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DOLOR OSTEO-MUSCULAR y FACTORES ASOCIADOS EN EL PERSONAL
DE ENFERMERIA DE UN CENTRO HOSPITALARIO DE ALTA COMPLEJIDAD
EN COLOMBIA

RESUMEN

Antecedentes: Los trastornos musculo-esqueléticos son una de las primeras
causas de ausentismo laboral y afectan con mayor frecuencia columna vy
miembros. El personal de enfermeria estd expuesto a riesgo biomecanico
superior dado por la manipulacion manual de pacientes. Estimar la magnitud de
asociacion entre dolor osteo-muscular y carga biomecanica por movilizacién de
pacientes en personal de enfermeria y, los factores que modifican tal efecto, es de
gran importancia en el ambito laboral en busca de estrategias de prevencién de

enfermedades de origen laboral.

Objetivo: determinar los factores predictores de dolor osteo-muscular en

trabajadores de enfermeria en un centro hospitalario de alta complejidad.

Materiales y métodos: Estudio analitico transversal, en el que participaron 141
personas, quienes otorgaron su consentimiento informado. Los criterios de
inclusion fueron: edad= 18 afios, estudiantes, practicantes, auxiliares y jefes de
enfermeria asistenciales de salas de cirugia y hospitalizacion, antigtiedad minima
de 2 meses en el cargo. Se utilizaron como criterios de exclusion: personal de
enfermeria en cargos administrativos y de las areas de urgencias y cuidados
intensivos, trabajadores con diagndéstico establecido artrosis, osteoartritis o artritis

reumatoide, mujeres gestantes. Para lograr los objetivos aplicd el Cuestionario
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Nordico, el cuestionario internacional de actividad fisica IPAQ y la metodologia
MAPO.

Resultados: La frecuencia global de dolor osteo-muscular en el Ultimo afio fue de
55%, implicando mas frecuentemente columna lumbar, columna dorsal y miembro
superior. Se evaluaron los servicios de onco-hematologia, hospitalizacion y salas
de cirugia y las clasificaciones de MAPO fueron medio a alto, no hubo areas con
riesgo irrelevante. Mediante analisis de regresion logistica multivariada, se pudo
determinar que los principales predictores de dolor osteo-muscular son trabajar en
un area con MAPO nivel alto (OR=2,236, con respecto a MAPO medio) y en el

turno de la mafiana (OR=2,355, con respecto a turno en la tarde/noche).

INTRODUCCION

Los trastornos musculo-esqueléticos afectan entre el 14 y 47% de la poblacion
general y son la primera causa de incapacidades y ausentismo laboral (1), siendo
los miembros superiores y la columna vertebral los segmentos corporales mas
frecuentemente implicados (2). Las encuestas de salud ocupacional muestran que
el personal de enfermeria tiene exposicion a factores de riesgo biomecanico por
manipulacion manual de pacientes, movimientos repetitivos y posturas forzadas
adoptadas durante la atencion a los usuarios en los diferentes microciclos de
trabajo, que imponen una alta demanda osteomuscular y favorecen la aparicion

de tales trastornos (3).

Para cuantificar apropiadamente el riesgo biomecanico por manipulacién de
pacientes, es importante conocer su condicion real (pacientes autbnomos y no
autonomos) y la del entorno (salas de cirugia, habitaciones y bafios), e incluso el
nivel de formacion del personal de enfermeria. Esto puede realizarse mediante el

modelo de la evaluacion del riesgo por movilizacion de pacientes (método MAPO)

(4).

Estimar la magnitud de asociacion entre dolor osteo-muscular y carga

biomecanica por movilizacibn de pacientes en personal de enfermeria y los



factores que modifican tal efecto, es de gran importancia en el ambito laboral en
busca de estrategias de prevencion de enfermedades de origen laboral. El objetivo
del presente estudio fue determinar los factores predictores de dolor osteo-
muscular en una muestra de trabajadores de enfermeria en un centro hospitalario

de alta complejidad.

MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio

Corte transversal.

Sujetos de estudio

En el estudio participaron 142 personas, quienes otorgaron su consentimiento
informado. Los criterios de inclusion fueron: edad= 18 afos, estudiantes,
practicantes, auxiliares y jefes de enfermeria asistenciales de salas de cirugia y
hospitalizacion, antigledad minima de 2 meses en el cargo. Se utilizaron como
criterios de exclusion: personal de enfermeria en cargos administrativos y de las
areas de urgencias y cuidados intensivos, trabajadores con diagndstico

establecido artrosis, osteoartritis o0 artritis reumatoide, mujeres gestantes.

