauma relacionado con la

atencion de un paciente (Levenson, 2020).



Los desordenes musculo esqueléticos (DME) son la primera causa de morbilidad profesional
en el régimen contributivo del SGSSS, ademas con una tendencia continua a incrementarse,
pasando de representar el 65% durante el afio 2018 a representar el 82% de todos los

diagnosticos realizados durante el afio 2019. (p.6)

No obstante, los desérdenes musculos esqueléticos de los médicos se ven intensificados
durante el tiempo de pandemia, ya que, ademas, los trabajadores de la salud corren el riesgo de
transmitir el virus a sus seres queridos. Algunos han optado por separarse temporalmente de sus
familias para evitar propagar la enfermedad. La escasez de equipos de proteccion personal, o
elementos de proteccion personal (EPP), ha exacerbado esos temores, y no solo esto, sino que los
han llevado al extremo de tener posturas que son nocivas para ellos pero que evitan un contacto
mas cercano con el paciente, los movimientos repetitivos que tienen que hacer durante su jornada
laboral y también se suma la intensificacion de los horarios de trabajo. En Colombia Segun datos
del Instituto Nacional de Salud, también replicados en el Diario de la Salud, hasta el 21 de
diciembre 21.926 miembros del personal de salud han dado positivo para COVID-19. Ademas,
107 de ellas han fallecido como consecuencia (Restrepo, 2020), lo que genera mas miedo en el
personal médico y arrastra al limite de realizar su trabajo minimizando la exposicion en los

diversos procedimientos.

Asi mismo, La Organizacion Internacional del trabajo, (2018) estimo para el 2014, que los
accidentes de trabajo y las enfermedades en el terreno laborales causan mas de 2.3 millones de
defunciones al afio a nivel internacional. Se calcula también que aproximadamente 860.000

accidentes laborales generan lesiones.

Para Colombia en tanto, las cifras del sistema General de Riesgos Laborales(2019)

demuestra gque existe un incremento en los accidentes con variaciones crecientes en sus tasas,



que de acuerdo con la Il encuesta Nacional de Condiciones de Seguridad y Salud en el Trabajo
en el SGRL 2019, se atribuye al impacto de la Norma y campafas sobre cultura del reporte de
accidentes, a medida que se presentan por otra parte una escasa gestion de la seguridad y la salud
al interior de los centros de trabajo, asi como una reglamentacion escasa y un desarrollo pobre de

guias técnicas de prevencion para las necesidades actuales.

Aplicando lo anterior a la medicina, se puede establecer que, los médicos en tiempo habitual
y aln mas en tiempo de pandemia se ve directamente expuesta a este tipo de enfermedades como
lo son los desdrdenes musculo esqueléticos (DME), sobre todo en el desgaste de las
extremidades superiores, puesto que es una parte del cuerpo esencial para la realizacion de sus
distintas labores. Aun asi, poco seguimiento se le ha hecho a este tipo situaciones en Colombia a
nivel investigativo, lo que facilitaria la realizacion de programas preventivos para médicos, lo

que mejoraria su calidad de vida.

Por esta razon en el caso propio del médico de salas de Cuidados Intensivos que atienden
pacientes diagnosticados con COVID-19, se puede observar que diariamente se encuentra
sometido a largas horas laborales; en las cuales debe realizar movimientos repetitivos con sus
manos, los cuales desencadenan molestias de tipo ergondmico que afectan a mediano y largo
plazo la salud del profesional; ocasionando lesiones como sindrome del tanel del Carpio,
lesiones de tejido blando, epicondilitis y la enfermedad de Quervain, entre otras molestias
musculares, debido al manejo de cargas, el uso de dispositivos médicos vibratorios, y el continuo

movimiento repetitivo de sus manos (Restrepo, 2020).

Es asi como esta exploracion de literatura permitird analizar de forma sistematica el grado de
riesgo en el que se encuentran expuestos los profesionales que se encuentran a cargo de la

atencion en salas de Cuidados Intensivos (UCI) en la atencion de pacientes con COVID-19, para



recrear un poco el contexto en el que puede vivir este profesional no solo a nivel local sino

también a nivel nacional e internacional.

1.2 Pregunta de Investigacion
¢Cuales son los factores de riesgo relacionados con trastornos musculo esqueléticos en el
equipo médico que atiende en primera linea los pacientes de cuidados intensivos del area de

COoVID?

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo General
Identificar los factores de riesgo relacionados con los trastornos musculoesqueléticos en el

equipo médico en primera linea del area de COVID-19 mediante una revision bibliogréafica.

1.3.2 Objetivos Especificos
Caracterizar los trastornos musculo esquelético que afectan al equipo médico de areas UCI

que ejercen su labor con pacientes diagnosticados con COVID

Describir los factores de riesgo que conllevan a desarrollar trastornos masculos esqueléticos

en el equipo médico areas UCI que ejercen su labor con pacientes diagnosticados con COVID.

Establecer medidas profilacticas a través del sistema de seguridad y salud en el trabajo para
minimizar los factores de riesgo que conllevan a desarrollar trastornos musculos esqueléticos en

el equipo médico areas UCI que ejercen su labor con pacientes diagnosticados con COVID.

1.4 Justificacion
El desgaste laboral es un tema que ha agobiado a los trabajadores desde siempre en ramas de

la salud, donde se supone que la tencion debe de estar en los pacientes, dejando el cuidado y las



necesidades de este tipo de profesionales de lado, quienes de hecho son més susceptibles sobre

todo a aquellas enfermedades de desgaste fisico como las osteomusculares.

La medicina es una de las &reas que compone a las ciencias de la salud y que igual que al
resto de los profesionales de este paradigma esta expuesta a este tipo de padecimientos.
Lastimosamente en Colombia, a nivel investigativo, poca atencion se le ha prestado a la salud del
personal médico en cuanto al desgaste fisico y mental en tiempo de pandemia COVID-19, asi

que se desconoce cudles areas del sistema muscular estdn mas expuestas para su afectacion.

Se hipotetiza que, por las funciones especificas correspondientes a su cargo, que suelen ser
mecanicas, la mufieca puede ser la region méas afectada por las tareas repetitivas, que con una
mala postura pueden comenzar a contribuir a una enfermedad cronica a posterior (Méndez &

Macig, 2016).

Minimizar estas afecciones y efectos que causan jornadas extensas de trabajo, movimientos
repetitivos y estrés propio de la situacion, deberia ser el objetivo de todas las instituciones
prestadoras de salud, porque experimentarlas es algo negativo en si mismo, sino porque estas
también afectan algunos indicadores internos de cada centro médico y no solo esto, sino que
habrian incapacidades médicas que el Sistema de Salud Colombiano no tiene la capacidad de
cubrir, ya que, dicho personal se encuentra exhausto por la atencién de la pandemia, y en el peor

de los casos muchos de ellos se encuentran contagiados por COVID-19 (Moix, 2019)

Un estudio exploratorio sobre las lesiones ergondmicas para el personal médico es necesario
en un pais como Colombia, en especial en el Departamento de Antioquia, donde el tema es poco
estudiado y donde se le ha restado importancia al bienestar del personal en salud. Antioquia

representa un punto estratégico, por ser una de las ciudades del pais con mayor desarrollo en el



area de salud, por esta razon este proyecto de exploracion permitird generalizar parcialmente el
estado de los médicos y asi poder establecer que este estudio sea pionero en investigacion de este

tema en particular en el pais y sea replicada por todo Colombia.

Por otra parte, la accidentalidad y los riesgos profesionales son para el empleado y la
organizacion una experiencia displacentera y de consecuencias mixtas, dado el grado en el que
compromete la integridad del talento humano (sea de manera fisica o psicolégica) y la eficiencia
de su desempefio dentro del cargo(Ruiz, Serna, & Henao, 2013). En términos administrativos,
significa un compromiso econémico y humano elevado, asi como variaciones en la cultura y el
clima organizacional; por dicha razén, la reduccién de los riesgos son una prioridad que debe ser
adoptada de manera urgente en Colombia tal como lo expresan Ruiz et al. (2013), a la vez que se
adecuan los sitios de trabajo y se capacita al empleado en la implementacién de sus instrumentos

en la consecucion de una meta.

Controlar los factores de riesgo y la prevencion en contextos de trabajo promete un grupo de
empleados con un nivel 6ptimo de salud y productividad, dado que una mejor calidad de vida se
traduce en mejores efectos positivos para toda la organizacion en cualquiera de sus niveles. Visto
como inversidn, el sistema se transforma en un instrumento con la capacidad de contribuir a la
vida de cada persona, su productividad, su motivacion y su longevidad dentro de la empresa

(Prokopenko, 2019).



2. Marco Referencial
2.1 Marco Teorico

2.1.1 Modelo de Garantia de Calidad de la Atencion en Salud

El modelo de garantia de calidad de la atencion en salud, se estructuro en el afio de 1993
como uno de los principios rectores del sistema y se ordend la definicion del Sistema obligatorio
de garantia de calidad (SOGC) (Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2006). Este modelo de
garantia debe establecerse bajo cuatro componentes integrales que haran optimizar los procesos

de calidad dentro de las instituciones prestadoras de salud

2.1.2 La Habilitacion

Un estandar de habilitacion se describe como la declaracion que define la expectativa de
desempefio, estructura o proceso que son esenciales en una institucion o servicio para mejorar la
calidad en la atencion (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2006) Los estandares que
plasman las condiciones minimas que se deben garantizar en la prestacion de los servicios por
componentes son los de recurso humano, infraestructura, instalaciones fisicas y su
mantenimiento; dotacién y su mantenimiento; medicamentos, dispositivos médicos y su gestion;
procesos prioritarios asistenciales; historia clinica y registros clinicos; interdependencia de
servicios; de referencia y contra referencia de pacientes, y de seguimiento a riesgos en la

prestacion de servicios.

2.1.3 La Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad, PAMEC

Esta auditoria construye un puente directo entre la habilitacién y lo que se espera realmente
de la prestacion de los servicios en salud, en esta etapa se verifica de forma directa y analitica los
procesos, la atencidn y la calidad de los servicios que se le ofrecen a los pacientes dentro de las

diferentes instituciones prestadoras de salud.



Vale la pena resaltar que las auditorias son obligatorias para las siguientes entidades:

e instituciones prestadoras de servicios de salud
e las entidades promotoras de salud del régimen contributivo y subsidiado
e las entidades adaptadas

e las empresas de medicina Prepagada.
2.1.4 La Acreditacion en Salud

Son los procesos y acciones voluntarias encaminadas a desarrollar, demostrar, evaluar y
comprobar el cumplimiento de niveles superiores de calidad. Los procesos de acreditacion toman
los elementos de seguridad y cultura organizacional como fundamentales para demostrar los

niveles requeridos. (Ministerio de Salud y Proteccion , 2014)

2.2 Marco Contextual

2.2.1 El Sistema de Informacion para la Calidad

Este sistema busca de forma directa convertir a los diferentes agentes del sector competentes
en las préacticas de salud; de otra forma también integra a los diferentes usuarios del sistema con
capacitaciones en torno a las diferentes caracteristicas, derechos, deberes y niveles de calidad

que deben de esperar de las diferentes entidades a cargo de la salud en Colombia.

