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RESUMEN
Asociacidén entre la ocupacién y factores ergor i del p de trabajo con el
desarrolio del Sindrome del Tinel del Carpo en trabajadores asegurados al IMSS.

Garcia-Sierra Susana, Robles-Pérez Eduardo
Hospital General de Zona #32 Villa Coapa, Instituto Mexicano del Seguro Social

INTRODUCCION Ei Sindrome del Tunel det Carpo (STC) es ocasionado por la irritacion del
nervio mediano a nivel de la muiieca en la region del ligamento transverso del carpo. Las
ocupaciones que implican actividades de corte, ensamblaje de pequefias partes, pulidos y
limpieza para el terminado de productos, han sido relacionadas con el STC. Los factores
ergonémicos asociados a STC incluyen movimientos repetitivos, sobreesfuerzo, vibracién,
posturas estdticas prolongadas y viciosas y movimientos rapidos de mano y muiieca. Los
factores de riesgo para el STC pueden ocurrir en una variedad de ocupaciones. Algunas
ocupaciones tienen combinaciones de esfuerzos, tales como esfuerzos de contacto y postura
prolongados.

OBJETIVO Identificar la asociacién entre la ocupacion y los factores ergondmicos presentes
en el trabajo con el desarrollo de sindrome del tiinel del carpo en trabajadores asegurados
al IMSS.

SUJETO, MATERIAL Y METODOS. Estudio de casos y controles prolectivo. Poblacién de
estudio: Pacientes que acuden a consulta externa en la Unidad de Medicina Fisica y
Rehabilitacion Sur. Caso: Pacientes con Sindrome del Tunel del Carpo. Control: pacientes con
padecimientos de miembros inferiores de cualquier etioloyia. Variables independientes:
ocupacidn y factores ergondmicos presentes en el trabajo como movimientos repetitivos y
forzados, posturas prolongadas y vibracién. Variable dependiente: sindrome del tdnel del
carpo. Los movimientos repetitivos y forzados y las posturas prolongadas se evaluaron por
medio de un cuestionario donde se exploran movimientos y posturas. A los movimientos se
les exploro: repeticion, rapidez y fuerza, y a las posturas se les explord: tiempo, cantidad y
tipo de fuerza, a cada variable se le asignd un valor: 1 a 3, o 0 si no se valora. Dando un
nivel de exposicion para cada variable: 0:sin exposicidn, 1: exposicion leve, 2: exposicién
moderada, 3: exposicion severa. El analisis estadistico se realizé por medio del programa EPI
INFO 6 obteniéndose la razén de momios con un intervalo de confianza al 95%. Se realizd ji
de tendencia.

RESULTADOS Se estudiaron 154 pacientes, 77 grupo caso y 77 grupo control, pareados por
sexo. El sexo femenino predomind con un 79.2% en ambos grupos, el grupo de edad mas
frecuente fue de 40 a 51 afios en ambos grupos (50.6 y 43%). La ocupacion mas frecuente
en el grupo caso fue la de Operadores, ensamble y manufactura (37.%) y Administrativos
(46.7%) en grupo control. En e! analisis bivariado la ocupacion que resultd significativa fue
la Operadores, ensamble y manufactura (RM 2.7 p=0.007) y la vibracidon resultd
estadisticamente significativa con una p<0.007 (RM 2.8). En el anadlisis de tendencia de los
movimientos y posturas, la mayoria de las exposiciones moderadas y severas fueron
significativas y solo en algunas en las leves. En cuanto a las variables confusoras solo la edad
resultaron con RM mavyor a 2, pero con p no significativas (p>0.05).

DISCUSION

Ltos resultados obtenidos nos revelan que la asociacién entre la repeticion, rapidez y fuerza
de los movimientos con el STC, por si mismos y en forma individual, son estadisticamente
significativos. Lo mismo ocurre con la asociacién entre el tiempo acumulado, cantidad de
fuerza y tipo de fuerza de las posturas exploradas. En ambos casos la mayoria de
movimientos y posturas presentaron un gradiente dosis-respuesta. En cuanto a la vibracién,
dicha asociacion estuvo presente pero con menor RM que en estudios previos. Finalmente, {a
ocupacidn relacionada con operacion de maquinaria y herramientas, ensamble y manufactura
y 1a ocupacion intendencia se vieron asociadas de manera significativa.




“Asociacién entre la ocupacién y factores ergonémicos del puesto de
trabajo con el desarrollo del Sindrome del Tianel del Carpo en
trabajadores asegurados al IMSS”.

Antecedentes

El nervio mediano transmite los impulsos nerviosos de la mano e inerva los
musculos de la eminencia tenar (flexidn, oposicién, abduccién), lumbricales y
la piel de la cara radial de la palma, pulgar, segundo y tercer dedos y la
porcién radial del cuarto dedo. Este nervio atraviesa un estrecho tdnel junto
con nueve tendones flexores, cuyas paredes rigidas se delimitan en el dorso y
a los lados por los huesos del carpo, el tinel se cierra en |a cara palmar por
el ligamento transverso del carpo que se localiza a la altura de la mufieca.
Cualquier condicién que cause inflamacién, cambio de posicion o espesor en
el tejido del tdnel y/o engrosamiento o irritacion de la membrana sinovial
alrededor de los tendones en el tinel carpal tienen como resultado presién e
irritacién sobre el nervio mediano. (1)

El sindrome del tunel del carpo (STC) es ocasionado por la irritacién del
nervio mediano a nivel de la mufieca en la regidn del ligamento transverso
del carpo. Representa una de las llamadas neuropatias por atrapamiento. (2)

El tinel del carpo es una estructura dindmica que cambia en su morfologia,
area y estructuras contenidas durante el movimiento. La distancia entre el
trapecio y el hueso grande es mayor en la posicion neutra al ser comparada
con la encontrada en la posicidon de extensidon y menor que ila observada
durante la flexién, ademas de una elevacién de la presion intracanal durante
los movimientos de flexidn y extension de la mufieca al ser comparados con
la posicidn neutra. (3)

Las enfermedades ocupacionales afectan el 15% al 20% de todos los
norteamericanos. Los trastornos traumadticos de orden acumulativo (TTOA)
representan el 56% de todas las lesiones ocupacionales. (4 Algunos trabajos
en los que se desarrollan produccidon en linea o serie, con actividades
manuales principalmente, como cortar, armar, ensambiar y que implican
repeticion constante de dichas actividades pueden tener una influencia
patoldgica en el sistema musculoesquelético de las extremidades superiores,
lo que puede producir trastornos traumaticos de orden acumulativo, de los
cuales el STC es el mas frecuente. (5,6).

