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RESUMEN

Introduccion: el empleo de técnicas manuales puede provocar trastornos musculoesqueléticos en
los fisioterapeutas por la adopcion de malas posturas, la carga fisica de trabajo y la ejecucion de mo-
vimientos repetitivos. Este estudio pretende determinar la carga fisica y analizar las posturas durante
la aplicacion de técnicas miofasciales.

Material y método: se llevé a cabo la observacion y la grabacion de las posturas adoptadas por un
fisioterapeuta en los tratamientos de induccién miofascial. Se recogieron 53 posturas representativas
y el analisis se realizé mediante el método Rapid Upper Limb Assesment, 1993.

Resultados: 47 posturas evidenciaron un nivel de actuacion 2. Con el paso del tiempo, estas postu-
ras podrian provocar alteraciones musculoesqueléticas y se sugiere una investigacion mas detallada.

“El hombro se mantiene en rangos de flexion entre 0°-45° en el 98 % del total de las posturas. En
45 de ellas el codo se mantiene en flexion entre 60°-100°. S6lo encontramos 5 posturas en rangos
extremos para la flexoextension de mufieca. La pronosupinacion alcanza su rango extremo en el
40 % de las tareas analizadas.

Discusin: el alto porcentaje de posturas con nivel de actuacién 2 se debe a que son posturas esta-
ticas mantenidas en el tiempo y no tanto al registro de posicionamientos en rangos extremos. Es ne-
cesario el estudio y la realizacion de investigaciones méas detalladas sobre factores biomecanicos del
entorno e individuales para la mejora de la salud y la efectividad en las tareas.

Palabras clave: carga fisica de trabajo, ergonomia, enfermedades profesionales, trastornos muscu-
loesqueléticos, Fisioterapia, técnicas miofasciales.

ABSTRACT

Introduction: manual theraphy practice can lead to work-related musculoskeletal disorders in physi-
cal therapists due to awkward postures, musculoskeletal workload and repetitive movements while
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working. The aim of the present study was to determinate physical work-load and working posture
analysis performing myofascial technigues.

Materials and methods: the working postures of a physical therapist were observed during several
work cycles and recorded. We collected data from 53 representative postures. The postural assess-
ment was made by Rapid Upper Limb Assesment method.

Results: forty-seven postures were classified as action level 2. This suggests that working postures
could be harmful to the musculoskeletal system and further investigation is needed. 98 % of all pos-
tures used ranges of motion for shoulder flexion from 0° to 45°. Forty five postures used ranges of
mation for elbow flexion from 60° to 100°. We only found five postures used extreme ranges of mo-
tion for wrist flexion or extension and pronation/supination movements were extreme almost 40 %
of all tasks.

Discussion: high percentage of action level 2 tasks that we have found, is due to prolonged static
postures since most of them do not use extreme ranges of motion. Further detailed research is neces-
sary to investigate about environmental, biomechanical and individual factors to provide safe and he-
alth work practice among physiotherapists.

Key words: work-load, ergonomics, occupational injury, musculoskeletal disorders, Physical the-

rapy, myofascial manipulation.

INTRODUCCION

Una de las herramientas mas valiosas del
fisioterapeuta son sus manos y su cuerpo.
Mantener una adecuada condicion fisica y
un buen estado de salud son factores deter-
minantes a la hora de llevar a cabo su tarea
profesional. La ergonomia, a través de cono-
cimientos cientificos, analiza la interaccién
entre el trabajador y las condiciones de tra-
bajo gracias a la investigacion de los proce-
sos fisicos, mentales y del entorno laboral,
con el objetivo de lograr eficacia, seguridad y
confort en el entorno de trabajo. El desarro-
llo y aplicacion de la ergonomia tiene su ma-
yor representante en la industria, donde esta
disciplina se ha empleado de forma satisfac-
toria para la mejora de las condiciones labo-
rales, reducir la siniestralidad y disminuir cos-
tes. Existen numerosos estudios que hacen
referencia a los trastornos musculoesqueléti-
cos (TME) relacionados con la practica de la

Fisioterapia [1-5], estudios que muestran las
causas, la prevalencia y las consecuencias
de la exposicion a determinados factores de
riesgo y la aparicion de trastornos muscu-
loesqueléticos. Sin embargo, existen menos
estudios basados en métodos de observacion
y técnicas de medicién en el dmbito sanita-
rio, y en concreto dentro de la Fisioterapia y
las terapias manuales, estudios basados en
métodos de evaluacion de la carga postural y
andlisis de los movimientos.