En cuanto a maternidad el sistema de informacion brindard un modelo de seguridad para la
atencion de la emergencia obstétrica en instituciones de salud esta alineado con el Sistema
obligatorio de garantia de la calidad de la atencién en salud (SOGC) como un sistema propio del
area en el que existe un “conjunto de instituciones, normas, requisitos, mecanismos y procesos,
deliberados y sistematicos, que desarrolla el sector salud para generar, mantener y mejorar la

calidad de los servicios de salud en el pais” (Ministerio de Salud y Proteccion , 2011)



Busca dar cumplimiento a varios de los propositos del Sistema general de seguridad social
en salud (SGSSS) definido por la Ley 100 de 1993, entre otros ¢l de “fortalecer una red de
servicios de salud que brinde la atencion basica y compleja en todas las regiones, bajo un modelo

integral de prestaciones de servicios preventivos, asistenciales y colectivos”.

2.2.2 Errores Humanos

Dentro de la practica de medicina, deben considerarse los errores humanos como punto
algido del ejercicio de la profesion como tal; lo que pretende la OMS de la mano del estado
colombiano, es disminuir considerablemente las tasas de dicho error en las instituciones que

atienden a mujeres embarazadas.

Para que estos errores ocurran se deben conocer de primera mano todos los factores directos

que intervienen para que termine en error humano, estos son:

2.2.3 Falibilidad Humana

La fabilidad es la accion de fallar, cuando se habla de falibilidad humana, se debe tratar de
dimensionar que el error como tal hace parte de la naturaleza de la humanidad, a pesar de las
diferentes especializaciones que posea una persona o en este caso un trabajador en el area de la
salud, no esté ajeno a los posibles errores que puedan cometerse dentro de su practica
profesional; por esta razén dichos profesionales deben de garantizar un margen de error minimo
dentro de los diferentes procedimientos en los que se ven involucrados dia a dia, lo que podra
alcanzarse con las diferentes listas de chequeo que daran el paso a paso de cada uno de los

procedimientos que puedan realizarse dentro de su area laboral.



2.2.4 Epidemiologia

Se ha establecido ya alrededor del mundo que las infecciones nosocomiales son una
importante causa de mortalidad y morbilidad (Organizacién Mundial de la Salud , 2003). Las
infecciones nosocomiales son mas frecuentes cuando los pacientes hospitalizados sufren a
menudo compromisos inmunitarios, son sometidos a exdmenes y tratamientos invasivos y las

practicas hospitalarias de atencion facilitan la transmision de microorganismos entre ellos.

Si bien se ha logrado progresar en la prevision de enfermedades nosocomiales, las
modificaciones del ejercicio de la medicina presentan constantemente nuevas oportunidades de

manifestacion de infecciones.

Los principios basicos y métodos epidemiolégicos estan destinados a la explicacion de
procesos causales de las enfermedades, prestando atencion a diversos factores. Es por ello que la
epidemiologia permite grandes aportes a los procesos hospitalarios por medio de las estadisticas
relacionadas con las diferentes campos que se manejan en el &rea quirdrgico como por ejemplo:
Desde el punto de vista de los pacientes con la medicion de infecciones y de taza de
complicaciones intra- operatorios y desde la perspectiva hacia el personal de trabajo en dichas
areas, se pueden realizar mediciones acerca del cumplimiento y aplicacion de las diferentes guias
de manejo, protocolos y procesos del area, asi como también llevar las mediciones respectivas de
temas apuntados a la seguridad del paciente tales como; riesgos de caidas, riesgos de lesiones de
piel, cirugias efectuadas de forma incorrecta, como aquellas que realizan en érganos 0 miembros
equivocados, complicaciones relacionadas con la insercion de dispositivos invasivos (catéteres
de acceso venoso central, acceso venoso periférico, catéteres arteriales, drenes, tubos a torax,

sondas entre otros.)



De acuerdo a lo anterior, los profesionales de la salud como el personal méedico deben
desarrollar diferentes habilidades y capacidades entre ellas el pensamiento critico asentado en el
cuestionamiento del conocimiento que se ejerce al paciente, frente a las inquietudes que le
genera resolver cada caso clinico; por esto es esencial que las universidades estructuren en el
curriculo un espacio para que el estudiante apropie los fundamentos de la investigacion y la
epidemiologia clinica. Resaltando asi el papel protagonico gue tiene la epidemiologia para

contribuir a prevenir enfermedades, con el proposito de promover la salud.

2.3 Marco Contextual

2.3.1 Riesgos laborales del Personal Médico
(Morén, Occupational hazards of professional nursing in Hospital Sergio E. Bernales -
Collique operating rooms, February-August 2009., 2019) Define el riesgo laboral del personal

médico segln su riesgo de importancia de la siguiente manera:

e Biologico: el riesgo que presenta el personal médico al estar en contacto con los fluidos
corporales del paciente

e Fisico: es el que mas riesgo trae consigo el ejercicio de la profesion en salid ya que por el
trabajo en condiciones de altas temperaturas y humedad con sistemas deficientes de
ventilacién y de recambio de aire, exposicion a radiaciones ionizantes de rayos X, humo
proveniente de los electrocauterios en funcionamiento y el ruido ocasionado por el uso de
motores, sierras y sistemas de succion (Moran, Occupational hazards of professional
nursing in Hospital Sergio E. Bernales - Collique operating rooms, February-August
2009., 2019, pag. 105).

e Quimico: es cuando existe el riesgo de que agentes que son utilizados para desinfeccion
o esterilizacion pueden penetrar la piel y se convierten en agentes contaminantes para el
cuerpo.

e Ergonomico: es evidente cuando aparecen molestias, contracturas 0 procesos

inflamatorios en su sistema musculo esquelético, debido a los Tiempos prolongados de



cirugia en los que deben permanecer de pie en posturas fijas, movilizar equipos pesados y
ayudar a sostener o trasladar pacientes en algunas ocasiones. Todas las actividades
suceden sin tener periodos de descanso y ademas con movimientos constantes con el
riesgo de resbalar o caer (Morén, Occupational hazards of professional nursing in Hospital
Sergio E. Bernales - Collique operating rooms, February-August 2009., 2019, pag. 105).

2.3.2 Elementos de UCI y sus Efectos en la Ergonomia

2.3.2.1 Mesa Operatoria

Debe ser estable para mantener el buen soporte de los pacientes, al igual que debe de
ajustarse en su alto y ancho para que el personal de cirugia pueda estar comodo durante todo el
procedimiento, con el fin de evitar las elevaciones excesivas de los brazos y las tensiones
forzadas del tronco (Matern & Koneczny, Safety, hazards and ergonomics in the operating room,

2017).

2.3.2.2 Lamparas Cieliticas

Normalmente el quiréfano cuenta con dos ldmparas Cieliticas, el problema con dichas
lamparas es que como se encuentran suspendidas deben ser manipuladas por el personal de
quiréfano, lo que puede llevar a diferentes golpes o lo que es peor adn, no ubicarla bien y el

personal deberé adoptar posturas inadecuadas buscando un mejor campo de visibilidad.

2.3.2.3 Conexiones para los equipos

En muchas cirugias deben utilizarse gran variedad de equipos que necesitan de una conexion
eléctrica, estas conexiones cuando son realizadas quedan el cableado en el suelo, lo que puede
ocasionar que el personal pueda sufrir caidas o que simplemente tengan que flexionar sus

miembros inferiores constantemente para sobrepasarlos.

2.3.2.4 Instrumental quirurgico



(Matern & Koneczny, Safety, hazards and ergonomics in the operating room, 2017) Indican
que en la normalidad no existe un tipo de molestia generalizada en la manipulacion del
instrumental quirurgico, pero lo que si puede ser perjudicial es cuando deben sostener por
tiempos prolongados diversas clases de separadores no autoestaticos, es posible que puedan
presentar sintomas de incomodidad, dolor, entumecimiento en las manos, zonas de presion,
neuropatias, calambres o que puedan adoptar posturas Ergonomia en instrumentacion quirurgica
inadecuadas al nivel de los brazos. En cirugias minimamente invasivas, el instrumental
especializado puede producir también zonas de presion, neuropatias y falta de sensibilidad al
manipular las estructuras anatémicas, aunque este tipo de molestias se presentan mas en los

cirujanos.

2.3.3 Posturas Adoptadas por el Personal Médico en Salas de Cuidados Intensivos

(Ucl)

Tabla 1 Actividades Dentro de la Sala de Cuidados Intensivos (UCI)

Actividades de Predominio Dindmico Actividades de Predominio Estatico
Lavado de Instrumental Lavado quirargico de manos
Organizacién de Instrumental Asistencia en Cirugia
Esterilizacion del Instrumental Preparacién del Microscopio

Labores Administrativas

Fuente: Adaptada por el Autor de (Rey, 2013)

(Kant, Jong, Rijssen-Moll, & Borm, 2018) Indican que el personal médico ocupa el 78% del
total de su turno brindando asistencia en los diferentes procedimientos intensivistas y es en este
punto en el que se puede ver afectado considerablemente las diferentes posturas nocivas debido a

que deben inclinar la cabeza hacia adelante y los lados, asi como inclinar y hacer torsion de la



espalda hacia adelante. Estas posturas en particular causan una carga que puede tener un efecto

perjudicial en el sistema musculo esquelético a corto plazo.

Existen actividades que se realizan dentro del campo esteril, que comprende Unicamente el
espacio que hay entre la cintura y el pecho, lo cual limita en forma significativa sus rangos de

movimiento, estas actividades son:

e Hacer recuento de compresas y material intraquirurgico

e Manejar el instrumental y los materiales necesarios para la cirugia

e Visualizar el campo operatorio

e Suministrar el instrumental y recogerlo

e Realizar labores de ayudantia quirtrgica mientras instrumenta, suministrar y en ocasiones
utilizar el electrobisturi de la misma manera que el sistema de succién, entregar material

de patologia a la circulante de la sala y recibir elementos estériles por parte de la misma.

2.3.4 Desordenes musculo esqueléticos asociados con problemas ergonémicos

Liang et al. (2016), entre muchos otros afirman que los desérdenes musco esqueléticos méas
comunes son el dolor de espalda, seguido por el de cuello, hombros y miembros inferiores, al
igual que la hinchazon de los tobillos y los pies, la degeneracion de los discos intervertebrales y
su consecuente formacion de hernias discales, las osteopatias dinamicas del pubis, la
peritrocanteritis y la aparicion de varices. La literatura sefiala que las principales causas de estos
desordenes son los movimientos repetitivos sin hacer cambios periddicos de posicion, posturas
estaticas neutrales y contorsion, inclinacion de la columna mas de 45 grados, jalar o empuijar,
clima desfavorable, manipulacion de cargas pesadas, usar chalecos de plomo, mucho estrés,
ayudar a mover pacientes, sostener instrumentos o detractores en cirugia, muchas horas de
trabajo, asistir a muchos procedimientos, poca satisfaccion laboral, malas relaciones con

comparieros que no lo apoyan en algunas actividades.