Existen factores de riesgo individual para desarrollar STC que pueden actuar
como variables confusoras de efectos de exposicion. Las variables confusoras
mas importantes son edad, género, antropometria y otras enfermedades
crénicas. (7))




El sindrome del tinel del carpo ocurre entre 2 y 10 veces con mayor
frecuencia en mujeres que en hombres, y su incidencia en la poblacion
general es 9.2% (&,5). La incidencia de STC esta relacionada con el sexo, la
proporcidon entre hombre mujer es de 1:3. (9) El STC predomina en personas
de 30 a 60 afos. Clasicamente se presenta en mujeres de edad media (25 a
55 afios) (10,11).

Existe una gran variedad de trastornos que pueden dar lugar a esta
neuropatia del nervio mediano, entre los que se pueden mencionar:
tenosinovitis; ostedfitos; lipomas y musculos andmalos ¢ tendones y vasos
sanguineos que compriman al nervio mediano. (1Z) Otras enfermedades
sistémicas que aumentan la incidencia del STC, y que se presentan en forma
bilateral principaimente son la acromegalia, el hiper o hipotiroidismo, la
artritis reumatoide, la osteoartritis y la diabetes mellitus; y en forma unilateral
por gota o enfermedad por depdsitos de pirofosfato calcico. (1.2)

Ademas la presencia de obesidad puede estar relacionada con el desarrollo
de STC.(13) En un estudio transversal se concluyd que el STC es mas
frecuente en pacientes con un indice de masa corporal > o = a 27. (I4.15)
Asimismo, el engrosamiento idiopatico del ligamento transverso del carpo es
causa de un sindrome primario familiar. También es manifestacion de
tuberculosis, histoplasmosis, esporotricosis, coccidiodomicosis, rubéola, gota,
seudogota, ademas de otras enfermedades con depdsitos de amiloide como
mucopolisacaridosis, amiloidosis, mieloma mudltiple, leucemia. (Z,11)
Principalmente se presenta en pacientes con antecedentes de fracturas de
Poteau-Colles viciosamente consolidadas, o del navicular, luxaciones del
semilunar, esguinces de ligamentos de la mufieca o cualquier patologia
traumatica que afecte a la mufieca (16,17)

La presencia de alteraciones hormonales como las presentes en el embarazo,
sindrome premenstrual, menopausia, uso de contraceptivos orales se han
encontrada relacionados a la presencia de STC. (2) Pacientes con historia de
cirugia ginecoldgica, principalmente histerectomia con ooforectomia bilateral
estad fuertemente asociado a la presencia de STC.(18)

Se estudio la relacion entre STC y la presencia de diabetes mellitus,
enfermedad tiroidea, artritis reumatoide, hemodidlisis, embarazo, uso de
corticoesteroides y terapia hormonal sustitutiva, por medio de un analisis
multivariado se establecid que la artritis reumatoide esta fuertemente
asociada con STC RM 2.9, 95% IC 2.2-3.8; el uso de corticoesteroides
también se encuentra relacionado con STC, adin sin presencia de AR, RM 1.6,
95% IC 1.2-2.1; aunque la asociacion entre diabetes no es muy fuerte, si
resulto ser estadisticamente significativa con un RM 1.4, 95% IC 1.2-1.8, al




igual que hipotiroidismo con una RM de 1.7, -95IC 1.1-1.8; el uso de
estrégenos como terapia sustitutiva en pacientes menopausicas tuvo una
asociacion con STC con una RM 1.8, 95% IC 1.0-3.2. (19

Algunos pacientes con presencia de amputaciéon traumatica de uno o varios
dedos, que condiciona retraccion de los flexores profundos de los dedos y de
los miuisculos lumbricales desarrollan STC. Esto como consecuencia de que
dichos tendones retraidos condicionan la entrada de la porcidn distal del
musculo lumbrical al tdnel del carpo, con la consiguiente irritacién del nervio
mediano. (20)

En muchos casos, sin embargo, no es posible demostrar una causa obvia ni
evidencia de tenosinovitis inespecifica, por lo que se consideran casos
idiopadticos, aunque pudieran ser ocupacionales por flexién, pronacién y
supinacidén repetidas de la mufeca y los dedos por ejemplo, bateristas, uso
de computadoras o cajas registradoras, deportes como squash o golf, coser,
conducir vehiculos, etc. Se ha observado la presencia de STC en jugadores de
tenis, ciclistas y amas de casa. En ocasiones, puesto que la repeticion es uno
de los factores clave que causan el STC, actividades no relacionadas con el
trabajo, por ejemplo, la costura, la jardineria, la pesca y el boliche también
pueden propiciar la presencia y afectar el avance de la enfermedad. Estas
actividades pueden agravar el STC, y a veces dificultan la identificacién de 1a
causa principal del STC de una perscna. (11,16)

Las ocupaciones que se han relacionado con la presencia de STC son
principalmente, las relacionadas con actividades netamente manuales, como
empaquetado, manejo de maquinas de escribir o computadoras, produccién
en serie, manejo de herramientas, trabajadores de lineas de ensamble,
trabajadores de la salud (médicos, enfermeras, dentistas), secretarias,
musicos, trabajadores de la construccidon, encargados de tiendas de
autoservicio, choferes, electricistas y maestros. (27) Los trabajadores que
manejan computadoras tienen un incremento en el riesgo de padecer
lesiones de mano y mufieca, con una frecuencia mayor de padecer STC. (22).

Algunas ocupaciones que implican actividades de corte, ensamblaje de
pequefias partes, pulidos y limpieza para el terminado de productos, estan
relacionadas predominantemente con el STC. El factor comin de estas
ocupaciones es el uso repetitivo de herramientas de mano pequefias. (23).
La exposicidon a herramientas de mano que producen vibraciéon pueden por si
solas producir sintomas sensoneurales y/o problemas vasoespasticos, con lo
que se puede desarrollar STC. (24).