Si analizamos el trabajo del fisioterapeuta,
sin menospreciar aspectos relacionados con
el trabajo mental-intelectual, existe un com-
ponente importante de trabajo fisico que se
traduce en mantener posturas en ocasiones
forzadas, realizar movimientos repetitivos y
manejo de cargas: de pacientes y de seg-
mentos corporales a movilizar. Se entiende
por carga fisica de trabajo la exigencia de ac-
tividad fisica proveniente del trabajo, que tie-
ne como contrapartida la aportacion por el
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trabajador de esfuerzos fisicos. Dentro de la
carga fisica podemos hablar de carga esta-
tica o carga fisica postural, que implica con-
tracciones mantenidas de los musculos
durante un periodo de tiempo, y carga dina-
mica, que incluye desplazamientos, esfuer-
z0s musculares que alternan contracciones
con fases de reposo muscular de corta dura-
cion y manejo de cargas.

En la practica, la frontera entre trabajo es-
tatico y dinamico resulta dificil de deter-
minar en numerosas ocasiones. Cuando al-
canzan niveles altos, tanto la carga fisica
estatica como la dindmica producen conse-
cuencias para el trabajador, como son situa-
ciones de fatiga muscular y la aparicion de
trastornos asociados al sistema musculoes-
quelético.

Las técnicas de induccién miofascial estan
dentro de las terapias manuales que mane-
jan hoy en dia los fisioterapeutas. Los princi-
pios de aplicaciéon de estas técnicas requie-
ren el uso de las manos y del cuerpo del
fisioterapeuta, que constituyen herramientas
irreemplazables. La aplicacion consiste en la
realizacidn de una serie de posicionamien-
tos del terapeuta en relacion con el drea a
tratar del paciente, con el fin de conseguir el
efecto terapéutico de liberacion de las res-
tricciones del sistema fascial. En general, y
por las caracteristicas del tejido a tratar, la
gjecucion de las maniobras se realiza de for-
ma lenta y progresiva y se sostienen en el
tiempo. Esto obliga al fisioterapeuta a man-
tener su cuerpo en una postura determinada
durante un periodo importante de tiempo.

En este estudio pretendemos determinar la
carga postural del fisioterapeuta y el nivel de
gravedad o riesgo en el trabajo al aplicar téc-
nicas de induccion miofascial. El anlisis lo
llevamos a cabo gracias a un método de ob-
servacion que permite realizar una valoracion
rapida de las posturas adoptadas por las ex-

tremidades superiores y por el resto del cuer-
po, y que establece unos niveles de actua-
cion en funcién del riesgo encontrado.

MATERIAL Y METODO

La eleccién entre los distintos métodos de
evaluacién de la carga fisica depende de la
situacion y de la tarea a estudiar; ademas, los
resultados que aportan son diferentes [6, 7].
OWAS (Ovako Working Posture Analysis Sys-
tem, 1977) es el método de carga postural
aplicado por excelencia, aunque para la acti-
vidad que nosotros vamos a analizar, en la
cual se desarrollan técnicas que se realizan
con los miembros superiores y en la que exis-
te un componente de carga postural, hemos
elegido un método disefiado inicialmente
para evaluar el riesgo de trastornos en la ex-
tremidad superior que, adicionalmente, pro-
porciona también informacién del nivel de
carga en distintas partes del cuerpo. Nos re-
ferimos al método RULA (Rapid Upper Limb
Assesment, 1993) [8].

El presente estudio esta basado en la ob-
servacion de las posturas que adopta el fisio-
terapeuta cuando ejecuta técnicas que co-
rresponden a la induccién miofascial. Las
posturas son posteriormente analizadas y co-
dificadas segun el método RULA.