Instrumentos para la recolecciéon de datos

Para la deteccion de sintomatologia dolorosa se utilizé el cuestionario nérdico (30).
Para la medicion de actividad fisica en el tiempo libre en la Ultima semana se
utilizé el cuestionario internacional de actividad fisica (IPAQ) en su version larga y
se clasifico el nivel de actividad fisica en bajo, moderado o vigoroso siguiendo las
recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (33).

Para cuantificar la carga fisica de trabajo se aplicé la metodologia MAPO en el
area quirdrgica y hospitalizacion, teniendo en cuenta nivel de exposicion,
inadecuacion ergondmica, formacion, ambiente, ayudas menores y ayudas

mecanicas. La carga fisica (riesgo biomecanico) se cuantifico con base en el



namero de intervenciones que requieren la movilizacion de pacientes y el
porcentaje de movilizaciones de pacientes con ayuda, para el area quirtrgica. Sin
embargo, en el area de hospitalizacion se realizo el calculo por medio de la

ecuacion:
[% xRS _F_,E }:- *"1_-1:] RFCxFambxFF = INDICE MAFPO

Siendo NC el numero de pacientes no colaboradores; OP el numero de
trabajadores que realizan manipulacion manual de pacientes; FS el factor de
elevacion, que esta determinado por la suficiencia numérica y la adecuacién de los
equipos de ayuda; PC el nimero de pacientes parcialmente colaboradores; FA, el
factor de ayudas menores, determinado por la suficiencia numérica y la
adecuacion de las ayudas; FC, el factor silla de ruedas; Famb, el factor
entorno/ambiente; y FF, el factor formacion. A partir de esta ecuacion se obtuvo
un valor numérico que permite clasificar el nivel de exposicion para é&reas
quirdrgicas en sin exposicion, irrelevante o alto y en hospitalizacion en ausente,

irrelevante, medio o alto (4).

Analisis estadistico

Los datos se clasificaron en dos grupos determinados por quienes reportaron
haber experimentado dolor osteo-muscular en el dltimo afio y quienes no lo
hicieron. Se evalué la distribucién de los datos mediante prueba de Kolmogorov-
Smirnov. Para variables continuas, los resultados se expresan como media +/- 1
desviacion estandar, y se realizaron comparaciones entre grupos con prueba t de
Student o Mann-Whitney. Para variables categoéricas los resultados se expresan
como proporciones y las comparaciones entre grupos se realizaron mediante
prueba de Chi cuadrado o prueba exacta de Fisher. El nivel de significancia se

establecio en un valor de p<0,05.

Para determinar qué variables son predictoras de la ocurrencia de dolor osteo-

muscular en personal de enfermeria, se utilizé analisis de regresiéon logistica



multivariada condicional, utilizando dolor osteo-muscular en el dltimo afio como
variable dependiente, evaluando como variables independientes (predictoras)
tanto variables categoéricas como cuantitativas que hayan mostrado asociacion
significativa con el desenlace en el analisis bivariante o con valores de
probabilidad <0,20. Durante la seleccion de variables predictoras se evaluo la
interaccion o modificacién del efecto. EI modelo final seleccionado tuvo un
resultado en la prueba de bondad de ajuste de Hosmer y Lemeshow con valor
p>0.05 y la tabla de clasificacion fue superior a 50%. Se utiliz6 el paquete

estadistico IBM SPSS version 23 (Licencia de la Universidad del Rosario).

RESULTADOS

Caracteristicas generales de la muestra y dolor osteo-muscular

La frecuencia global de reporte de dolor osteo-muscular en el ultimo afio fue 55%.
La tabla | presenta las caracteristicas generales de los sujetos participantes,
discriminando entre quienes reportaron dolor osteomuscular en el ultimo afio y
aguellos que no lo hicieron. La proporcion de sujetos que realizaron tal reporte fue
significativamente superior en relacion con quienes no lo hicieron en mujeres
(56,5% vs 46,5%; p=0,042), en quienes realizan turno en la mafana (67,2% vs
32,8%; p<0,001) y en el personal del area de hospitalizacién (58,9%; p=0,017).
Debe tenerse en cuenta que dentro de este servicio se ubican pacientes de

diferentes especialidades médicas y quirdrgicas.