Otros desordenes musculo esqueléticos segun autores como Walker — Bone (Walker-Bone &

Cooper, 2005), Stock, Latk, | Van Rijn, que se presentan a menudo en el desempefio de los

PERSONAL MEDICO son la incomodidad a nivel de las mufiecas y las manos, los desérdenes

de miembros superiores, tendinitis en la parte distal de los brazos, sindrome del tinel carpiano,

epicondilitis de la region medial y lateral y los sindromes del tunel cubital y radial.

Se afirma como conclusion que, si el personal médico modifica su propio comportamiento

adoptando buenas posturas en el trabajo, sobre todo durante cirugia, limitando los tiempos de

exposicidn a posturas nocivas, conseguiran mejorar su ergonomia en forma significativa.

2.4 Marco Legal

2.4.1 Internacionales

Norma técnica de calidad 1SO 9001-2000, Esta norma ha sido traducida por el Grupo de
Trabajo "Spanish Translation Task Group" del Comité Técnico ISO/TC 176, Gestion y
aseguramiento de la calidad, en el que han participado representantes de los organismos
nacionales de normalizacion y representantes del sector empresarial de los siguientes
paises: Argentina, Chile, Colombia, Costa Rica, Ecuador, Espafia, Estados Unidos de Norte

América, México, Peru, Uruguay y Venezuela (Norma Internacional 1SO 9001:, 2020)

2.4.2 Nacionales

Ley 784 de 2002, reglamenta el ejercicio en salas de cuidados intensivos, determina su
naturaleza, propdsitos y campos de aplicacion, desarrolla los principios que la rigen y se
sefialan los entes de direccidn, organizacion, acreditacion y control de dicho ejercicio.
Ley Resolucion 2772 del 23 de noviembre de 2003, por la cual se definen las caracteristicas
especificas de calidad para los programas de pregrado en Ciencias de la Salud. Articulo 2,
numeral 10.

Resolucién 02183 de 9 de julio de 2004 por la cual se adopta el Manual de Buenas Préacticas
de Esterilizacion para Prestadores de Servicios de Salud.

Circular 000076 21 de noviembre de 2005. Aplicacion Ley 784 de 2002.



Resolucién 001043 Del 3 de abril de 2006, por la cual se establecen las condiciones que
deben cumplir los Prestadores de Servicios de Salud para habilitar sus servicios e
implementar el componente de auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencion
y se dictan otras disposiciones. Anexo técnico 1y 2.

Decreto 1011 del 3 de abril de 2006, por el cual se establece el Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad de la Atencion de Salud del Sistema General de Seguridad Social en
Salud.

2.4.3 Riesgos Laborales

Ley 9 de 1979 Para preservar, conservar y mejorar la salud de los individuos en sus
ocupaciones la presente Ley establece normas tendientes.

Decreto 1072 de 2015 La finalidad de esta norma es reunir reglamentaciones existentes en
cuanto a material laboral y encontrar su origen. Esto permite garantizar al gobierno la
eficiencia econdmica y social del sistema legal, ampliando el sistema nacional regulatorio.
Resolucidn 2400 de 1979, por la cual se establecen disposiciones sobre vivienda, higiene
y seguridad en los establecimientos de trabajo” (Funcion Publica, 2016)

Decreto 614 de 1984, determina las bases de administracion de la Salud Ocupacional en el
pais” (Funcion Publica, 2016)

Resolucién 2013 de 1986, la cual reglamenta la organizacion y funcionamiento de los
Comités Paritarios de Salud Ocupacional” (Funcion Publica, 2016)

Decreto 2140 de 2000, por el cual se crea la comision Intersectorial, para la Proteccion de
la Salud de los Trabajadores” (Funcion Publica, 2016)

Ley 1562 de 2012, por la cual se modifica el sistema de Riesgos Laborales y se dictan otras
disposiciones en materia de salud ocupacional” (Funcion Publica, 2016)

Ley 1016 de 2013, Por la cual se regulan algunos aspectos sobre las inspecciones del

trabajo y los acuerdos de formalizacion laboral” (Funcion Publica, 2016)



3. Metodologia

3.1 Enfoque de la Metodologia

Este estudio se construye a través de un enfoque cualitativo, por la intencion que se tiene de
recopilar informacion acerca del estado en el que se encuentra el tema de los factores de riesgo
relacionados con trastornos musculo esqueléticos en el equipo médico que atiende en primera
linea los pacientes de cuidados intensivos del area de covid-19: revision sistematica. “La
perspectiva metodoldgica cualitativa hace de lo cotidiano un espacio de la comprensién de la
realidad. Desde lo cotidiano y a través de lo cotidiano busca la comprension de relaciones,
visiones, rutinas, temporalidades sentidas, significados” (Galeano, 2017). Teniendo en cuenta
que la pretension del enfoque cualitativo, radica en comprender e interpretar la realidad, mas que
analizarla y explicarla, en el contexto de una linea investigativa del orden sistematico, es el que

mejor responde a tal expectativa.

3.2 Tipo de Investigacion

Una revisién sistematica es una vision general de los estudios de investigacion primarios que
utilizan métodos explicitos y reproducibles por otros investigadores en relacion a un tema
concreto. En las revisiones sistematicas se aplican estrategias cientificas que limitan el sesgo
gracias a una busqueda sistematica, una evaluacion critica y una sintesis de todos los estudios
relevantes sobre un tema especifico. Rubio (2014) Paralelamente, se eligié realizar esta revision
sistematica de los factores de riesgo relacionados con trastornos musculo esqueléticos en el
equipo médico que atiende en primera linea los pacientes de cuidados intensivos del area de
covid-19 por la definicién que Proporciona UPEL en ElI Manual de Trabajos de Grado, de
Especializacion, Maestrias y Tesis Doctorales (UPEL, 2005) en el que especifica que las

revisiones sistematicas pueden utilizarse para: “el estudio de problemas con el proposito de



ampliar y profundizar el conocimiento de su naturaleza, con apoyo, principalmente, en trabajos

previos, informacion y datos divulgados por medios impresos, audiovisuales o electronicos”.

3.3 Fuentes de Investigacion

Siguiendo una linea coherente relacionada a la presente investigacion, se hace necesaria la

utilizacion de fuentes primarias que hacen referencia a aquellas que tienen a su disposicion

informacion original y poco convencional obtenida en revistas por medio de sus articulos

Publicados. Siendo un recurso tan amplio que llevara al uso de fuentes secundarias que permiten

categorizar la informacion y discriminarla segun el tema y el orden de importancia determinado

por mecanismos como las bases de datos, los indices, los diccionarios, las enciclopedias, entre

otros.

( Y4
. A
Yot oot sid f poge
|_|b|’arV BONEDCALAGIP v
Cochrane
library EMBASE Scielo Dialnet
trials
| — ‘

Figura 1. Fuentes de Investigacion

Fuente: Del Autor.



Desde el planteamiento de Vélez (2014), el registro y la sistematizacion objetiva de la
informacion, posibilita el manejo agil y preciso de los datos, la recuperacion de aquellos que se
consideren pertinentes para la investigacion, de acuerdo a sus objetivos y la socializacion de los
mismos con el equipo de trabajo. De acuerdo con Gémez (2016) “es necesario hacer una
seleccion documental en nimero de documentos consultados, coberturas en el tiempo,
especificidad de la tematica, y unos descriptores generales sobre los cuales se va a desarrollar la
consulta”. Para llevar a cabo la recopilacion y sintesis de la informacion, se tuvieron en cuenta
algunos indicadores planteados por Vélez. a. Elaboracion de guias mediante la revision de
archivos que permitieron sintetizar la informacion recolectada. b. Registro de la informacién
hallada en el proceso de recoleccion de informacidn en las bases de datos y publicaciones. c.
Revisar de forma periodica los registros, con el fin de producir otros que estén direccionados a la
presente tematica. d. No acudir a la memoria, teniendo en cuenta que lo que no esta registrado, es
inexistente. e. El registro de la informacion debe incluir todo aquello que permita construir

sentido y coherencia de la tematica (Gomez, 2016).

3.4 Estrategia de Busqueda

Tabla 2. Descriptores Boléanos

Espafiol Ingles

Ergonomia y Médicos Ergonomia And Médicos

Ergonomia y Personal UCI Ergonomia AND Personal UCI

UCly COVID -19 UCI AND COVID -19

COVID-19 y Medico y Ergonomia COVID-19 AND Medico y Ergonomia

Fuente. Del Autor.



3.5 Seleccidén y Clasificacion de los Estudios

Tabla 3. Seleccién Sistematica de Articulos Cientificos

Identificacidon

Estudios identificados en las bases de datos (n=63211)
Sciencie Direct (62930), ProQuest (276), Google académico (5)

Tamizacién

Estudios después de la aplicacién de los filtros (n=3038)
Sciencie Direct (2764), ProQuest (269), Google académico (5)

Excluidos por no cumplir con la calidad metodoldgica para analizar el tipo de
intervencion

Elegibles

Estudios para la revisién de resimenes o Abstract (n=93), Sciencie Direct (28),
ProQuest (60), Google académico (5)

Eliminacién de Estudios Duplicados por Mendeley

Incluidos

Fuente. Del Autor.

Estudios revisados en su totalidad que cumplen los criterios de inclusidon (n=30)

Idioma Inglés (2), Espaiiol (17) y Portugués (1)

Estudios incluidos para el andlisis cuasi experimental, experimentales, casos
clinicos y revisidn sistematica



3.6 Fases de Estudio

Analizar la
informacion
recopilada en la
revision sistematica,

Realizacion de las
Recomendaciones
para el area de

reah;gr resultados, investigacion de la Revisiony
iscusion y Universidad presentacion del
conclusiones informe final

3.7 Resultados Esperados

Algo que se hace necesario en la practica médica y mas ante la pandemia de COVID-19 hoy
en dia, es la intencidn de aportar diferentes datos literarios, documentales y cientificos para el
uso practico, debido a que en muchas situaciones se debe dar solucién a diferentes controversias
gue maneja la misma literatura frente a un tema determinado. Por esta razon la metodologia que
se presentara en este trabajo investigativo serd una revision sistematica con el fin de aportar
cientificamente la mayor evidencia posible sobre factores de riesgo relacionados con trastornos
musculo esqueléticos en el equipo médico que atiende en primera linea los pacientes de cuidados
intensivos del area de covid-19: revision sistematica, esta evidencia sera un aporte especifico

para toda la comunidad académica, cientifica y agricola del mundo.