El estudio se llevé a cabo en el centro de
Fisioterapia que pertenece a la red de clinicas
privadas de la comunidad auténoma de Ma-
drid y las tareas fueron ejecutadas por un fi-
sioterapeuta con una experiencia de 7 anos
en la profesion. Las sesiones de tratamiento
mediante técnicas miofasciales se realizaron
con pacientes que en ese momento estaban
recibiendo tratamiento en la clinica. En pri-
mer lugar se llevd a cabo una observacion
previa del puesto de trabajo y de las posturas
mas representativas y posteriormente se rea-
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liz6 una grabacién con videocamara sobre
30 sesiones de tratamiento. Se efectuaron
tres grabaciones diarias desde un plano fron-
tal y lateral para poder examinar todos los
segmentos corporales y cada grabacién hace
referencia a una sesidn de tratamiento. El
analisis postural se realizé sobre el tiempo de
aplicaciéon de técnicas miofasciales, sin tener
en cuenta la aplicacion de otras técnicas du-
rante la sesion de tratamiento. El método de
grabacién permitié congelar posteriormente
las imagenes para analizar las posturas, em-
pledndose como cddigo de registro postural
la escala de evaluacidon del método RULA.
Para la recogida de datos se utilizaron hojas
de trabajo proporcionadas por Osmond
Group Limited® (Ergonomic workplace solu-
tion). Se recopilaron las hojas de recogida de
datos y éstos se transcribieron a una tabla de
MS-Excel®, para posteriormente calcular por-
centajes y realizar las tablas correspondien-
tes. Los datos de fuerza ejercida en cada pos-
tura han sido tomados segin la opinion del
fisioterapeuta ante la imposibilidad de calcu-
larlo por otro método.

La labor del fisioterapeuta en la aplicacion
de técnicas miofasciales implica un contacto
directo, normalmente con las manos, y la re-
gion a tratar del paciente. Existen diversas
maniobras [9] que condicionan la adopcion
de distintas posturas por parte del fisiotera-
peuta en funcion de la regidon a tratar, el
efecto que se pretende conseguir y la pro-
fundidad del tejido a liberar. Este trabajo no
se propone describir todas las maniobras po-
sibles, aunque, de forma global, las manos
son ejecutoras de los movimientos en la apli-
cacion de las técnicas, y el peso corporal o
segmental (brazo) actia como factor estabi-
lizador [9]. Son técnicas que se mantienen en
el tiempo (su aplicacion supera el minuto,
que es el tiempo estimado por el método
RULA para considerar una postura estatica)

[8] y aungue no podemos concretar un tiem-
po exacto, su duracién varia en funcién del
paciente, de la técnica, de la situacion y de
otros factores.

El estudio y las observaciones realizadas
contemplan la mayorfa de las maniobras em-
pleadas frecuentemente en la inducciéon mio-
fascial (fig. 1). Se han analizado un total de
53 posturas globales. Segun la region anato-
mica tratada en el paciente, podemos divi-
dirlas en: a) posturas para el tratamiento de
la fascia toracolumbar (P1); b) posturas para
el tratamiento de la fascia cervical (P2);
C) posturas para el tratamiento del térax an-
terior y el diafragma (P3); d) posturas para el
tratamiento de las extremidades superiores
(P4), y e) posturas para el tratamiento de las
extremidades inferiores (P5). Las posturas se
han analizado con respecto a las extremida-
des derecha e izquierda.

El método RULA fue elaborado en 1993
por McAtamney y Corlett en Inglaterra [8],
en el Instituto de Ergonomia Ocupacional y
la Universidad de Nottingham, con el propé-
sito de investigar la exposicion de trabajado-
res a factores de riesgo asociados con tras-
tornos del miembro superior. Proporciona
una valoracién rapida de las posturas de
la extremidad superior, del cuello, del tronco
y de los miembros inferiores, teniendo en
cuenta también la actividad muscular (traba-
jo estatico, movimientos repetitivos) y las car-
gas soportadas o la fuerza al realizar las ta-
reas.

El método RULA utiliza diagramas de pos-
turas del cuerpo y tablas de puntuaciones
para evaluar la exposicién a los factores de
riesgo, determinados por el nimero de mo-
vimientos, el trabajo estatico muscular, la
fuerza y la postura de trabajo [8].