Los sectores industriales que se relacionan con la presencia de STC son:
textil, automotriz, elaboracion de muebles, manufactura de motores




eléctricos, industria del calzado, pulimiento de vidrio, ensamblaje de aparatos
eléctricos (25). Un estudio realizado en tres sectores de la industria:
produccidn de ensamble en serie, industria del vestido y calzado, e industria
de alimentos, que tienen en comin como actividades el empaque, demostré
que dichas actividades se ven relacionadas con STC. (I<4)

Los riesgos especificos y factores ergondmicos asociados a STC incluyen
movimientos repetitivos, elevacidon de cargas, sobreesfuerzo, stress, posturas
estaticas prolongadas, posiciones viciosas y movimientos rapidos de mano y
mufieca. (23) También se ha relacionado con la presencia de vibracién lo que
condiciona una reduccion de la velocidad de conduccién sensorial de los
nervios, donde el nervio mediano resulta ser mas sensible que el cubital o el
radial. (25)

Ham et al. han mostrado cémo las inserciones proximales de los musculos
lumbricales se logran deslizar hacia el tdinel del carpo durante los
movimientos de flexion de la mufieca. Esta observacion confirma los estudios
preliminares de Siegel et al. quienes observaron que en pacientes con tdnel
del carpo idiopdctico y en quienes el principal factor presdisponente era el
realizar movimientos repetitivos de la mano, los musculos lumbricales tenian
inserciones mas proximales al tanel que el grupo control. Estos dos trabajos
sugieren que el tdnel del carpo idiopatico puede en ocasiones ser
sencillamente la expresion de la adaptacidén biomecanica defectuosa de la
mano. (26,27)

Las actividades repetitivas de la mufieca estan relacionadas con un aumento
substancial de la presidn en el tinel carpal en una mayor proporcién y por
tiempo mas prolongado, lo que puede iniciar un proceso que se derive en
dafios reversibles o irreversibles en el nervio mediano. (28) Si este
incremento de presion es suficiente en duraciéon e intensidad puede reducir el
flujo sanguineo en las vénulas epineurales y si se prolonga, la reduccién del
flujo afectard la circulacidn capilar resultando en aumento de la
permeabilidad capilar y el consecuente edema endoneural y sinovial,
trastorno en el transporte axonal bidireccional, y aumento de la presion
intrafascicular del nervio. Si esta compresion es lo suficientemente grande o
es mantenida por un periodo de tiempo prolongado se producen dafios
irreversibles del nervio (29,30).

La rotacidn interna o externa con curvatura de la mufieca, excesiva flexidén o
extension palmar, desviacion ulnar o radial, movimientos forzados de pinza y
agarre bidigital, y uso prolongado de herramientas que produzcan vibracion
son factores de riesgo comprobados para desarrollar STC. (21)




La fuerza de prensidon en agarre de pinzas y bidigitales se logra mediante Ila
utilizacion de los musculos lumbricales, la realizacion de movimientos
repetitivos y forzados en estos tipos de agarre a condicionado el
deslizamiento de los musculos lumbricales hacia dentro del tunel del carpo
como la causa del sindrome. También los movimientos repetitivos en
oposicién de los dedos se han relacionado con la presencia de la enfermedad.

(10,31)

El mecanismo por el cual la vibracién produce STC no esta bien esclarecido,
la vibracion tiene un efecto mecanico abrasivo sobre los nervios que provocan
alteraciones sensitivas (adormecimiento, parestesias, dolor e hipoestesia) y
efectos vasoconstrictores sobre los vasos con [a consecuente isquemia
regional. Los musculos expuestos a vibracién presentan como reflejo una
contraccién involuntaria, ademas de que a corto plazo producen alteraciones
en la sensibilidad que provoca un aumento en la fuerza al realizar tareas
manuales. (30,31)

Un estudio realizado por Nordstrom DL, et al, (1997), tuvo como finalidad
determinar los factores de riesgo para desarrollar STC de tipo individual en la
poblacién en general, por medio de un estudio de casos y controles. Los
casos fueron de ambos sexos con edades entre 18 y 69 afios diagnosticados
con STC, y los controles fueron pareados por edad, sexo y lugar de
residencia. La investigacion se realizd por medio de entrevista telefénica
donde se interrogaron factores de riesgo. Se identificaron S variables
laborales y 3 no laborales. El incremento en el indice de masa corporal
(kg/m?) tuvo un riesgo del 8%, RM 1.08, IC 95% 1.03-1.14; enfermedad
musculoesquelética previa en la mano estuvo asociada positivamente al
desarrolio de STC RM 2.54, IC 1.03-6.23; el uso repetitivo de las manos vy la
exposicién a vibracién en el trabajo tuvo una RM 2.86, IC 1.10-7.14. Se
concluye que aunque el STC tiene una etiologia primordialmente ocupacional,
existen también otros factores no ocupacionales que determinan la presencia
de STC. (15)

Un estudio realizado por Tanaka S, et al, (1997), cuyo objetivo fue comparar
la asociacion entre riesgos ocupacionales y no ocupacionales y la prevalencia
de STC se realizé por medio de los datos obtenidos por OSHA. Como
factores ocupacionales se estudiaron movimientos de flexién y
pronosupinaciéon de mano y mufieca y el uso de herramientas vibratorios, y
como factores no ocupacionales sexo, raza, edad indice de masa corporal,
tabaquismo, escolaridad e ingreso familiar. Por medio de un modelo de
regresion logistico multivariado se reportaron los siguientes resultados:
exposicion a flexién y pronosupinacién RM 5.5; exposicion a vibracién RM 1.9.
Raza blanca RM 16.7, sexo femenino RM 2.3; e IMC >25 RM 2, tabaquismo
RM 1.6; edad mayor a 40 afios RM 1.2; escolaridad mayor a 12 afios de




estudio RM 1.2; ingreso familiar anual mayor a 20 mil délares RM 1.5. Por lo
que se concluye que tanto los factores ocupacionales como los no
ocupacionales tienen asociacion estadisticamente significativa con el STC, de
los cuales la flexién y pronosupinacion de la muifieca en forma repetida vy la
vibracién por medio de herramientas son los factores ocupacionales con
mavyor significancia estadistica (3.2).