3.8 Estrategia de Divulgacion

El presente trabajo, quedara de forma escrita y electronica en las diferentes sedes de la
Universidad UNIMINUTO, El cual de acuerdo a los avales que puedan obtenerse por la
realizacion de la evidencia cientifica, serd publicado en diferentes revistas a nivel local,

Departamental o Nacional.



4. Resultados Bibliograficos

4.1 Contextualizacion de la Unidad de Cuidados Intensivos

El rea de cuidados intensivos, cuidado critico, Terapia intensiva, cuidados especiales es un
area delimitada de las instituciones clinicas u hospitales de tercer nivel donde son internados los
pacientes criticos de especial cuidado para ser monitoreados por personal médico del &rea
intensiva de manera continua para ser tratados especificamente segin su patologia. Esta area es
de ingreso restringido y los pacientes tiene cuidados especiales, estan conectados a monitores
para el corazon, los pulmones, su hemodinamica, y soportes vitales de control constante hasta su

respectiva mejoria o en casos graves su muerte (Celedon, Parra, Quintero, & Acevedo, 2017).

Dentro de las instituciones hospitalarias el area de cuidados intensivos tiene espacios
delimitados segun la gravedad del paciente si esta consciente o inconsciente, si tiene otro tipo de
necesidades especiales, seguin su patologia critica, ya sea cardiaca, coronaria, trasplantes,

respiratoria o funcional, postoperatorio, y neonatal.

Cada persona es ubicada de manera individual para su monitoreo y asi evitar posibles
complicaciones por contaminacion de virus y bacterias todo debidamente desinfectado y limpio.
Es de suma importancia velar por la seguridad del paciente, sus posibles complicaciones y fallas
sistémicas en el area de terapia intensiva, asi mismo como las terapias fisicas y respiratorias para
evitar dafios en la piel, articulaciones por falta de movimiento y bronquios y pulmones, y asi en
el momento de pasar el paciente al area de cuidados especiales y hospitalizacion y
posteriormente darle de alta sea mas rapida su recuperacion (Ministerio de Salud y Proteccién,

2018).



En la unidad de cuidados intensivos (UCI) las visitas de las familias son restringidas, tienen
ciertos horarios de apoyo y acompafiamiento, de esta manera, el personal médico y de enfermeria
de manera multidisciplinaria hacen un papel muy importante ya que son quienes se encargan del
control y monitoreo por medio de diferentes equipos y dispositivos medicos de alta tecnologia y
complejidad de cada uno de los pacientes y dar la informacion sobre el seguimiento de cada uno

de ellos.

La unidad de cuidado intensivo (UCI) adulto es un entorno con tecnologia avanzada en
donde convergen profesionales de la salud y pacientes. Tiende a romper la conexion de la
persona con su entorno, lo que conlleva a que esta dependa de un cuidado humanizado como eje
central. De acuerdo con lo anterior, la percepcion del paciente esta influenciada por la relacion
interpersonal con el equipo de salud, las necesidades satisfechas y las expectativas alcanzadas

durante el proceso de hospitalizacién (Joven & Guaqueta, 2019) (Medeiros, y otros, 2016).

Sin embargo, el equipo de salud se enfrenta a un ambiente de alto nivel tecnoldgico que
demanda el desarrollo de competencias cognitivas, habilidades practicas y responsabilidades
profesionales que en ocasiones llevan a la enfermera a abordar las necesidades del paciente de
una manera técnica, generalizada y poco sensible. Esto convierte el proceso patoldgico en el
objetivo prioritario, requiriendo dar un cambio hacia la humanizacién e implementando
proyectos de humanizacion en la uci (De la Fuente, Rojas, Gémez, Lara, & Moran E, 2018). La
enfermera debe ayudar a entender y a vivir la enfermedad, en un medio como es el cuidado
intensivo, de tal modo que permita la expresion de emociones y facilite la comprension,

confianza y espiritualidad (Joven & Guaqueta, 2019).

El riesgo de deshumanizacion es alto. Ademas, el profesional se enfrenta a sobrecarga

laboral, tecnologia de punta, ejecucion de tareas complejas, estrés y creacion de emociones



defensivas durante el cuidado del paciente de alta complejidad, lo que genera (Consales,

Gramigni, Zamidei, Bettocchi, & Gaudio, 2014) .

* En el paciente: despersonalizacion y vulneracion de derechos (como la confidencialidad y

la privacidad), incongruencia entre la comunicacion verbal y no verbal.

* En la (el) enfermera(o): dificultades en la realizacion profesional, sobrecarga de trabajo,

cansancio emocional, pérdida gradual de empatia.

Los pacientes que se encuentran en las UCI son aquellas personas que por su condicion
necesitan ser internados en estas areas, son personas adultas o nifios que requieren de cuidados
criticos debido a la perdida de salud, integridad y gravedad teniendo en cuenta ciertos parametros
evaluativos, que normalmente requiere de una instancia por periodos prolongados y que desde su

ingreso depende de maquinas conectadas a su cuerpo que apoyen su soporte vital.

4.1.1 Atencidn al Paciente en Cuidado Critico

La demanda de servicios como la medicina critica excede la disponibilidad de recursos de las
instituciones, lo que obliga a utilizar algunas estrategias para distribuir de forma equitativa y
eficiente los recursos disponibles. Esos recursos se reservan para los pacientes que presentan

condiciones médicas potencialmente reversibles con cuidados especiales.

Desde hace méas de 100 afios se empez6 a agrupar a los pacientes segun su gravedad. En el
decenio de 1950 inicio la operacion de los centros de traumatismos y quemaduras, donde se
inspeccionaban signos vitales como frecuencia cardiaca (FC), presion venosa central (PVC) y
tension arterial (TA) (Bone, McElwee, Eubanks, & Gluck, 2013). En la actualidad se realiza

monitoreo invasivo (catéter de flotacion), de la tension intraarterial y de asistencia mecénica



ventilatoria (Bone, The technique of small-catheter pleural aspiration. A new, less invasive

method for draining pneumothoraces, 1993)

En 1983, el National Institute publicé indicaciones de ingreso a las unidades de pacientes
criticos. Después, la Sociedad de Medicina Critica emitié una serie de recomendaciones en

relacion a los criterios de admision y alta de estas unidades (Varon, y otros, 2016).

En 1983, el National Institute publicé indicaciones de ingreso a las unidades de pacientes
criticos. Después, la Sociedad de Medicina Critica emitié una serie de recomendaciones en
relacion a los criterios de admision y alta de estas unidades (Bone, The technique of small-

catheter pleural aspiration. A new, less invasive method for draining pneumothoraces, 1993).
El paciente de terapia médica intensiva

Para la admision de estos pacientes se toman en cuenta varios factores:

e Gravedad de la enfermedad.

e Diagnostico certero.

e Preferencias de tratamiento por el paciente.

e Tipoy localizacion del hospital.

e Qué tan enfermo esté el paciente.

e Pacientes con riesgo alto de muerte que puede disminuir con su ingreso a la unidad de

cuidados intensivos (indices pronéstico cada 24 h).

Las unidades de cuidados intensivos (UCI) cuentan con un equipo multidisciplinario de la salud,
que es personal con experiencia en el manejo de pacientes criticos en las areas de urgencias

médicas, urgencias quirargicas, quiréfanos y recuperacion posquirurgica.



4.1.2 Clasificacion de pacientes de acuerdo a prioridades

Prioridad I. Pacientes inestables que requieren monitoreo estricto y cuyo tratamiento no
puede darse fuera de una UCI, ya que requieren ventilacion mecanica, uso de drogas vasoactivas,

son pacientes en choque posquirurgico o con insuficiencia renal aguda.

Prioridad Il. Pacientes que ameritan monitoreo intensivo y atencion inmediata o bien

presentan condiciones previas asociadas con un evento agudo.

Prioridad I11. Pacientes inestables criticamente enfermos con reducidas posibilidades de
recuperacion. O bien, en tratamiento intensivo, pero con limitaciones (no intubacion, no RCP),

como los pacientes con cancer y sobreinfeccion.

Prioridad IV. Pacientes no apropiados para UCI que ingresan por decisién de la Direccion
Médica (POS), asi como intervenciones de bajo riesgo (cirugia vascular menor, insuficiencia

cardiaca congestiva leve, sobredosis de medicamentos).
Las unidades de cuidados intensivos se clasifican en:

e Nivel 1. Tienen equipo avanzado, enfermeras especializadas en cuidados intensivos y
médicos terapistas.
o 1A. Son académicas.
o 1B. De investigacion.
e Nivel 2. Cuentan con recursos limitados, atienden pacientes con falla organica Unica y
tienen capacidad para transferir pacientes. En este grupo estan las unidades de TMI de
especialidad.

Ingreso de pacientes a UCI. Se hace de acuerdo a la disponibilidad de camas. En nuestro
medio se destina el 8% para cuidado agudo. En Estados Unidos del 1 al 2% ingresan para
monitoreo (los pacientes de méas edad). El deficiente manejo en piso no es criterio de ingreso a

UCI.



Criterio de baja prioridad. Son pacientes en condiciones graves irreversibles, incapacitantes,
enfermedades crénicas irreversibles terminales o lesiones catastroficas (el familiar debe aceptar

el riesgo de fracaso de la UCI).

4.1.3 Criterios de ingreso por modelo de diagnostico

e Sistema cardiovascular

o Infarto agudo al miocardio con complicaciones.
o Choque cardiogénico.

o Arritmias graves.

o Insuficiencia cardiaca congestiva aguda.

o Emergencia hipertensiva.

o Angina inestable.

o Estado posparo cardiorrespiratorio.

o Taponamiento cardiaco.

o Aneurisma disecante de la aorta.

o Blogueo AV completo.

e Sistema pulmonar
o Insuficiencia respiratoria aguda que requiere apoyo ventilatorio mecanico.

o Embolismo pulmonar con inestabilidad hemodinamica o respiratoria.

o Deterioro rapidamente progresivo de la funcion respiratoria.

o Necesidad de cuidados respiratorios que no se puedan aplicar en otra area.
o Hemoptisis masiva.

o Falla respiratoria con inminente intubacion.

e Patologias neuroldgicas
o Evento vascular cerebral agudo con deterioro mental.

o Estados de coma (metabdlico, toxico, anoxico).

o Hemorragia intracraneal con potencial desarrollo de hernia.

o Meningitis con alteraciones mentales o compromiso respiratorio.
o Deterioro de la funcién ventilatoria de origen central.

o Estatus epiléptico.



o Muerte cerebral en posible multidonador.

o Traumatismo grave de craneo o medular.

4.2 Efectos Adversos del COVID-19 en el Personal Médico

4.2.1 Peligros Ocupacionales

Todos los trabajos realizados por el hombre tienen algun nivel de riesgo. Para este es
necesario entender cdmo y a qué nivel se esta expuesto en cada situacion laboral, con el fin de
reconocer cuales son los riesgos y como pueden prevenirse y que me medidas se deben tomar en

caso de que algun tipo de situacién peligrosa se presente.