Las posturas que se analizan son las que
mas se mantienen en el tiempo durante el
ciclo de trabajo o las que aparentemente
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Fig. 1.

suponen mas carga O parecen ser peor pos-
tura.

Para la aplicacion del método, el cuerpo se
divide en dos grupos de segmentos, Ay B. El
grupo A comprende brazo, antebrazo, mu-
fieca y movimiento de pronacién-supinacion,
mientras que el grupo B incluye cuello, tron-
co y piernas. La puntuacion final de cada
grupo, Ay B, se obtiene de la aplicacion de
las puntuaciones otorgadas a cada segmen-
to corporal y la trascripcion a la tabla corres-

Técnica de manos cruzadas en la regién toracclumbar.

pondiente, tabla A y tabla B [8]. Se puede
realizar el andlisis de la tarea del miembro su-
perior derecho y luego la del miembro supe-
rior izquierdo o ambos. El siguiente paso es
anadir carga adicional procedente del traba-
jo muscular estatico o, por el contrario, mo-
vimientos repetitivos, y la aplicacion de fuer-
zas. Se obtiene entonces la puntuacién C
para el grupo A y la puntuacion D para el
grupo B. Las puntuaciones C y D se trasladan
a la tabla de valoracion final, tabla C (fig. 2).
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Brazo

Pronosu-
pinacion

Uso tabla A
Puntuacidn Grupo A

Trabajo
muscular

Trabajo
muscular

Uso Tabla C
Puntuacion Final

Fig. 2.

Se obtiene asi una puntuacién final com-
prendida entre 1-7, puntuacion que hace re-
ferencia al riesgo de lesién debido a sobre-
carga del sistema musculoesquelético. De
este modo el método propone 4 niveles de
actuacion en funcion del riesgo (tabla 1).

RULA supone un método rapido de evalua-
cién, que muestra una primera aproximacion
estableciendo Unicamente niveles de actua-
cién, por lo que en la mayoria de los casos se
precisa un estudio detallado posterior. Puede
ser utilizado como primera herramienta de
valoracion dentro de un estudio ergonémico
mas amplio que incluya también el estudio
de factores fisicos, psiquicos, organizativos,
del medio laboral y estudios epidemiolé-
gicos.

Hoja de calculo RULA (De Mcatamney y Corlett [8].)

RESULTADOS

Los resultados gue a continuacion se
muestran reflejan los niveles de actuacion y
los datos de la tarea analizada del lado que
mas puntuacion o carga ha soportado, aun-
gue la codificacion y el analisis se hayan rea-
lizado para el lado derecho y para el lado iz-
quierdo.

Se han analizado un total de 53 posturas
representativas. Los niveles de actuacién ha-
llados han sido: 3 posturas con nivel de ac-
tuacién 1; 47 posturas con nivel de actua-
cién 2; y 3 posturas con nivel de actuacion 3.
No se han registrado posturas con nivel de
actuacién 4. En la tabla 2 se muestran los re-
sultados obtenidos tras la aplicacion del me-
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TABLA 1. Niveles de actuacién segun el método RULA
Niveles de actuacion Puntuaciones

1 1-2. La postura es aceptable si no se mantiene o repite en periodos
largos

2 3-4. Se necesita més investigacion y se pueden requerir cambios

3 5-6. Se requiere realizar pronto actividades de investigacién y cambios en
la tarea

4 7. Se requiere realizar inmediatamente actividades de investigacion y
cambios en la tarea

De McAtamney y Corlett (8].
TABLA 2. Niveles de actuacion en las posturas observadas segtn la regiéon anatomica tratada

en el paciente

Nivel actuacion P1

P2 P3 P4 P5

N.° posturas  N.° posturas N.° posturas N.° posturas N.° posturas
p

1 1 0 0 1 1
2 9 10 7 (A 10
3 0 1 0 0 2
4 0 0 0 0
Total posturas analizadas 10 11 7 12 1=

P1: Fosturas para el tratamiento de la fascia toracofumbar.
P2: Posturas para el tratamiento de la fascia cervical,

P3: Posturas para el tratamiento de térax y diafragma.

P4: Fosturas para el tratamiento de extremidades superiores.
P5: Posturas para el tratamiento de extremidades inferiores.

todo segun la regién anatémica tratada en el
paciente.