El propodsito de este estudio realizado por Roquelaure Y, et al, (1997) fue
evaluar los factores ocupacionales y no ocupacionales asociados al STC en
trabajadores industriales. 65 trabajadores con STC se compararon con
controles pareados por edad, sexo y actividad industrial. Por medio de la
historia clinica y un cuestionario acerca de actividades de la vida diaria y de
posiciones ergonémicas en el trabajo se obtuvieron los siguientes resultados:
el esfuerzo excesivo (> 1 kg) RM 9; los movimientos repetitivos RM 8.8,
jornadas laborales largas y sin descanso RM 6, la falta de rotacién laboral RM
6.3 en relacidn al desarrollo de STC. La razén de momios se incrementa
conforme al nimero de factores de riesgo acumulados, la RM oscila entre 5.6
y 6 cuando de 3 a 6 factores de riesgos se presentaron y mayor o igual a 90
cuando se presentaron de 4 a 6 riesgos laborales acumulados.(33)

En este estudio Loslever et al, (1993) establecieron rangos de prevalencia
del STC utilizando un estudio retrospectivo acerca del estudio de diversas
jornadas industriales y datos biomecanicos que fueron obtenidos durante
jornadas completas laborales durante 18 meses. Los sectores industriales que
se estudiaron fueron: textil, automotriz, elaboracién de muebles, manufactura
de motores eléctricos, industria del calzado, pulimiento de vidrio, ensamblaje
de aparatos eléctricos, y distintas ocupaciones en cada uno. Como factores
biomecanicos se estudiaron flexo-extensidén y fuerza de la mufieca. La
prevalencia promedio en todas los sectores fue de 35%. La prevalencia
promedio cuando ambas manos se afectaron fue del 20%, lo cual es el doble
en relacion con la afeccion de la mano dominante (p=0.05). Con un
predominio en e! sexo femenino de mas del 92%. (25).

El propdsito del estudio elaborado por Lowe BD, et al, (1999) es verificar la
hipdtesis de que el sindrome de compresion del nervio mediano o STC, altera
la coordinacién y la habilidad de las fuerzas de pinzamiento y prension de la
mano, y por tanto, resulta en un aumento de la fuerza necesaria para realizar
este movimiento. Se midieron dichas fuerzas con un aparato especial en
pacientes con STC y en controles. La eficiencia en la coordinacion de las
fuerzas de pinzamiento resulté menor en los sujetos con STC que los
controles con un indice de modulacidén de 5.12, p=0.043 (54%), y rangos de
fuerza mayores de 9.04, p=0.011 que el grupo control (12%). Estos
resultados sugieren que los individuos con STC pierden la habilidad para
coordinar los movimientos de pinzamiento en las herramientas y el esfuerzo




para asir las herramientas adecuadamente, por lo que tienen que emplear
mayor fuerza para controlar dichos movimientos, o que se cree que es
resultado de déficit en la sensibilidad tactil como consecuencia del STC. Como
resultado los trabajadores con STC pueden tener un incremento en el riesgo
de que el proceso musculoesquelético se acelere.(34).

Rempel D, et al (1999) realizaron un ensayo clinico controlado, aleatorizado,
doble ciego, con duraciéon de 3 meses con la finalidad de evaluar los efectos
del disefio de las teclas en los teclados en usuarios de computadoras con
parestesias en las manos y sintomatologia relacionada a STC. 20 trabajadores
de computadoras fueron asignados aleatoriamente a un teclado A (Teclado
protouch de la corporacion key tronic) o B (teclado Macroplus con
reforzamiento plastico de la misma compariia), que diferian en el disefio de
las teclas y los cuales tenian diferencias en la fuerza necesaria para oprimir
las teclas, siendo necesaria mayor fuerza (medida en Newtons) la que se
aplica en el teclado B (1.6 N) que el teclado A (1.4 N). Los sujetos asignados
a teclado A tuvieron un decremento en el dolor y las parestesias en las
semanas 6 y 12 cuando se compararon con los sujetos del teclado 8 p=0.05
Por lo tanto se concluyd que el uso de el teclado A por 12 semanas provocd
una reduccidon en el dolor y las parestesias, y en los hallazgos en las
maniobras de exploracion fisica de STC cuando se comparan con los sujetos
del teclado B. (35)

Muchos pacientes diagnosticados como STC relacionado con el trabajo tienen
indicios de patologias que pudieran causar el STC sin relacionarse con su
ocupacién. Por tanto se realizd un estudio por Steven G. et al, (1998)
evaluando a 297 pacientes diagnosticados con STC relacionado con el
trabajo, con la finalidad de buscar sistematicamente la presencia de otras
enfermedades relacionadas con STC (diabetes mellitus, hipotiroidismo, gota,
artritis reumatoide, lupus, espondiloartropatia, fendmeno de Raynaud,
osteoartritis, trauma agudo, obesidad, enfermedades inflamatorias no
especificadas). Se estudié cada caso de STC y se relaciond con edad, sexo,
enfermedades crdnicas o agudas y obesidad, usando controles para
comparar. Se diagnosticaron 109 enfermedades capaces de producir STC en
un tercio de los pacientes. La prevalencia de alguna enfermedad asociada a
STC fue de 41% con una RM de =>2.36; p< 0.004. Dos tercios de los
pacientes con STC tuvieron alguna enfermedad o fueron obesos RM> 3.15;
95% IC 1.78-5-57; p < 0.001. (36)

Un estudio realizado por Feuerstein et al, (1998), en donde se tomd un
universo de todos los pacientes incluidos en la oficina de compensacién a los
trabajadores del Departamento laboral de USA de Octubre de 1993 a
Septiembre de 1994, Donde se revisaron 185,927 reportes de lesidon laboral
de acuerdo con la Clasificacion Internacional de Enfermedades, en donde se

TR TN
LI L . 7




encontré que las enfermedades mas frecuentes fueron mononeuritis (43%)
(incluido STC con un porcentaje de 92.9% de todas las mononeuritis). El sexo
femenino fue el que presentd mas casos de STC (71%), RR=3.43; p<0.001.
en relaciéon a la edad se obtuvo que los rangos de edad que presentan mayor
riesgo de STC fueron <30 afos RR=0.53, p<0.001; y 51 a 60 afios con RR
=.80, p< 0.001. (37