En términos generales se puede definir el riesgo ocupacional como una serie de eventos que
trae consigo consecuencias negativas que afectan las condiciones de incorporacion y
participacién de los sujetos en su entorno laboral, que puede afectas las condiciones en donde
dicha cadena de eventos tuvo lugar. Estos impactos pueden hacerse notar en situaciones como
pérdida de empleo, relaciones laborales atipicas donde se favorece la subordinacion,

contrataciones a término fijo, subcontratacion, entre otras. (Mora, 2003)

4.2.2 Teoria de Dorotea Orem

Dorothea Orem es una de las enfermeras estadunidense que mas ha resaltado, es una teérica
de enfermeria moderna y creadora de la teoria del déficit del auto cuidado conocido como el
modelo de enfermeria Orem.
Dorothea concibe al ser humano como un ente bioldgico, racional y pensante por la capacidad de
reflexionar sobre si mismo y el entorno que los rodea, ademas de su capacidad innata para
simbolizar y darle significado a todo lo que acontece a su alrededor. A partir de este

razonamiento considera a la enfermeria la disciplina que ayuda a los sujetos a realizar acciones



de auto cuidado para conservar la salud y la vida, promoviendo a su vez las habilidades

pensantes que ella reconoce en los individuos. (Navarro y Castro, 2010)

La teoria Dorothea Orem, esta compuesta a su vez por tres teorias adyacentes, que segln
Trivino, Zaider y Sanhueza (2005) son:

e El auto cuidado: son actividades que llevan a cabo personas maduras consientes de la
importancia de mantener un cuerpo saludable en determinados periodos de tiempo con el
fin de contribuir a su bienestar y desarrollo personal.

e EI déficit de auto cuidado: se presenta cuando las relaciones entre las prioridades
humanas, la necesidad terapéutica y la capacidad de auto cuidado no concuerdan entre si,
evitando que se conozcan los componentes de la necesidad terapéutica actual que se

ejecutan a través del auto cuidado de los pacientes. Es aqui donde debe de haber

intervencion de terceros, como los sistemas de enfermeria.
4.3 Posturales
En el estudio del personal de profesional médico, desarrollado por Moran (2019), el riego
laboral (RL) se definié como la probabilidad de que un objeto, material, sustancia o fendmeno
cause perturbaciones en la integridad fisica o en la salud mental del trabajador; en el &mbito
hospitalario las areas en donde son mas evidentes los RL son los servicios de urgencias,

laboratorios clinicos y salas de cirugia.

Segln Matern & Koneczny (2017) en su estudio sobre seguridad, riesgos y ergonomia en
salas de cirugia, la mesa operatoria es uno de los elementos mas importantes del quir6fano, la
cual debe ser estable para mantener el soporte de los pacientes y ajustable en su alto y ancho, con
el fin de que los miembros del equipo quirdrgico puedan estar comodos durante los diferentes
tipos de cirugia y eviten las elevaciones excesivas de los brazos y las torsiones forzadas del

tronco.



Matern & Koneczny (2017) también describe que por lo regular los quir6fanos cuentan con
una o dos lamparas Cieliticas de igual o diferente tamafio suspendidas del techo a traves de
brazos flexibles que permiten su movilidad y manipulacion. En ocasiones durante su
movilizacion en la cirugia, pueden provocar golpes o lesiones en la cabeza de algunos miembros
del equipo quirdrgico esteéril, proporcionarles incluso una iluminacién insuficiente del campo

operatorio, obligandolos a adoptar posturas forzadas en busca de una mejor visualizacion.

Otro elemento importante son las conexiones de algunos equipos usados en cirugia, como los
motores o sierras, como las de sistemas de succién, como las de unidades para electrocauterios,
los enlaces de y hacia las torres de laparoscopia. Diversos autores como Berguer (2019) y Van
Veelen et al. (2003) aseguran que los cables de estos elementos, los cuales estan suspendidos,
obstaculizan o limitan la movilidad dentro del quiréfano y pueden causar tropiezos o caidas en el

personal u obligarlos a flexionar sus miembros inferiores para elevarse sobre los mismos.

En las cirugias a cielo abierto convencionales, segun la descripcién de Matern & Koneczny
(2017), el instrumental quirargico no suele generar ningun tipo de molestias en quienes lo
manipulan, aun cuando en ocasiones se pueden presentar sintomas de incomodidad, dolor,
entumecimiento en las manos, zonas de presion, neuropatias, calambres por sostener durante

tiempo prolongados diversas clases de separadores no autoestaticos.

Segun Van Veelen et al. (2003), uno de los principales problemas ergonémicos para los 1Q
en la asistencia de cirugias laparoscopica es la adopcion de posturas nocivas asociadas con tres
factores: la posicion del monitor, altura de la mesa operatoria y posturas estaticas prolongadas

asumidas durante los procedimientos.



Wauben et al. (2016), en su estudio de aplicacion de lineamientos ergonémicos durante
cirugia minimamente invasiva sefiala que de 2192 cuestionarios respondidos, 64% reportaron
malestares en el cuello y 77% en los hombros, debido a que la superficie real de trabajo fue
mayor a la altura de la mesa operatoria, casi siempre por el tamafio propio del paciente y la
insuflacion de la cavidad, o cual los obligo a desarrollar todo el procedimiento con los hombros y
brazos en posiciones elevadas. Van Veelen (2003), propone ajustar la mesa operatoria segun la
persona mas alta del equipo quirurgico, justificandose en que las personas de menor estatura

pueden usar elevadoras o banquillos.

Permanecer de pie durante tiempo prolongado segin Van Veeln (2003), es la causa del
malestar que experimenta el personal médico, a nivel de cuello, hombros y espalda, lo que
genera una construccion del flujo sanguineo en las piernas y aumento de presion en la columna

vertebral.

Los movimientos de los profesionales de 1Q segun estudios desarrollados PAPP y Vereczkei
et al. (2014), pueden ser tanto de naturaleza estatica como dindmica. Los estaticos se llevan a
cabo en el 22% del tiempo total del procedimiento y se reconocen en los pasos de la mitad de la
cirugia; aqui los médicos suelen concentrarse en el curso de la cirugia mirando hacia el monitor y
las posturas constantes del tronco junto con los movimientos de los brazos, son interrumpidos

por cortos intervalos de cambio de los instrumentos laparoscépicos.

En cambio, los movimientos dindmicos se llevan a cabo en el 78% del tiempo del
procedimiento y se reconocen en los pasos del comienzo y el final de la cirugia, es decir durante
la insuflacién, colocacion de trocares, extraccion de la vesicula biliar, coagulacion, lavado,

succion de lecho hepatico y cierre de las heridas.



4.3.1 Trastornos Musculo-esqueléticos Relacionados con el Trabajo

Los trastornos musculoesqueleticos son aquellos que afectan la espalda, cuello, hombros y
extremidades superiores y en raros casos y segun la profesion las extremidades inferiores. Hace
referencia entonces a cualquier dafio o trastorno de las articulaciones y demas tejidos. Estos
generalmente estan asociados labores en el trabajo que se realizan repetidamente y sin ningun
tipo de cuidado por la inexistencia o el desconocimiento de mecanismo de prevencion. (Agencia

Europea para la Seguridad y Salud en el trabajo, 2017).

Los trastornos muscoesquelitocos pueden dividise en dos grandes categorias ayudas y

cronicas, que Lutmann, Jager y Griefahn (2004) las define como

Las primeras estas causadas por un esfuerzo intenso y breve, que ocasiona un fallo
estructural y funcional, por ejemplo, el desagarro de un musculo al levantar mucho peso o la
fractura de un hueso a consecuencia de una caida. Las lesiones de segundo tipo son consecuencia
de un esfuerzo permanente y producen un dolor y una disfuncion crecientes, por ejemplo, el
desagarre de los ligamentos por esfuerzos repetidos, es espasmo muscular, la tenosinovitis, entre
otras. Puede que el trabajador haga caso omiso a las respuestas cronicas causadas por un esfuerzo

repetido (p.2).

4.3.2 Trastornos Musculo-esqueléticos Relacionados con el Trabajo en Personal de
Salud

Los trastornos musco esqueléticos son uno de los problemas mas comunes en la salud de los
trabajadores. Tratarlos ha sido de gran prioridad en los Gltimos afios puesto que afectan la calidad
de vida de las personas. Se cree que la proporcion de enfermedades de este tipo y que son

atribuibles al trabajo corresponden a un 30% (Arenas y Cantu, 2013).



El personal de salud no estd exento a este tipo de afectaciones aun considerando quienes son
ellos los que ponen las pautas de prevencion. Y si bien este tipo de enfermedades afectan
diferentes partes del cuerpo como cuello y espalda. Es este tipo de individuos, sus afectaciones

se localizan con mayor frecuencia en los miembros superiores, algunos de los mas comunes son:

e Sindrome del tanel carpiano: es caracterizado por adormecimiento y dolor en las manos.
Suele asociarse por movimientos repetitivos de manos como teclear, pero su causa se puede
deber a varias situaciones. (Orthoinfo, 2010)

e Epicondilitis: es una patologia que genera dolores frecuentes en el codo, es causada por la
alteracion en los origenes musculo-tendinosos en los céndilos humerales, se encuentra
asociado a la poblacién labialmente activa lo que disminuye la productividad debido a las
ausencias (Mufios, Rodriguez y Amador, 2011).

e Enfermedad de Quervain: es una tenosinovitis estenosonante que se debe a la inflamacién
de los tendones del primer compartimiento extensor de la mano. La incidencia reportada
en la serie mas grande descrita en EEUU es de 0,31 por cada 1.000 personas por afio

(L6pez, Bardn y Gargollo, 2011).

4.3.2.1 Clasificacion

Dolor y lesiones dorsos musculares segun las define la agencia europea de seguridad y salud

en el trabajo (2017) estas pueden clasificarse en:

e Tenosinovitis: inflamacion de los tendones y ocasiona dolor intenso (p.33)

e Bursitis: inflamacién de una bolsa articular, la mas comuan la subacromial en la articulacion
del hombro (p.33).

e Miositis: inflamacion de los musculos que puede ser primaria (polimiostitis) o secundaria
(mecénica-sobre distencion muscular) (p.33).

e Artritis: inflamacion articular (artritis postraumatica), enfermedad osteoarticular

degenerativa (osteoartritis) y artritis reumatoide (p.33)



4.3.2.2 Lesiones Causadas por Esfuerzos Repetitivitos

Las lesiones provocadas por esfuerzo repetitivo que segin KidsHealth (2017) son lesiones
que se dan cuando hay un exceso de presion en determinadas partes del cuerpo. Sus

caracteristicas principales y segun lo afirma Le6n (2015) son:

e Que relacionan con traumatismos acumulativos (sobre todo movimientos repetidos al final
de la accion con un componente de fuerza o vibratorio). Causan dolor e inflacion aguda o

cronica de los tendones, masculos, capsulas o nervios (p.33).

e Afecta principalmente las extremidades: mano, mufieca, codo, hombreo, o el tronco

(tension en la parte baja de la espalda) (p.33)

e Pueden afectar tanto a las extremidades superiores como a las inferiores, y esta demostrado
que tienen una estrecha relacion con el trabajo (p.33)

e Entre las causas fisicas 34 de estos trastornos, cabe citar: la manipulacion de cargas, las
malas posturas y los movimientos forzados, los movimientos muy repetitivos, los
movimientos manuales enérgicos, la presién mecanica directa sobre los tejidos corporales,

las vibraciones o los entornos de trabajo a baja temperatura (p.34).