La frecuencia global de sobrepeso u obesidad fue 33% vy la evaluacién de los
niveles de actividad fisica en el tiempo libre durante la Ultima semana mediante el
cuestionario IPAQ version larga, mostré inactividad fisica en 97% de los sujetos
evaluados. De hecho, s6lo 1,5% de la muestra tuvo nivel moderado y 1,5% nivel

vigoroso de actividad fisica en el tiempo libre.

Tabla I. Caracteristicas generales de los sujetos participantes (n=141).



Variable DOLOR OSTEOMUSCULAR Valor p
Sl (n=77) NO (n=64)
Antigtiedad 61,4+74,3 68,3 £ 85.6 0,623
(Tiempo de servicio en meses)
Antigtiedad 33,5+48,0 36,7+68.1 0,403
(Tiempo en la institucién en meses)
Edad (afios) 30,1+9,2 29+8.4 0,252
indice de masa corporal (IMC) (kg/m?2) 23,6+3,5 23.9+3.9 0,583
Sobrepeso/obesidad Si 20/47 (43%) 27147 (57%) 0,149
(IMC 225,0 kg/m?)
No 50/94 (53%) 44194 (47%) 0,381

Estudiante 6/9 (66,7%) 3/9 (33,3%) 0,157
Nivel de formacion Auxiliar 60/106 (56,1%) | 47/106 (43,9%) | 0,076

Jefe 12/26 (46,2%) | 14/26 (53,8%) 0,579

Mafiana 39/58 (67,2%) | 19/58 (32,8%) | <0,001
Turno

Tarde 28/56 (50,0%) | 28/56 (50,0%) | 1,000

Noche 10/27 (37,0%) | 17/27 (63,0%) 0,057

Hombre 8/18 (44,4%) | 10/18 (55,6%) | 0,505
Sexo Mujer 70/123 (56,5%) | 54/123 (43,5%) | 0,042

Hospitalizacién 53/89 (58,9%) | 37/90 (41,1%) 0,017
Servicio Oncologia 11/19 (57,9%) | 8/19 (42,1%) | 0,330

Salas de cirugia 14/33 (42,4%) 19/33 (57,6%) 0,218
Nivel de exposicion Medio 17/51 (33,3%) 34/51 (66,7%) 0,001
MAPO

Alto 47/90 (52,2%) | 43/90 (47,8%) | 0,551
Nivel de actividad fisica Baja 75/137 (54,7%) | 62/137 (45,3%) | 0,116




Moderada/vigorosa 2/4 (50%) 2/4 (50%) 1,000

Localizacion de sintomas dolorosos

El cuestionario nérdico permite ademas del reporte global de sintomatologia
dolorosa, hacer la localizacion de acuerdo con el segmento corporal. Dentro de las
personas que reportaron dolor en el Gltimo afio, varios refirieron experimentarlo en
mas de una localizacion. La tabla Il resume los segmentos corporales implicados
con mayor frecuencia, siendo en orden decreciente columna lumbar, columna

dorsal, cuello y miembro superior.

Tabla Il. Prevalencia de sintomatologia dolorosa por segmento corporal

Segmento corporal Frecuencia absoluta Frecuencia relativa (ICgs%)
Columna lumbar 55/130 42% (34-51%)
Columna dorsal 25/130 19% (13-27%)
Cuello 17/130 13% (8 - 20%)
Mufieca/mano 17/130 13%(8-20%)
Hombro 9/130 7% (3-13%)
Codo/antebrazo 7/130 5% (2-11%)

Resultados del instrumento MAPO

Para la aplicacion del instrumento de medicibn MAPO se contemplaron tres
servicios: 1) salas de cirugia, 1) servicio de oncologia y, Ill) hospitalizacién, en esta
dltima se incluyen pacientes atendidos por las diferentes especialidades tanto
meédicas como quirdrgicas.