Un estudio realizado por Stromberg T. (1999), en donde se estudiaron a 73
pacientes sintomaticos en una o ambas manos, del sexc masculino,
expuestos a vibracién, con una rango de edad entre 24 y 61 afios, a los
cuales se les midid la conduccién nerviosa fraccionada, sensibilidad vibrotactil
y sensibilidad a la temperatura, por medio de parametros neurofisiolégicos.
Divididos en tres grupos: sintomas sensoneurales, problemas vasoespdsticos
y ambos. Comparados con sus respectivos controfes. STC se encontré en 14
pacientes. La elevacion de la sensibilidad vibrotactil fue estadisticamente
significativo p<0.0001. Por lo que se concluye que los cambios
neurofisioldgicos encontrados en los expuestos a vibraciéon fueron
significativamente mayores que en los controles. (3&)

El objetivo del estudio realizado por Rossigno! M, et al (1997), fue estimar la
fraccion etioldgica de los expuestos (FE exp) atribuible al trabajo. La
poblacion total consistiéd en 1.1 millones de personas de 24-64 afios de edad
con un porcentaje de 73.2% sexo masculino y del 60.6% femenino de los
trabajadores por sexo. La historia ocupacional se obtuvo por medio de
entrevistas telefdnicas. Las fracciones atribuibles en los expuestos se
calcularon en RM por medio de una medicidon de regresion logistica. La
incidencia de STC fue de 0.9/1000 adultos. La RM en todos los trabajadores
manuales en hombres fue de 1.9, IC 1.4-2.5; y en mujeres 1.8, IC 1.4-2.2; y
la FE exp en hombres fue 76% y 55% en mujeres. (39)




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los trastornos musculoesqueléticos de los miembros superiores relacionados

con el trabajo (TMRT) se definen como alteraciones de la unidad mudsculo-

tendinosa, de los nervios periféricos y del sistema vascular, los cuales pueden

estar ocasionados o agravarse por movimientos repetitivos y/o esfuerzo

fisicos de los miembros superiores. Sus caracteristicas principales son:

- etiologia multifactorial (ocupacional o no ocupacional)

- Generalmente se desarrollan después de un tiempo prologado (de
semanas a afos)

- Requiere largo tiempo de recuperacién que nunca se completa

- Las unidades musculo-tendinosas son las mayormente afectadas

- Los sindromes por atrapamiento periférico de los nervios parece ser
menos frecuente, pero sin embargo son mas severos y mas costosos, de
los cuales el STC es el mas frecuente. (J0)

El STC es el padecimiento relacionado con el trabajo, que es considerado el
mas comun (36% en 1992 y 41% en 1994) y es el que resulta en mas dias
laborales perdidos (32 por caso en 1992 con un incremento del 16% en
1994) que otras enfermedades retacionadas con el trabajo. (47)

En nuestro pais no se cuenta con estudios especificos que demuestren la
asociacion entre la ocupacién y los factores ergondmicos existentes en los
centros laborales con el desarrollo del sindrome del tunel del carpo.

Por lo tanto es importante establecer una relacion entre el tipo de ocupacidon
y los factores ergonomicos presentes en el trabajo con el desarrolio del
Sindrome del Tunel del Carpo, con la finalidad de identificar el tipo de
posturas, posiciones y condiciones de dicha ocupacidén para disminuir en la
medida de lo posible estos factores ergondmicos que condicionan la
presencia de dicha enfermedad, y emplear medidas preventivas para evitarlo.

Problema: éCudl es la asociacion entre la ocupacion y los factores
ergondmicos del puesto de trabajo con /a presencia de Sindrome del/
Tiunel def Carpo en trabajadores asegurados al IMSS?




Marco conceptual

VARIABLES
INDEPENDIENTES
VARIABLES
CONFUSORAS: Ocupacién
Factores VARIABLE
. Edad ergondmicos: DEPENDIENTE
. Sexo - Movimientos —
. Indice de ' repetitivos Sindrome del
masa corporal . Movimientos Y
. Actividades forzados Tanel def Carpo-
extralaborales « Posturas
forzadas
« Vibracion

E! sindrome del tinel de carpo es causado por el atrapamiento del nervio
mediano por el ligamento transverso del carpo, el cual, por diversas causas
se engrosa y comprime al nervio. La etiologia de la patologia es diversa, pero
se ha relacionado con ciertas ocupaciones. Dichas ocupaciones tienen como
factor comun la realizacién de actividades y tareas que impliquen el uso
repetitivo y forzado de mano y mufieca.

Los factores ergondmicos del puesto de trabajo que se han relacionado con el
STC son movimientos repetitivos y forzados de mano y mufieca, dentro de los
cuales se incluyen: flexoextension, desviaciones cubital vy radial,
pronosupinacién y diferentes tipos de agarre bidigital (pulgar e indice), con
dedos flexionados, con pulgar opuesto a los otros dedos, agarre de pinzas
y/o tijeras y los movimientos alternativos de manos y dedos utilizados en el
manejo de teclados. Ademads las posturas prolongadas también condicionan
dicha patologia, las cuales se realizan en las mismas posiciones antes
mencionadas. Por uUltimo la vibracidn es un factor condicionante del STC,
debido a que afecta directamente al nervio y los tejidos circundantes.

Dentro de las variables que pueden resultan confusoras se mencionan la
edad comprendida entre 30 y 50 afios, el sexo femenino con una relacién de
3:1, el indice de masa corporal mayor a 27 y finalmente la realizacidon de
actividades extralaborales como algunos deportes (boliche, tenis, squash),
actividades manuales y uso de herramientas fuera del ambito laboral, tocar
instrumentos como baterias, guitarra, manualidades y labores domésticas.