4.3.3 Movimientos Repetidos

Los movimientos repetidos es un conjunto de movimientos continuos y mantenidos que se
repiten en la realizacion de un tipo de trabajo especifico, que requiere la utilizacion del sistema
osteomuscular que da como resultado fatiga, sobrecarga, dolor y lesiones en los masculos

(Ministerio de Sanidad y Consumo, 2000).
4.3.3.1 Prevencion y medidas para reducir el riesgo

Se pueden tomar distintas medidas para reducir el riesgo de sufrir deterioro osteomuscular a

causa de actividades repetitivas, Leon (2015) propone las siguientes alternativas



e Evitar la exposicion a movimientos repetidos. Si no se puede evitar, evaluar los riesgos y
tomar las medidas preventivas necesarias para reducir los riesgos (p.35).

e Formar e informar a los trabajadores sobre los riesgos y las medidas preventivas
adoptadas (p.35)

e Investigar todo dafio producido a la salud de los trabajadores, incluidos los accidentes de
Trabajo por sobreesfuerzos y las Enfermedades Profesionales musculo-esqueléticas, y

aplicar las medidas correctoras necesarias (p.35)

e Realizar una vigilancia especifica de la salud de los trabajadores expuestos a riesgo para
prevenir la aparicion de lesiones (p.35).

4.3.4 Factores de Riesgo Ergonémicos

Los factores de riesgo mas comunes, segun Leon. (2015) son

e Elritmo de trabajo

e Los trabajos reiterativos
e Los horarios de trabajo
e Los trabajos mondtonos

e Distintos elementos psicosociales

4.3.4 1 Factores de riesgo ergondémicos en personal de la salud

Seguln una investigacion realizada en Argentina por Brisefio, Fernandez y Herrera (s.f) a 50
miembros del personal de salud del hospital Angel C. Padilla, los principales riesgos

ergondmicos que se detectaron fueron

e Movilizacion e pacientes

e Permanencia de pie por mas de 8 horas

e Disefio de sillas incomodas

e Manipulacién manual de cargas de mas 15Kg

¢ Inclinaciones o torsiones relacionadas con posturas al sentarse



4.3.5 Metodologia REBA

El método REBA se encarga de evaluar posturas individuales, descentraliza el conjunto o las
posturas generalizadas. Para esto se encarga de preseleccionar posturas que se evaltian segun su
grado de adaptacion y utilizacién por parte del trabajador. Se organizan jerarquicamente y
aquellas que representen una mayor carga postular sea por duracion, seran las priorizadas para

tratar (Universidad Politécnica de Valencia, 2017).

Para la realizacion de esta laboral, el método utilizado es la observacion de las tareas que
realiza el trabajador es distintos momentos temporales, ademas se preestablecen las posturas que

se van a evaluar (Universidad Politécnica de Valencia, 2017).

4.3.6 Traumatismos Especificos en Mano y Mufieca
Segun EI Ministerio de Sanidad y Consumo (2000) las principales enfermedades de la

mufieca y el codo son:

e Epicondilitis y epitrocleitis: en el codo predominan los tendones sin vaina. Con el desgaste
0 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 mufieca (p.15)

e 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 (p.15)

e Sindrome del tunel cubital: originado por la flexion extrema del codo (p.15).

4.3.6.1 Anatomia de la Mufieca
La mufieca se compone en tres capas principales:

e Huesos
e Lacéapsulay los ligamentos

e Tejidos Blandos



o Tendones
o Mdsculos
o Nervios

o Vasos

Los huesos que componen la mufieca incluyen las 5 bases de los metacarpianos, los
extremos distales del radio y el cubito (huesos del antebrazo) y 8 huesos del Carpio (huesos de la

mufieca que se originan en dos filas.

De distal (lado dedos) a proximal (lado del codo), estos huesos del carpo forman las

siguientes articulaciones:
Cinco articulaciones carpo-metacarpianas (CMC)

e Mediocarpiana
e Radiocarpiana
e Ulnocarpal

e Articulacion distal radio-cubital (DRUJ)

4.3.6.2 Los huesos de Carpo

Los huesos del carpo (mufieca) estan compuestos por 8 huesos. Estos huesos funcionan
como una unidad en virtud de tener un movimiento limitado entre uno y otro. Los huesos del
carpo estan casi totalmente cubiertos por cartilago. Ellos reciben su suministro de sangre
limitado a través de pequefias ramas de los vasos de entrar en los huesos a través de pequefios

tineles donde los ligamentos se unen (ROC Houston, 2016).
Comenzando en el lado distal

e Trapecio

e Trapezoide



e Grande

e Ganchoso

La fila proximal a partir del lado del pulgar

e Escafoides
e Semilunar

e Piramidal

4.3.6.3 Tendones de la mufeca

e Flexores-lado palmar

e Extensores- lado dorsal de la mano

Hay 9 tendones flexores que viajan a través de un tunel éseo fibroso en la mufieca llamado
Tunel Carpiano. Esta formado por los huesos del carpo y el ligamento transverso del carpo. Hay
3 tendones que flexionan la mufieca, pero sélo 1 de estos 3, el Flexor Radial del Carpo, viaja en

un compartimento de la mufieca independiente del Tunel del Carpo (ROC Houston, 2016).

4.4 Efectos Adversos Ergondmicos
Ergonomia: la ergonomia es el conjunto de conocimientos cientificos aplicados para que el
trabajo, los sistemas, productos y ambientes se adapten a las capacidades y limitaciones fisicas y

mentales de la persona (Asociacion Internacional de Ergonomia, s.f).

Ergonomia de Puestos/Ergonomia de Sistemas: El puesto de trabajo es el lugar que un
trabajador ocupa cuando desempefia una tarea. Puede estar ocupado todo el tiempo o ser uno de
los varios lugares en que se efectla el trabajo. Algunos ejemplos de puestos de trabajo son las
cabinas o mesas de trabajo desde las que se manejan maquinas, se ensamblan piezas o se
efectlian inspecciones; una mesa de trabajo desde la que se maneja un computador; una consola

de control; etc. ( Escuela de Ingenieros de Antioquia, 2014).



Ergonomia de concepcidn o ergonomia de correccion: Se habla de ergonomia de correccion
cuando se aplican sus conocimientos y técnicas a una situacion de trabajo ya consolidada. Seria
el caso de mejorar la iluminacion y ventilacion de un local, de disminuir el nivel de ruido etc.

(IFTEM, 2014).

Ergonomia geomeétrica: estudia la relacion entre la persona y las condiciones geométricas del
puesto de trabajo, precisando para el correcto disefio del puesto, del aporte de datos
antropomeétricos y de las dimensiones esenciales del puesto (zonas de alcance 6ptimas, altura del

plano de trabajo y espacios reservados a las piernas) (Prado, 2017).

Ergonomia ambiental: tiene como objeto la actuacion sobre los contaminantes ambientales

existentes en el puesto de trabajo con el fin de conseguir una situacion confortable (Prado, 2017).

Ergonomia temporal: se encarga del estudio del bienestar del trabajador en relacion con los
tiempos de trabajo (los horarios de trabajo, los turnos, la duracién de la jornada, el tiempo de
reposo, las pausas y los descansos durante la jornada de trabajo, los ritmos de trabajo, etc.)
dependiendo fundamentalmente de los tipos de trabajo y organizacion de los mismos,
mecanizacién, automatizacion, etc., evitando con ello problemas de fatiga fisica y mental en el

trabajador (Prado, 2017).

Ergonomia de la comunicacién: interviene en el disefio de la comunicacion entre los
trabajadores y entre éstos y las maquinas, mediante el analisis de los soportes utilizados. Actla a
través del disefio y utilizacion de dibujos, textos, tableros visuales, dispositivos de presentacion
de datos o displays, elementos de control, sefializacion de seguridad, etc. con el fin de facilitar

dicha comunicacion (Prado, 2017).



Mufieca: La mufieca es una articulacion biomecanicamente compleja permitiendo el
movimiento en extension (hacia arriba), flexion (hacia abajo), desviacion radial (hacia el pulgar),
desviacion cubital (hacia el mefipersonal médicoue) y minimos grados de rotacion (ROC

Houston, 2016).

Tendinitis: es una inflamacion de un tendon debida, entre otras causas, a que esta
repetidamente en tension, doblado, en contacto con una superficie dura o sometida a vibraciones.
Como consecuencia de estas acciones el tendon se ensancha y se hace irregular (Ministerio de

Sanidad y Consumo, 2016, pag. 14).

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 (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2016, pag. 14).

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 (Ministerio de Sanidad y

Consumo, 2016, pag. 14).

Sindrome del Canal de Guyon: se produce al comprimirse el nervio cubital cuando pasa a
través del tinel Guyon en la mufieca. Puede originarse por flexion y extensién prolongada de la
mufieca, y por presién repetida en la base de la palma de la mano (Ministerio de Sanidad y

Consumo, 2016, pag. 14).



Sindrome del Tunel Carpiano: se origina por la compresion del nervio mediano en el tinel
carpiano de la mufieca, por el que pasan el nervio mediano, los tendones flexores de los dedos y
los vasos sanguineos. Si se hincha la vaina del tendon 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. Se produce como
consecuencia de las tareas desempefiadas en el puesto de trabajo que implican posturas forzadas
mantenidas, esfuerzos 0 movimientos repetidos y apoyos prolongados o mantenidos (Ministerio

de Sanidad y Consumo, 2016, pag. 15).

Sindrome del pronador redondo: El pronador redondo se une a los huesos denominados
himero y cubito cerca de la parte exterior del codo (el himero es el hueso de la parte superior de
tu brazo mientras que el cubito es el hueso mas pequefio del antebrazo) y se extiende
diagonalmente a través de tu antebrazo para unirse al hueso mas largo de esa zona, llamado
radio. Este musculo se encuentra por encima de tu nervio mediano, el cual envia y recibe sefiales
de comunicacion entre tu brazo y tu cerebro. La presion en este nervio puede provocar dolor y
obstaculizar el movimiento de tu antebrazo. El sindrome del pronador redondo, o SPR, ocurre
cuando dicho musculo se tensa 0 experimenta un exceso de trabajo, lo cual comprime el nervio

mediano (Acosta, 2015).