La actividad muscular registrada en 49
posturas es de trabajo muscular estatico, y
solo en 4 posturas no se mantiene en el
tiempo, ni corresponde a movimientos repe-
titivos. La carga soportada o fuerza ejercida
durante la realizacion de las tareas ha sido
para 44 posturas sin resistencia 0 < a 2 kg de
forma intermitente, en 7 posturas entre 2-10
kg de forma intermitente y 2 posturas regis-

tradas entre 2-10 kg de carga estatica, que
se corresponden a dos «técnicas telescopi-
cas» empleadas en la aplicacién de induccion
miofascial en miembros inferiores (MMI).

La posicion del tronco y la postura varian
segun las técnicas a emplear. Asi, en las téc-
nicas de tratamiento para la fascia cervical
(P2) predomina el trabajo en sedestacion, 7
de 11 técnicas se realizan en esta postura
con la columna erguida. Para el tratamiento
de la region del torax (P3), 3 posturas de 7 se
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realizan en sedestacién. Por Gltimo, en la re-
gion de MMII (P5), 4 posturas de 13 se llevan
a cabo también en sedestacion, por lo que la
proporcion de esta postura es menor que en
las regiones anteriores. El resto de las postu-
ras se realizan en bipedestacion en apoyo bi-
podal con distintos grados de flexion del
tronco.

La tabla 3 muestra los rangos de movi-
miento que adoptan las distintas articulacio-
nes del fisioterapeuta, implicadas en la
ejecucion de las tareas analizadas. En las ex-
tremidades superiores los hombros estan po-

TABLA 3.

sicionados, en mas de un 98 % del total de
las posturas, en un rango comprendido entre
0-45° de flexidn. El codo también se mantie-
ne en flexion entre 60°-100° casi en un
85 % de las posiciones. Y la mufeca sélo
adopta rangos de flexoextension extremos
(> 15° de flexion o extension) en un 9,43 %.
La desviacién radial o cubital apenas esta pre-
sente en las tareas analizadas. Los movimien-
tos de pronosupinacion resultan extremos
casi en un 40 % de las técnicas. Con respec-
to a los movimientos de cabeza y cuello, la
cabeza del fisioterapeuta es libre moviéndo-

Rangos de movimiento de los distintos segmentos corporales adoptados

en las tareas

Region anatomica N.° posturas Porcentafe*
Rangos de movimiento
Hombro

0-20° de flexion 26 49,06

20-45° de flexién 26 49,06

45-90° de flexion 1 1,89
Abduccion 9 16,98
Apoyo brazos 18 33,96
Codo

60-100° de flexion 45 84,91

< 60° a >100° de flexion 8 15,09
Muneca

Posicién neutra 21 39,62

<15°F0E 2 50,94

> 15° 5 9,43
Desviacion radial/cubital 3 5,66
Pronacion/supinacion

Rango intermedio 32 60,38

Rango extremo 21 39,62%
Tronco

0-20° de flexion 48 80,57

20-60° de flexion 5 9,43
Cuello-cabeza

0°-10° de flexion 51 96,23

10°-20° de flexion 2 3,77

*Porcentajes referidos al niimero total de posturas analizadas.
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se en unos rangos de flexion comprendidos
entre 0-10° en mas de un 90 % de las ta-
reas. No hemos registrados posturas con in-
clinacién ni rotaciones asociadas. La ejecu-
cion de las técnicas se realiza con las
extremidades superiores y las manos, son
técnicas preferentemente sensitivas, el senti-
do de la vision pasa a segundo plano y la re-
gion anatémica a manipular se encuentra en
la mayoria de los casos frente o cercana al te-
rapeuta, lo que implica que la cabeza no rea-
lice grandes movimientos.