JUSTIFICACION

El sindrome del tunel del carpo ha captado la atencién como enfermedad
ocupacional debido al dramatico aumento en su incidencia, el costo
econdmico directo e indirecto para los empleados y las empresas, asi como el
gasto fisico y emocional que conlleva el presentar esta enfermedad. Los
factores de riesgo para el STC pueden ocurrir en una variedad de
ocupaciones. Algunas ocupaciones tienen combinaciones de esfuerzos, tales
como esfuerzos de contacto y postura prolongados. Para analizar
debidamente y corregir estos factores, es preciso evaluar tareas relacionadas
con el trabajo para cada uno de los factores de riesgo. (42}

Usando las diversas herramientas con que cuenta la epidemiologia clinica se
pueden identificar posibles factores de riesgo que condicionen y/o aceleren la
entidad. Una vez identificados se debera modificar el entorno y educar a los
empleados para finalmente lograr el control y la prevencion de la
enfermedad. Es asi como los manuales de uso de los equipos industriales con
campafias educativas y talleres practicos peridédicos de aplicacion de los
conceptos tedricos se convierten en claves esenciales de este proceso.(43)

El STC se ha convertido en uno de los problemas mas importantes para los
ergonomistas y la comunidad médica, debido al desarrollo de dicha
enfermedad en proporciones epidemicas en nuestra sociedad. Por lo tanto es
de suma importancia conocer a fondo los factores ocupacionales relacionados
con el STC, ademas de identificar métodos adecuados y efectivos para
evaluar los riesgos de padecer STC en el dmbito ocupacional. (22)

Hipétesis

“La ocupacién y los factores ergondmicos del puesto de trabajo estdn
asociados con el desarrollo de sindrome del tanel del carpo en traba;adores
asegurados al IMSS” .

Objetivos

Objetivo General

« . Identificar la asociacién entre la ocupacion y los factores ergonomlcos del
puesto de trabajo con el - desarrollo de sindrome del tinel del carpo en
trabajadores asegurados al IMSS. ’




Objetivos Especificos

+ Determinar la frecuencia de las ocupaciones en pacientes con y sin
presencia de sindrome del tlinel del carpo.

+ Determinar la frecuencia de los factores ergondmicos del puesto de
trabajo en pacientes con y sin presencia de sindrome del tinel del carpo.

+ Determinar la asociacién entre la ocupacién y los factores ergondmicos del
puesto de trabajo con la presencia de sindrome del tdnel del carpo.

Tipo de estudio:
Se realizé un estudio observacional, retrospectivo, de fuente prolectiva.

Estudio de casos y controles.

Universo de trabajo

Todos los pacientes con diagndstico de Sindrome de tunel del carpo
atendidos en 7 meses, de enero a julio del 2000 en la Unidad de Medicina
Fisica y Rehabilitacion siglo XXI (UMFRRSXXI).

El estudio se realizd por medio de la revision de expedientes de pacientes
trabajadores asegurados al IMSS, con el diagnéstico de Sindrome de tunel del
carpo, obtenidos de la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacién siglo XXI
para el grupo caso y para el grupo control pacientes atendidos por
padecimiento de miembros inferiores de cualquier etiologia.

Identificados los pacientes de ambos grupos, se les realizd un cuestionario
enfocado a determinar los factores ergonémicos existentes en el puesto de
trabajo.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion:

+ Grupo casos: Se incluyeron a todos los pacientes trabajadores asegurados
al IMSS que se encontraron en los expedientes de la UMFRRSXXI, en un
lapso de 7 meses (enero-julio 2000) con el diagndstico de sindrome del
tdnel del carpo. Con una edad entre 18 a 60 afos, de ambos sexos.

+ Grupo control: Se incluyeron a pacientes trabajadores asegurados al IMSS
pareados 1:1 por sexo con el grupo casc que no padezcan sindrome de
tanel del carpo y que hallan sido tratados por algin padecimiento de
miembros inferiores de cualquier etiologia.

Criterios de exclusion:

+ Grupo casos: Se excluyeron a todos los pacientes con el diagndstico de
diabetes mellitus 11, hipotiroidismo, artritis reumatoide, o antecedentes de
traumatismos: fracturas, luxaciones o esguinces a nivel de la murfieca
afectada por el STC. Ademas de que padezcan algin tipo de enfermedad




infecciosa como TB, rubéola o infecciéon por VIH o SIDA. También se
excluyeron pacientes embarazadas y pacientes a las que se les halla
realizado histerectomia con coforectomia bilateral.

+ Grupo control: mismos criterios

Criterios de eliminacién:

+ Se eliminaron del estudio aquellos pacientes cuyos expedientes se
encontraron incompletos o que no especifiquen adecuadamente las
variables a estudiar. Ademas se excluyeron aquellos que no quisieron
contestar el cuestionario o que no se les localizé en sus domicilios.

Procedimiento para obtener la muestra

Se tomaron a todos los pacientes encontrados en los expedientes de la
UMFRRSXXI con el diagnéstico de sindrome del tinel de carpo atendidos de
enero a julio del 2000.

Para el grupo control la muestra se tomaé segln los criterios de inclusién.

Especificacion de las variables
Definiciéon conceptual y operacional.

Variables independientes:

Ocupacion

Definicién conceptual: Tarea, faena, quehacer, profesion, forma de actividad.
Actividad remunerada de un individuo que le permite conseguir los
satisfactores materiales y ubicacién en una sociedad (4

Definicidon operacional: La ocupacién se determinard por medio de la revisién
de los expedientes de los pacientes con STC, en los antecedentes personales
no patoldgicos, tomando en cuenta el tipo de actividades que realiza.

Escala de medicion: cualitativa nominal politémica.

Indicadores de medicion: Agrupados segun actividades: Administrativos,
Operadores, ensambie y manufactura, Intendencia, Atencién al puablico,
Trabajadores de la Salud y Manejo, distribucién y preparacién de alimentos.

Factores ergonomlicos

Definicién conceptual:

Movimientos repetitivos

Se define como el cambio continuo de posiciones de un cuerpo bajo el influjo
de una fuerza. Son actividades laborales ciclicas y repetidas, que implican
trabajo repetitivo de mano/dedos y mufieca como extensién/flexién palmar,
desviacion ulnar y/o radial, agarre con pulgar e indice (pinza bidigital) y
pronosupinacion. (45,46)




Los movimientos repetitivos se llevan a cabo en tareas sobre una base
continua, implica la existencia de esfuerzos musculares estdticos en alguna
parte del cuerpo del trabajador. El trabajo repetitivo esta determinado por la
duracién promedio de un ciclo repetido de trabajo y es medido desde el
principio hasta el fin del ciclo. Las repeticiones pueden ser evaluadas
solamente en aquellas labores en la cuales la tarea es repetida en el mismo
modo continuamente. Esta clase de trabajo es encontrada en produccién en
serie, se consideran trabajos repetitivos intensos aquellos que lo realizan en
menos de medio minuto. (47).

Movimientos forzados
Son actividades laborales de mano y mufieca en las cuales implica manejo de
cargas, se ejerce fuerza que actua sobre un brazo de palanca. (45).