Salud Laboral: La salud laboral se construye en un medio ambiente de trabajo adecuado, con
condiciones de trabajo justas, donde los trabajadores y trabajadoras puedan desarrollar una
actividad con dignidad y donde sea posible su participacion para la mejora de las condiciones de

salud y seguridad (ISTAS, 2019)



Riesgo Laboral: Son los accidentes y enfermedades que puedan ocurrir con ocasion 0 como

consecuencia del trabajo que desarrollan las personas (MINTRABAJO, 2014).

4.5 Médico en Epoca de Pandemia

La medicina es una profesidn vocacional, una profesion que requiere mucho sacrificio.
Durante estos dias, el trabajo del médico y del resto de profesionales sanitarios esta siendo
extremadamente duro. Horas de trabajo interminables, en unas condiciones de falta de recursos y
de estrés, en contacto continuo con el sufrimiento humano, y poniendo en riesgo su propia vida.
Muy pocas veces la historia pone a prueba a los médicos como lo esta haciendo estos dias. Pero
es en circunstancias como las actuales cuando probablemente brota con mas fuerza la vocacion,
cuando mayor es el orgullo de dedicar la vida a servir y ayudar a los demas, ese ideal que todo
aspirante a estudiante de medicina y todo estudiante de medicina vivieron con maxima
intensidad en algun momento de su adolescencia y juventud. La poblacién sale cada dia a
aplaudir a los profesionales sanitarios y dice que son héroes. Pero ellos repiten que no quieren
ser héroes. Solo quieren hacer su trabajo de la mejor forma posible, con unos medios adecuados
y un reconocimiento de su labor que se refleje también en mejores condiciones laborales y no

solo en elogios.

Son muchas las lecciones que el estudiante de medicina puede aprender de esta pandemia.
Son momentos de generosidad, de humildad e incertidumbre, pero también de confianza. Nunca
hemos estado mejor preparados para luchar contra una epidemia, y sabemos que doblegaremos a
este virus. Pero por eso, pase lo que pase, no debemos sucumbir ante la tentacion de bajar el
liston de nuestros estandares metodologicos y de nuestros principios éticos. Ahora es mas
importante que nunca no dejarse llevar por las creencias y de confiar en los datos, las pruebas y

el conocimiento.



En las fotos de los grandes médicos del ultimo siglo, Gregorio Marafién o Carlos Jiménez
Diaz en Espafia, o William Osler, considerado el padre de la medicina moderna, ejerciendo su
profesion en EE.UU. e Inglaterra, estos suelen aparecer estudiando en sus libros, o ensefiando a
sus alumnos al lado de sus pacientes. Los mejores médicos conocen bien la ciencia médica,
tratan de aplicar la mejor evidencia y de ejercer esa medicina que se practica con el cerebro. Pero
eso no es suficiente. También aplican esa cercania, esa comunicacion indispensable en cualquier
acto médico que pretende ir méas alla de la ciencia. Es la medicina que se practica con el corazon.
Como dice el viejo proverbio, la labor del médico es «curar a veces, aliviar a menudo, consolar
siempre». Es tiempo de redescubrir lo que el médico siempre ha sabido pero que, en esta época
de pandemia y en palabras del propio Osler, suena de forma diferente: “VVuestro deber es el mas
sagrado. Pertenecéis al gran ejército de trabajadores callados, esparcidos por el mundo, cuyos
miembros no disputan ni gritan, ni se oyen sus voces en las calles, sino que ejercen el ministerio
del consuelo entre la tristeza, la necesidad y la enfermedad”. Ojala estas breves notas sirvan para
que no bajemos la guardia y estemos mejor preparados cuando nuevamente tengamos que

enfrentarnos a una crisis sanitaria como la que hoy vivimos.

La Academia Nacional de Medicina, como organismo académico, educativo, de reflexion,
representativo de la medicina mexicana y Consultivo del Gobierno Federal ha estado atenta al
desarrollo de la infeccion por SARS-Cov2 en el pais y manifiesta su interés por contribuir a que
se logren los mejores desenlaces posibles. La profesion médica, por su misma esencia y al igual
que otros trabajadores de la salud, esta expuesta de manera natural a los riesgos de contagio que
suponen el contacto con pacientes infectados, pero parte importante de su profesion es aprender a

protegerse de estos peligros y a evitar diseminarlos. Aun asi, como lo muestra la historia, ocurren



casos en los que estas medidas de proteccion no se aplican de manera optima y las personas

resultan afectadas.

La Academia ha sido sensible al constatar que esta pandemia ha afectado en forma
considerable a médicos y personal de salud, y que el namero de médicos y otros trabajadores de
la salud han tenido en muchos paises, incluyendo México, una frecuencia mayor de la esperable
de contagios y muertes, aunque no conocemos la cifra exacta. Mas de 130 paises han reportado
muertes en los profesionales de este sector; las cifras de infectados en series internacionales

varian de 3.5 a 29% en China, 10.7% en Italiay 15.6 a 19% en Estados Unidos.

La afectacion de personal médico en esta pandemia habla de la existencia de un deber
supererogatorio implicito; en otras palabras, la necesidad de actuar mas allé de lo que las
obligaciones especificadas le exigen. EI gremio médico tiene roles ocupacionales que van mas
alla de lo estipulado en contratos o convenios al estar gobernado por principios éticos que van
desde la misma concepcidn historica de la relacion médico-paciente pasando por el
profesionalismo atado a la virtud de honrar el compromiso a la sanacion y terminando con el
acuerdo o consentimiento de participar en un pacto social del que derivan poderes y obligaciones
que los sujetan. Uno de ellos es el “deber de tratar”, entendido como la asistencia a otros, a pesar
de los riesgos inherentes. Los riesgos asumidos por médicas y médicos son evidentes: mientras
que la inmensa mayoria de la poblacion se ha sometido a politicas de contencién y mitigacion,
los profesionales de la medicina no solo se han mantenido en el trabajo, sino que, en muchas
circunstancias, se enfrentan directamente a pacientes infectados con SARS-Cov2, exponiendose
a aerosoles, areas e insumos contaminados con el virus. Esta situacion ha tenido discusion
histdrica desde el inicio de la epidemia de VIH, y mas recientemente con los brotes de SARS,

MERS y Ebola; la presente pandemia nos somete nuevamente a la prueba.



Un estudio del INCMNSZ, muestra que el personal de salud representa 13% de los casos
informados en la Ciudad de México, aunque el nimero de pruebas realizadas fue mayor que las
que se hicieron en proporcion en el resto de la poblacion. Entre los pacientes tratados por esta
infeccion en el mismo Instituto, 18.6% fueron trabajadores de la salud. En otro estudio realizado
en el Instituto Nacional de Geriatria, se reporta que el nimero de pruebas realizadas en
trabajadores de la salud fue casi 10 veces mayor que para la poblacion general (34,349 vs 3,825
por 100,000), con lo que se identificaron mas casos asintomaticos y leves entre el personal de
salud. En este estudio, y por esa razon, la letalidad en personal de salud fue menor que en la
poblacién general, aunque la tasa poblacional de mortalidad fue mayor (195 vs 125 muertes por

100,000).

4.9 Seguridad del Personal Médico

La seguridad del personal médico o asistencial es un objetivo de las ciencias de la salud que
garantiza en el registro, analisis y prevencion de los fallos dentro atencidn prestada por los
servicios sanitarios, que con frecuencia son causas de eventos adversos. La practica sanitaria
conlleva riesgos para los pacientes y los profesionales que les atienden. Conforme las técnicas
diagnosticas y terapéuticas se vuelven mas sofisticadas estos riesgos, como es previsible,
aumentan. En términos técnicos se habla, en estos casos, de que el paciente sufre un efecto
adverso (EA) (Instituto Nacional de Salud. Centro Nacional de Epidemiologia, 2020). Es decir,
un accidente imprevisto e inesperado que causa algun dafio o complicacion al paciente y que es
consecuencia directa de la asistencia sanitaria que recibe y no de la enfermedad que padece.
Muchos de estos efectos adversos son inevitables por mas que se esfuercen los profesionales,

pero existen otros que podrian evitarse, por ejemplo reflexionando sobre como se aplican



determinados procedimientos (sondajes, administracion de farmacos, etc.). Esta es la razon de

gue se promuevan programas orientados a incrementar la seguridad clinica de los pacientes.

Las instituciones de salud desarrollan programas de garantia de calidad por motivos éticos,
economicos, de efectividad y seguridad de los pacientes; este tltimo reconoce el hecho de que
las intervenciones médicas pueden producir dafios, y por lo tanto, la calidad resultante favorable
de dos fuerzas opuestas, siempre presentes: los beneficios y los riesgos. Ninguna intervencion en
salud o enfermedad es inocua; en consecuencia los grados de calidad dependen del juego que
tiene en cada circunstancia y de su relacién y probabilidad especifica, (OMS, 2001). Avedis
Donabedian afirmaba que la “calidad de la atencion técnica consiste en la aplicacion de la
ciencia y la tecnologia médica de manera que rinda al maximo para el beneficio de la salud, sin

aumentar con ello sus riesgos”. (Donabedian, 1986).

En las Instituciones de salud se deben adoptar el Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad, Sistema de Gestion de Calidad y Modelo Estandar de Control Interno (MECI), los
cuales deben incluir una politica de seguridad del personal médico que direccione todas las
acciones en lograr la prestacion del servicio bajo condiciones que permitan el control y
mitigacion de los riesgos propios de la atencion en salud y al final lograr un sistema de salud

seguro y confiable. (Bacca, 2008).

4.9.1 Adopcion de la Politica de Seguridad del Personal Sanitario

Tal como lo indica el Decreto de 2006, “La provision de servicios de salud a los usuarios
individuales y colectivos de manera accesible y equitativa, a través de un nivel profesional
optimo, teniendo en cuenta el balance entre beneficios, riesgos y costos, con el propdésito de
lograr la adhesién y satisfaccion de dichos usuarios y con esto garantizar la salud y el beneficio

del personal sanitario”



Las instituciones de salud deben implementar una serie de estrategias con el fin de disminuir
los eventos adversos, (Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia) para el personal

sanitario:

1. Definir la seguridad del personal médico como prioridad estratégica y trasformacion

cultural.

2. Disefio y aplicacién de herramientas para la deteccion de eventos adversos a diferentes

niveles.

3. Implementar la herramienta “teach back”, que es pedirle al personal sanitario que repita
con sus propias palabras las indicaciones y recomendaciones que da el sistema para cada

tratamiento de paciente diagnosticados con COVID-19

4. Implementar las rondas de seguridad, mecanismo a través del cual, el nivel directivo de la
institucion de salud realiza rondas en las cuales se revisan y discuten temas de seguridad. Los

objetivos de las rondas de seguridad son:

e Demostrar compromiso por parte de la alta direccion con la seguridad.

e Fomentar el cambio cultural frente a la seguridad.

e Identificar oportunidades de mejora.

e Establecer lineas de comunicacion acerca de seguridad entre directivos, lideres y

personal asistencial.

e Comprobar el mejoramiento en la seguridad del paciente.