En salas de cirugia, 99% de los procedimientos fueron realizados con anestesia
general, equivalente a 26,4 procedimientos/dia, y 1% con anestesia regional que
equivale a 0,26 procedimientos/dia. En este contexto la totalidad de los pacientes
requirieron ser movilizados y el porcentaje de tareas con ayuda fue 79%, la

ponderacion de estos dos factores condujo a que el nivel de exposicion en salas



de cirugia se clasificara como alto. En el servicio de oncologia se observé una
relacion entre numero de pacientes no autbnomos y personal de enfermeria de
13/19, adecuada dotacion de sillas de ruedas, ayudas menores y mayores para
su movilizacion, y buenas condiciones estructurales de bafios y habitaciones; todo
lo anterior condujo a clasificar el nivel de riesgo de este servicio como medio. En
hospitalizacion se encontraron algunas areas las cuales fueron clasificadas como
de nivel de exposicion medio y otras como alto (Tabla Ill). Debe recalcarse que

ninguna de las areas evaluadas mostro riesgo irrelevante.

Tabla Ill. Niveles de exposicion MAPO de acuerdo con el servicio.

Medio Alto
Hospitalizacién 33/90 (36,7%) 57/90 (63,3%)
Oncologia 19/19 (100%) 0/19 (0%)
Salas de cirugia 0/33 (0%) 33/33 (100%)

Factores predictores de dolor osteo-muscular

Con el fin de determinar los factores que predicen la aparicion de dolor
osteomuscular en el personal de enfermeria, se realizaron analisis de regresion
logistica multivariada utilizando como variable dependiente el reporte de dolor
osteo-muscular en el dltimo afio. Inicialmente, se realizaron analisis bivariados con
el fin de determinar las posibles variables predictoras y, aquellas que mostraron
inicialmente asociacion significativa con el desenlace fueron tenidas en cuenta en
el andlisis multivariante. Sin embargo, de todas las posibles variables involucradas
s6lamente 2 mostraron significancia estadistica. Por una parte trabajar en una
area clasificada con un nivel MAPO alto mostro una razon de disparidades (OR)
de 2,236 (1,078 - 4,638) con respecto a trabajar en un area con MAPO medio.

Ademas, el personal que trabaja en el turno de la mafiana mostré6 un OR 2,355



(1,157- 4,795), comparado con quienes trabajan en la tarde o en la noche (Tabla
V).

Tabla IV. Modelo de regresion logistica multinomial indicando los factores con la mayor
influencia sobre la ocurrencia de dolor musculo-esquelético en el dltimo afio en la
poblacion de estudio (n= 141).

B (SE) Valor p Exp (B) OR (IC o5%)

Constante -0,569 (0,647) 0,380
Edad 0,006 (0,020) 0,751 1,006 0,967 — 1,047
Sexo -0,289 (0,531) 0,587 0,749 0,264 — 2,122
MAPO Medio

Alto 0,805 (0,372) 0,031 2,236 1,078 - 4,638
Turno Tarde/noche

Mafiana 0,857 (0,363) 0,018 2,355 1,157 - 4,795

Con lo anterior, se podria calcular la probabilidad que predice el modelo de que
una persona que trabaja en un area con un nivel MAPO alto y en el turno de la

mafiana tiene de reportar dolor osteomuscular en el dltimo afio:

ln (OR) =a+ b1X1 + -+ pr*

Siendo a la constante, y b el coeficiente para cada variable, en este caso, son de
interés trabajar en un area con MAPO nivel alto y en el turno de la mafana. Por lo

tanto:

In (OR) = —-0,569 + 0,805 + 0,857 = 1,093

OR = exp (1,093) = 2,98



oo 298
~ 1+O0R 1+298

p = 0,749

De manera tal que, la probabilidad predicha fue de 74,9%.

DISCUSION

En el presente estudio se evaluaron los factores demograficos, organizacionales y
ergondmicos que influyen en la aparicion de dolor osteomuscular en una muestra
de enfermeros en un centro de atencion de alta complejidad. El primer hallazgo
qgue llama la atencion es que la frecuencia observada de ocurrencia de dolor
osteo-muscular en el dltimo afio fue 55%, la cual es inferior a la informada también
en personal de enfermeria en centros hospitalarios en paises como Iran (88%)
(Abedini) y Arabia Saudita (85%) (19), en tanto que en ltalia, se ha informado una
frecuencia de dolor lumbar entre 7,2 y 8,6% (Battevi y Consonni, 1999). En estos
dos estudios la definicibn empleada varia, ya que en el primero se tomé el reporte
genérico de dolor osteo-muscular a partir del cuestionario nérdico, mientras que en
el segundo, se hace referencia de manera especifica a la ocurrencia de dolor
lumbar agudo ocurrido en el dltimo afio. Ademas, como se presentara con detalle
mas adelante, uno de los factores de riesgo para tales eventos es la carga fisica
de trabajo y estos dos trabajos se realizaron con poblaciones con niveles de
exposicién ergondémica y condiciones organizacionales diferentes a las del

presente estudio.