Posturas prolongadas

Biomecanicamente significa, la puesta en posicion de una o varias
articulaciones mantenida durante un tiempo mas o menos prolongado, por
medios diversos, con la posibilidad de restablecer en el tiempo la actitud
fisiologica mas perfecta. (45)

Dentro de las posturas que se toman en cuenta para manc y mufieca se
incluyen agarre de pinza, desviacion ulnar y flexidén / extensién, las posturas
prolongadas o viciosas estan relacionadas con el incremento en la fuerza
requerida necesaria para terminar un ciclo, la postura puede incrementar o
decrementar el esfuerzo muscular. La postura es una variable dificil de
examinar en estudios ergondmicos debido a la gran variabilidad que hay de
éstas en diversos trabajos y en varias personas realizando la misma actividad.
(42, 45).

Definicién operacional:

Los factores anteriormente mencionados se evaluaron mediante la aplicacién
de un cuestionario a los trabajadores con la finalidad de determinar la
existencia de movimientos repetitivos y forzados y la presencia de posturas
prolongadas y/o viciosas. Dicho cuestionario esta dividido en 2 partes: la
primera, la cual valora los diferentes movimientos de la mano y mufieca a
evaluar, se les mostraron imagenes con los diferentes movimientos para que
pudieran identificarlos y saber si los realizan o no, los cuales son: flexién y
extensién de mufieca, desviaciéon ulnar/radial, pronosupinacién, agarre del
pulgar con el indice, agarre con el pulgar opuesto a los otros dedos, agarre
con los dedos flexionados, cerrar y abrir pinzas/tijeras y movimientos
alternativos de manos y dedos (uso de teclados); ademas a cada movimiento
se le valoran 3 variables: frecuencia de repeticidon, rapidez de movimiento y
niveles de fuerza ejercidos. Las posturas a valorar son en flexion y extensidn
de mufieca, desviacién ulnar/radial, pronacion, supinacién, agarre del pulgar
con el indice, agarre con el pulgar opuesto a los otros dedos, agarre con los




dedos flexionados, cerrar y abrir pinzas/tijeras y uso del mouse, a cada
postura se le valoran 3 variables: tiempo acumulado, cantidad de fuerza y
tipo de fuerza (deslizando, empujando, jalando y girando). EI cuestionario
fue adaptado, elaborado y validado por el Dr. Eduardo Oliva.

La evaluacién se hizo de manera individual por cada movimiento y postura,
cada uno de los movimientos y posturas se le valoran 3 variables las cuales,
segun la puntuacion que obtuvieron, dio el grado de exposicion a dicha
variable:

Movimientos:
Frecuencia de exposicién: Poco frecuente = 1
Frecuente = 2
Muy frecuente = 3
Rapidez de movimientos: Poca = 1
Regular = 2
Mucha = 3
Cantidad de fuerza: Poca = 1
Regular = 2
Mucha = 3

Posturas:
Tempo acumulado: entre 0y 1
1a3hrs=
>3hrs = 3
Cantidad de fuerza: Poca = 1
Regular = 2
Mucha
Tipo de fuerza: Deslizando
Empujando
Jalando = 3
Girando = 4
Escala de medicién: Cualitativa ordinal politémica
Indicador de medicién: No expuesto = 0
Exposicion leve = 1
Exposicion moderada = 2
Exposicién severa =3
Exposiciéon muy severa =4 (solamente en tipo de
fuerza).

hr =
2

3
1
2

pout

Vibracicr?

Definicién conceptual:

Variacion - periddica del estado de un sistema fisico provocada por una
perturbacion del equilibrio mecanico o térmico del sistema. (45)
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Definicién operacional:

Se establecid mediante la aplicacién del cuestionario y se determiné si el
trabajador estd expuesto o no a herramientas vibratorias o vibracién directa
en mano y mufeca.

Escala de medicion: Cualitativa nominal dicotémica

Indicador de medicidn: si se encuentra expuesto o no a vibracion local.

Variable dependiente:

Sindrome del Tunel del Carpo.

Definicion conceptual:

El sindrome del tanel del carpo (STC) es causado por la irritacion del nervio
mediano a nivel de la mufieca en la regidn del ligamento transverso del
carpo, cualquier factor que condicione presion del nervio mediano a este nivel
puede producir STC, es el sindrome de atrapamiento mas comuin y es causa
frecuente de parestesias en las manos. (1,49)

Los sintomas derivados de la compresion del nervio mediano en esta region
son variables. Los episodios de dolor urente y hormigueo en las manos son
comunes durante la noche, se presenta adormecimiento (hipoestesia) que
afecta al dedo medio o a los tres radiales, y en ocasiones, al pulgar. En
ocasiones el dolor puede irradiarse hacia arriba de la mufieca, al antebrazo, o
en casos raros, llegar incluso hacia la parte superior del brazo. Es corriente la
afeccion bilateral. (1.1)

Definicidn operacional:

Para determinar la existencia de STC se tomd en cuenta el diagndstico
realizado de dicha enfermedad por el médico especialista y el diagndstico
referido en la nota de ingreso a la UMFRSXXI.

Escala de medicién: cualitativa nominal dicotémica.

Indicadores de medicién: Si tienen o no la enfermedad.

Variables de control:

Definicion conceptual y operacional

+ Edad: Se considera de acuerdo al nimero de afios cumplidos desde el
nacimiento hasta el momento del estudio. Se determind segln Ios datos
obtenidos de los expedientes revisados.
Escala de medicidon: cualitativa nominal politémica.
Indicador de medicién: Por grupos de edad de menores de 20, 21 a 30
31 a 40, 41 a 50, 51 a 60 afios.

+ Sexo: Diferencia bioldgica y social que define al hombre y a la mujer. Se
determind seguin los datos obtenidos en los expedientes revisados.
Escala de medicion: cualitativa nomina! dicotdmica. .
Indicador de medicién: Femenino o masculino

« Masa corporal. Se determind por medio del IMC (mdice de masa corporal)
el cual se obtiene por medio de la siguiente ecuacidn: peso/talla2.: Se




realizd la obtencién de peso y talla del expediente clinico, obteniendo el

indice de masa corporal.

Escala de medicidon: cuantitativa continua de razén o proporcién.