¢ Analizar fallas, errores y eventos adversos que han ocurrido o estuvieron a punto de

ocurrir en la semana.

5. Implementar programas de educacion continua que capacite y sensibilice a todo el

personal que labora en el Hospital en seguridad.

6. Involucrar a los actores criticos del Hospital en el tema de seguridad (junta directiva,

médicos, equipo de salud, paciente y su familia).

7. Implementar un Comité de Seguridad para definir, analizar y establecer los lineamientos

en materia de seguridad del paciente a nivel institucional.

8. Establecer el perfil de riesgo institucional debidamente tipificado, clasificado y servicio

involucrado.



5. Discusion
En el estudio del personal de profesional médico, desarrollado por Moréan (2019), el riego
laboral (RL) se definié como la probabilidad de que un objeto, material, sustancia o fendmeno
cause perturbaciones en la integridad fisica o en la salud mental del trabajador; en el &mbito
hospitalario las &reas en donde son mas evidentes los RL son los servicios de urgencias,

laboratorios clinicos y salas de cirugia.

Segun Matern & Koneczny (2017) en su estudio sobre seguridad, riesgos y ergonomia en
salas de cirugia, la mesa operatoria es uno de los elementos mas importantes del quiréfano, la
cual debe ser estable para mantener el soporte de los pacientes y ajustable en su alto y ancho, con
el fin de que los miembros del equipo quirdrgico puedan estar comodos durante los diferentes
tipos de cirugia y eviten las elevaciones excesivas de los brazos y las torsiones forzadas del

tronco.

Matern & Koneczny (2017) también describe que por lo regular los quir6fanos cuentan con
una o dos lamparas Cieliticas de igual o diferente tamafio suspendidas del techo a traves de
brazos flexibles que permiten su movilidad y manipulacion. En ocasiones durante su
movilizacién en la cirugia, pueden provocar golpes o lesiones en la cabeza de algunos miembros
del equipo quirdrgico estéril, proporcionarles incluso una iluminacién insuficiente del campo

operatorio, obligandolos a adoptar posturas forzadas en busca de una mejor visualizacion.

Otro elemento importante son las conexiones de algunos equipos usados en cirugia, como los
motores o sierras, como las de sistemas de succién, como las de unidades para electrocauterios,
los enlaces de y hacia las torres de laparoscopia. Diversos autores como Berguer (2019) y Van

Veelen et al. (2003) aseguran que los cables de estos elementos, los cuales estan suspendidos,



obstaculizan o limitan la movilidad dentro del quiréfano y pueden causar tropiezos o caidas en el

personal u obligarlos a flexionar sus miembros inferiores para elevarse sobre los mismos.

En las cirugias a cielo abierto convencionales, segun la descripcién de Matern & Koneczny
(2017), el instrumental quirdrgico no suele generar ningun tipo de molestias en quienes lo
manipulan, aun cuando en ocasiones se pueden presentar sintomas de incomodidad, dolor,
entumecimiento en las manos, zonas de presion, neuropatias, calambres por sostener durante

tiempo prolongados diversas clases de separadores no autoestaticos.

Segln Van Veelen et al. (2003), uno de los principales problemas ergonémicos para los 1Q
en la asistencia de cirugias laparoscopica es la adopcidn de posturas nocivas asociadas con tres
factores: la posicion del monitor, altura de la mesa operatoria y posturas estaticas prolongadas

asumidas durante los procedimientos.

Wauben et al. (2016), en su estudio de aplicacion de lineamientos ergonémicos durante
cirugia minimamente invasiva sefiala que de 2192 cuestionarios respondidos, 64% reportaron
malestares en el cuello y 77% en los hombros, debido a que la superficie real de trabajo fue
mayor a la altura de la mesa operatoria, casi siempre por el tamafio propio del paciente y la
insuflacion de la cavidad, o cual los obligo a desarrollar todo el procedimiento con los hombros y
brazos en posiciones elevadas. Van Veelen (2003), propone ajustar la mesa operatoria segun la
persona mas alta del equipo quirargico, justificandose en que las personas de menor estatura

pueden usar elevadoras o banquillos.

Permanecer de pie durante tiempo prolongado segin Van Veeln (2003), es la causa del

malestar que experimenta el personal médico, a nivel de cuello, hombros y espalda, lo que



genera una construccion del flujo sanguineo en las piernas y aumento de presion en la columna

vertebral.

Los movimientos de los profesionales de 1Q segun estudios desarrollados PAPP y Vereczkei
et al. (2014), pueden ser tanto de naturaleza estatica como dindmica. Los estaticos se llevan a
cabo en el 22% del tiempo total del procedimiento y se reconocen en los pasos de la mitad de la
cirugia; aqui los médicos suelen concentrarse en el curso de la cirugia mirando hacia el monitor y
las posturas constantes del tronco junto con los movimientos de los brazos, son interrumpidos

por cortos intervalos de cambio de los instrumentos laparoscdpicos.

En cambio, los movimientos dinamicos se llevan a cabo en el 78% del tiempo del
procedimiento y se reconocen en los pasos del comienzo y el final de la cirugia, es decir durante
la insuflacién, colocacion de trocares, extraccion de la vesicula biliar, coagulacion, lavado,

succion de lecho hepatico y cierre de las heridas.



6. Conclusiones
La mayoria del personal médico refiere que su jornada laboral es muy exigente, lo que
impide hasta cierto punto la realizacion de pausas activas que puedan alivianar su fatiga
muscular o esquelética en la articulacion de la mufieca o en la mano. Por otro lado se logré
evidenciar que dicha premura en las jornadas laborales impiden en muchas ocasiones establecer

una buena mecéanica corporal para realizar las actividades propias de su ejercicio profesional.

Se concluy6 que en su mayoria, después de la revision sistematica utilizan mucha fuerza
para la realizacion de sus actividades, tales como levantar, mover o empujar objetos pesados, al
igual que realizan movimientos repetitivos o prolongados que ocasiones ocasionan problemas

musculo esqueléticos en los profesionales de instrumentacion quirurgica.

Las principales posturas en las cuales trabajan el personal de la salud en época de pandemia
y haciendo frente como primera linea ante el COVID-19, son encorvadas, agachados, de rodillas,
con los brazos por encima de los hombros, etc. Y no solo este factor ya que también refirieron
que mantienen posturas estaticas durante toda su jornada laboral, lo que dificulta en gran
proporcion el buen manejo de la mecénica corporal, al igual que aumenta la probabilidad de

riesgo de sufrir problemas musculo esqueléticos en la articulacion de mufieca y en el brazo.

El personal sanitario refiere que sufren de dolor en la articulacion de mufieca y brazo luego
de terminada su jornada laboral, lo que indica que el ejercicio de su profesion esta directamente

ligada con los trastornos musculo esqueléticos que poseen en la actualidad.

Fue posible determinar que el personal médico, enfermeras y auxiliares tienen conocimiento

total y suficiente acerca de los beneficios de una buena mecanica corporal, teniendo en cuenta



que esta ayudaria directamente a evitar trastornos musculo esqueléticos propios del ejercicio de

su actividad laboral.
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CARGAS FiSICAS

De acuerdo a las cargas fisicas a las que se somete el instrumentador quirtrgico en
el desempefio de sus actividades, se deben tener en cuenta las siguientes acciones
correctivas para evitar cualquier riesgo ergonémico.

Mejorar la postura para
evitar la torsion del tronco.

Mejora de la disposicion del
material, el alcance y las alturas
de los planos de trabajo. El
objetivo es evitar trabajo con los
brazos en suspension durante
periodos prolongados
situaciones donde la dificultad de
acceso al material hace adoptar a
la instrumentista, posturas
forzadas, que incluyen flexion
anterior y lateral de tronco, asi
como trabajar con los brazos por
encima de los hombros




FATIGA MUSCULAR

La fatiga muscular depende directamente con el tiempo de la intervencion y las
variables que traen consigo esta, por esta razén se recomienda:
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(teniendo en cuenta la complejidad de
la intervencion y la posibilidad de
cambio).

Cuando sea posible, reducir la carga
fisica alternando bipedestacion y
sedestacion

Realizar pequenas pausas (si se
puede, en sedestacion) entre las
diferentes fases del procedimiento

Estudiar la posibilidad de realizar
rotaciones durante la intervencion.




HABITOS DE TRABAJO

Concientizar al personal de la salud en cuanto a los habitos saludables que debe de
tener dentro de su jornada laboral como:

e Poner a disposicion de los profesionales formacion sobre educacion gestual
y escuela de la mufieca y mano para prevenir lesiones

e realizar talleres practicos y poner a disposicion de los profesionales tablas de
ejercicios preventivos de relajacién, concienciacion, respiracion, basculacién
pélvica, potenciacion de abdominales y estiramiento de la cadena muscular
posterior.

Dentro de los talleres se pueden hacer los siguientes ejercicios que ayudaran
considerablemente a evitar los problemas musculos esqueléticos en mano y
mufeca tales como:




PAUTAS ALIMENTICIAS

IT v'JT .J.JT

Es de conocimiento general que los alimentos ayudan considerablemente con el
fortalecimiento del sistema musco esquelético del cuerpo humano, por lo anterior se
recomienda:

Beber abundante agua sin gas o
zumos de fruta o vegetales naturales,
comer alimentos que sean pobres en
azucares y grasas, procurando que no [

sean flatulentos y sean de facil ]

digestion. La ingesta liquida ha de ser \

de entre un litro y medio y dos litros al
dia

Elevar el consumo de frutas, verduras
y fibra.

Utilizar, sea para cocinar, sea en
crudo, aceites vegetales,
especialmente aceite de oliva, es decir,
procurar consumir acidos grasos
monoinsaturados, evitando las
mantequillas, margarinas, etc.




Comer proteinas preferentemente en
forma de pescado y mejor aun si es
pescado azul. Si se quiere comer
carne, que sea pollo o conejo, evitando
las carnes rojas o con alto contenido
en grasas (pato, cordero, etc.).

Recordar que hay que mantener el
consumo de leche o derivados lacteos
como el yogurt o el queso.




PAUTAS GENERALES

Practique  ejercicio  fisico con
regularidad. Entre 45 minutos y una
hora de ejercicio diariamente.

La dieta ha de ser suficiente y completa,
sin llegar a ser copiosa (grandes
comidas, grandes platos).

Realice periédicamente capacitaciones
sobre las implicaciones de una buena
ergonomia

Reporte a su ARL en el momento que
descubra que tiene una enfermedad
laborar en mufieca o0 mano

Muchas gracias
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