Con una muestra total de 141 individuos en el presente estudio, se identifica que
87,2% son mujeres, de las cuales el 56,5% presenta sintomatologia dolorosa en el
altimo afo. Informaciéon similar en el estudio realizado por Abedini (32) en el cual
se identifica que 78% presentd desordenes musculoesqueléticos. Sin embargo en
el presente estudio se identificO que el numero de hombres encuestados fue
minoritario en relacion a las mujeres por lo tanto se concluye que la muestra
poblacional presento falta de poder en estas variables limitando el analisis

comparativo de estas.



Por otra parte, con el andlisis de la variables sociodemograficas se logro
establecer que el 33% del personal de enfermeria presenté sobrepeso/obesidad,
una frecuencia similar obtenida por Doctor Fong Mata (34) en su estudio de
prevalencia de sobrepeso y obesidad en esta poblacion y quien concluyé que el
18% presentaba sobrepeso y 37% obesidad. A su vez, en el presente estudio
llama la atenciéon que IMC en poblacién que reporta sintomatologia dolorosa tiene
en promedio un IMC de 23,6£3,5 lo que indica que se encuentran en el intervalo
de normopeso, resultado no distante a los resultados de otras investigaciones
(32).

Otro factor que promueve la aparicion de sintomatologia dolorosa es la
inadecuada manipulacibn manual de los pacientes, este factor se mitiga con
entrenamientos tedricos y practicos en el sitio de trabajo, de acuerdo a los
resultados obtenidos en este estudio se observa que el personal de enfermeria en
el cargo de auxiliar, el 56.1% presento sintomatologia dolorosa y son quienes
realizan con mayor frecuencia la manipulacion manual de pacientes.

Diferentes estudios correlacionan la practica de actividad fisica con la presencia
de dolor en segmentos corporales especificos como columna en los que a través
de del instrumento de evaluacion, los resultados tendran menos sesgos, y asi
mismo afirman  que ser una persona fisicamente activa genera una mejor
condicion fisica, lo que en consecuencia, reduce el riesgo de padecer dolor
lumbar (36). En el presente estudio se observa que la Inactividad fisica en esta

poblacion es alta, razon por la cual no se logra identificar si es un factor protector.

La regién lumbar también fue el segmento corporal con mayor prevalencia en el
personal de enfermeria, esto generado por la manipulacion manual de pacientes
es un acto de alto riesgo biomecanico para el personal de enfermeria quienes
realizan esta tarea de forma frecuente dentro de su jornada laboral, sin embargo,
se observa con este estudio que el personal medico en area quirdrgica dado que
el nimero de auxiliares de enfermeria en quiréfano es limitado y por lo tanto el

personal médico debe realizar MMP. En la literatura no se encuentran



investigaciones que relacionen este tipo de actividad en el personal médico, lo que
permite considerar la evaluacidén de este riesgo en &reas tan especificas como la

quirurgica.

El riesgo Biomecanico evaluado por la metodologia MAPO, no mostré en el
presente estudio valores irrelevantes que comparado con los estudios realizados
por Abedini (32) y Samaei (33) en los que se informan valores de OR para niveles
de exposicién medios 4,00 con respecto a exposicion de nivel irrelevante.

A partir de los resultados obtenidos en la presente investigacion, se sugiere
realizar estudios de manipulacion de carga en el personal médico o profesionales
de la salud ajeno a enfermeria, que se encuentren en procesos de formacion
académica y que a su vez se encuentren expuestos a riesgo biomecénico, por

realizar este tipo de manipulaciones.

Se considera importante la aplicaciéon de la metodologia MAPO de forma
preventiva en los procesos de contratacion y reubicacion laboral en las
instituciones sanitarias cortejando la informacion con la evaluacion de la
sintomatologia dolorosa presente en el personal de enfermeria. De igual forma la

metodologia MAPO permite retroalimentar la matriz de riesgo.

Se sugiere realizar un estudio de intervencion en actividad fisica para esta
poblacién con el cual se pueda evaluar la correlaciéon de actividad fisica en el

tiempo libre.
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