DISCUSION

Las investigaciones en salud laboral lleva-
das a cabo en el sector de la Fisioterapia
muestran una prevalencia elevada en la apa-
ricion de TME relacionados con la actividad
profesional. El estudio realizado en América
por Bork y cols. [2] muestra una prevalencia
de TME durante 12 meses de 24,7 % en la
region cervical; 18,9 % en hombros; 29,6 %
en mufeca y mano, y 45 % en la region lum-
bar. Cromie y cols. [4], en su estudio llevado
a cabo con fisioterapeutas australianos,
muestra unas cifras superiores de prevalencia
en 12 meses: en la regién cervical de 47,6 %
y en la region lumbar de 60,0 %; sin embar-
go, la prevalencia en hombro (22,9 %) y mu-
feca y mano (21,8 %) no se aleja tanto del
estudio anterior. Uno de cada seis fisiotera-
peutas encuestados en el estudio de Cromie
y cols. en el afio 2002 [10] cambiaron de ac-
tividad o especialidad dentro de la profesion
o bien la abandonaron debido a los TME. Es-
tas cifras ponen en evidencia la exposicion
a factores de riesgo en el ejercicio de la pro-
fesion de Fisioterapia, como son: la propia
actividad, factores posturales, factores perso-
nales y factores de carga de trabajo y organi-

zacion. Las tareas de manejo y transferencia
de pacientes dependientes parecen ser uno
de los factores mas importantes en el desa-
rrollo de TME, pero ademas los fisioterapeu-
tas que normalmente trabajan con terapia
manual tienen una alta prevalencia de TME
en codos, mufecas y manos [2].

La propia cultura y creencias en esta profe-
sion, como conocedores y capaces de em-
plear las técnicas correctas para evitar la le-
sion, puede generar una falsa sensacién de
seguridad. La necesidad de demostrar que se
puede soportar un trabajo duro y la respon-
sabilidad e implicacién que adoptamos con
nuestros pacientes pueden provocar un con-
flicto a la hora de entender y aceptar la apa-
ricion de TME en nosotros mismos [10]. Bork
y cols. y Holder y cols. [2,3] relatan, segun
sus estudios, que el conocimiento y la expe-
riencia no suponen elementos de inmunidad
frente a los TME.

Quiza la falta de experiencia en los prime-
ros anos de vida laboral también contribuya
en la salud del fisioterapeuta. Segin Mo-
lumphy y cols. [1], los primeros episodios de
dolor lumbar acontecen en los primeros cua-
tro afios de ejercicio profesional.

La especialidad en el trabajo o el manejo
de determinadas técnicas condicionan en
mayor o menor medida la aparicion de dis-
tintos tipos de TME. También las tareas que
no corresponden a las propias de la profe-
sion pueden generar carga postural, dolor o
enfermedad. Engels y cols. [11] en un estu-
dio que utilizé el método OWAS en personal
de enfermeria, encontré que las posturas
mas perjudiciales no sélo aparecen en el ma-
nejo/tratamiento de pacientes, sino que
también son frecuentes en las tareas de ad-
ministracion que realiza este colectivo.

No encontramos apenas estudios referidos
a la carga fisica postural y analisis de tareas
del fisioterapeuta en la terapia manual, aun-
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que si referencias a las consecuencias que de
dicha préctica se derivan [2, 4, 11].

Las técnicas de inducciéon miofascial como
parte de la terapia manual han merecido
nuestra atencion a la hora de elaborar este
estudio, sin pretender extrapolar los datos
obtenidos al conjunto de la vida laboral del
fisioterapeuta, puesto que esta practica su-
pone una herramienta mas en el desarrollo
de otros muchos procedimientos en los tra-
tamientos.

Tampoco hemos encontrado grandes dife-
rencias en los niveles de actuacion de las 53
posturas analizadas. Practicamente la totali-
dad de ellas corresponden a un nivel de ac-
tuacidon 2 y precisan, por tanto, de una pos-
terior investigacién y posibles cambios. Las
posturas halladas con nivel de actuaciéon 3
requieren una investigacion temprana y posi-
bles cambios en la tarea. Estas corresponden
a una técnica realizada en la region cervical
y a dos técnicas telescopicas en MMII; en las
tres, al efectuar la técnica el fisioterapeuta
soporta el peso de un segmento corporal
ademas de acompanar movimientos.

Creemos que el alto porcentaje de postu-
ras con nivel de actuacién 2 es debido fun-
damentalmente al hecho de ser posturas es-
taticas que se mantienen en el tiempo y no
tanto al registro de posturas en rangos extre-
mos. En un 98,12 % de las posturas la fle-
xién de hombro se encuentra en un rango de
flexién entre 0-45°, seqgun la Norma ISO/DIS
1122: 1998 y la Prenorma prkn 1005-4:
2002 [13, 14]. Estos rangos serian acepta-
bles, aunque recomiendan mantener los bra-
z0s apoyados y cuando la flexion supera los
20°, si no hay apoyo la aceptabilidad depen-
de de la duraciéon de la postura y del periodo
de recuperacion. La flexion de antebrazo casi
en un 85 % de las posturas se encuentra en-
tre 60-100° de flexion y, segun McAtamney
y Corlett [8], es el rango recomendado para

la realizacion de las tareas. Para la mufieca,
McAtamney y Corlett [8] y estudios de Ochi-
pinti y Colombini [15] proponen como zona
de riesgo la flexion y extension préxima al ex-
tremo del rango articular, que para activida-
des no repetitivas supone un angulo mayor
de 45° de flexién o extensién, y en nuestro
estudio la murieca no supera el 15 % de fle-
Xion o extension en un 56 % de las posturas.
En cuanto a la pronosupinacion, las cifras
que muestra nuestra valoracion pueden ser
preocupantes si tenemos en cuenta que las
zonas de riesgo se encuentran en los extre-
mos del rango articular y casi un 40 % de las
posturas se llevan a cabo en dicho rango.

El tronco se mantiene en rangos de flexion
entre 0-20° en mas del 90 % de las postu-
ras, aungue sin apoyo en la mayoria de ellas.
La cabeza no realiza ni giros ni inclinaciones
como lo hace el tronco y su rango de flexion
no suele superar los 10° de flexion.

En el estudio se hace evidente el predomi-
nio de las posturas estaticas frente a los mo-
vimientos repetitivos y posturas extremas.
Aungue muchos rangos articulares de los
segmentos analizados no se encuentran en
los limites no aceptables, la carga fisica pos-
tural desarrollada puede conducir a la apari-
cion de fatiga y mas tarde, al prolongarse en
el tiempo, a la aparicion de trastornos mus-
culoesqueléticos. Como contrapartida, el fi-
sioterapeuta que realiza de manera eficaz las
técnicas de induccion miofascial no libera
Unicamente el sistema fascial del paciente
sino también el suyo propio [9], eliminando
de este modo el exceso de tensiones y res-
tricciones de la fascia en su cuerpo.

El analisis con el método RULA nos ha per-
mitido un primer paso para la evaluacion de
las posturas en las técnicas de inducciéon
miofascial. Es un método basado en aspec-
tos estaticos ya que se definen unos valores
limites para los angulos de distintos segmen-
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tos corporales. Sin embargo, los aspectos
dinamicos de los movimientos (como veloci-
dad o aceleracién angular) y de las posturas,
no son analizados y tienen importancia en
los trastornos musculoesqueléticos y a la
hora de discriminar los diferentes niveles
de riesgo.

En lineas generales, los fisioterapeutas de-
beriamos conocer aspectos relacionados con
la ergonomfa v la salud laboral de la profe-
sion. Una guia de pautas dirigida a la preven-
cién y contral de factores de riesgo asi como
para minimizar la aparicion y frecuencia de
TME es lo que nos ofrecen Cromie y cols.
[16], y de cuyo contenido destacamos lo si-
guiente: utilizar diferentes partes del cuerpo
en la aplicacion de técnicas de terapia ma-
nual, realizar distintas actividades/tratamien-
tos durante el dia y semana asi como cono-
cer distintas técnicas para la aplicacion en las
sesiones, establecer tiempos de descanso
acordes con la actividad que se desarrolla y
cambios de postura durante las sesiones de
tratamiento y entre sesiones, tratar a pacien-
tes de distintas patologias, uso de camillas
regulables en altura y material con ruedas, y
mantener una forma fisica aceptable para
evitar la descompensacién entre capacidad
fisica del trabajador y requerimientos de la
tarea.

Se precisa la creacion de grupos de trabajo
que lleven a cabo estudios ergonémicos de-
tallados que engloben factores biomecani-
cos, del entorno e individuales, y que permi-
ta, en la medida de lo posible, establecer
unas pautas ergonomicas especificas para la
mejora de la salud y la efectividad en la tarea.
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