Indicador de medicion: IMC menor a 27 y mayor o igual a 27. . i
+ Actividades extralaborales: Se definen como cualquier actividad

remunerada o no, que el trabajador realice fuera de su jornada laboral y

que resulte un riesgo para padecer STC.

Se determind segin el cuestionario realizado.

Escala de medicion: cualitativa nominal dicotdmica.

Indicadores de medicién: Si tienen o no dichas actividades.

Descripcién del programa de trabajo y captacién de la informacién
Se inicid con la bdsqueda de expedientes de trabajadores asegurados al IMSS
en la UMFRSXXI, con las caracteristicas de edad ya sefialadas, con el
diagndstico de STC tomando en cuenta los criterios de inclusién y exclusién
para el grupo caso y para seleccionar el grupo control tomando en cuenta los
criterios de inclusién y exclusidon de la misma fuente. A ambos grupos se les
localizé en su domicilic y mediante una entrevista se les realizaron 2
cuestionarios, el primero donde se interrogaron datos basicos como edad,
sexo, peso, talla, ocupacién, si utiliza herramientas vibratorias o tiene
exposicion local (mano y mufeca) a vibracién, si padece enfermedades
previas, st realiza actividades extralaborales que sean de riesgo para el STC.
El segundo cuestionario fue enfocado a la obtencion de los factores
ergonomicos ya sefialados en la operacionalizacion de variables, ademas se
les mostré las imagenes de cada movimiento y postura. Se realizé una base
de datos en el programa EPI INFO 6.0, donde se incluyeron las siguientes
variables tomadas de los expedientes y complementandolas con la
entrevista: sexo, edad, peso, talla, ocupacién, actividades extralaborales,
exposicidon a vibraciéon y los resultados del cuestionario sobre movimientos y
posturas.

Dicha informacion se incluyd en la base de datos, se analizd y concluyd.

Analisis estadistico de la informacion

Se utilizé el programa EPI INFO 6.0 para hacer el andlisis estadistico. Se
realizé por medio de analisis univariado para determinar medidas de
frecuencia. Mediante analisis bivariado se determindé la asociacién,
obteniendo las razones de momios de la relacién entre las variables
independientes y la presencia de sindrome de tunel del carpo. Asi como por
medio de pruebas de hipdtesis para ver la significancia estadistica con
«=0.05., por medio de X de Mantel-Hansen. .
Para determinar la relacidin entre lois niveles de exposicién a factores
ergondémicos y la variable dependiente se realizé ji de tendencia. Se realizd
analisis bivariado entre las variables de control y la dependiente. En aquellas




que resultaron con una RM igual o mayor a 2 se obtuvo la RM ajustada por
analisis estratificado.

Recursos humanos que se utilizaron
Un médico residente de segundo afio de Medicina ‘del Trabajo
Un médico especialista en Medicina del Trabajo

Recursos materiales que se utilizaron -
Papel, lapiz, para la revision de: expedientes y ..las correspondientes

anotaciones
Cuestionario de factores ergonom:cos Yy hoja de datos generales del

trabajador
Computadora para la recopilaciéon y analisis de la xnformacion.

Financiamiento del proyecto
Por el investigador.

Limite en tlempo de la mvestngac:on
5 meses




RESULTADOS

Se encontraron 119 expedientes de trabajadores IMSS atendidos de enero a
julio del 2000 por el diagndstico de STC en la Unidad de Medicina Fisica y
Rehabilitacién Sur, los cuales se revisaron encontrando 83 expedientes
completos analizados que formaron el grupo caso.

Se excluyeron 46 expedientes: 28 expedientes por criterios de exclusion y
eliminacién y 18 expedientes que no estaban completos.

Ademas se eliminaron otros 16, ya que no fueron encontrados en sus
domicilios 0 no quisieron participar en el estudio, quedando 77 pacientes
entrevistados para formar el grupo caso.

Analisis univariado

Se estudiaron a 154 pacientes, 77 del grupo caso pareados por sexo 1:1 con
grupo control, la distribucion por sexo fue de 16 hombres (20.8%) y 61
mujeres (79.2%) en cada grupo (Tabla 1).

Las edades en ambos grupos van de un minimo de 18 afios y un maximo de
59 afios, con una media de 44.2 afios, una moda de 38 afios. El grupo de
edad mas frecuente en ambos grupos fue de 41 a 50 afios, (50.6 % en grupo
caso y 43% en grupo control) (Tabla 2).

Las ocupaciones se agruparon segun la actividades realizadas, quedando 5
grupos de ocupacién: Administrativos, Operadores, ensamble y manufactura,
Trabajadores de la salud, Manejo, distribucion y preparacién de alimentos,
Atencién al publico y servicios e Intendencia. En el grupo caso la ocupacién
mas frecuente fue Operadores, ensamble y manufactura con 29 trabajadores
(37.6%) y en el grupo control fue de Administrativos con 36 trabajadores
(46.7%). (Tabla 3).

En cuanto a la realizacion de actividades extralaborales, en el grupo caso solo
7 pacientes refirieron realizar dichas actividades (9.1%) y en el grupo control
6 refirieron realizar dichas actividades(7.8%) (Tabla 4).

El sindrome del tdnel del carpo fue bilateral en 50 pacientes (64.9%) y
unilateral en 27 pacientes en mano dominante (35.1%) en todos los casos
con solo un paciente zurdo. (Tabla 5).

La distribucidn de la presencia de exposicién a vibracidn en el grupo caso es
de 25 trabajadores (32.5%) y de 11 (14.3%) en el grupo control. (Tabla 6).

En el grupo caso 41 pacientes presentaron un IMC mayor o igual a 27
(53.2%) y 40 (59.1%) en el grupo control. (Tabla 7).
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Analisis bivariado

En el andlisis bivariado de la variable dependiente (STC) con las ocupaciones,
sélo la ocupacién Operadores, ensamble y manufactura resultd
estadisticamente significativa con una RM de 2.7 con IC 95% 1.21-6.15 con
una p=0.007. La asociacién entre la ocupacidon Intendencia y la presencia de
STC presentaron un RM de 4.3 con un IC 95% 0.8-31.2 con una p=0.05.
(Tabla 8)

El andlisis de tendencia entre los movimientos repetitivos y forzados y la
variable dependiente (STC) dermostraron en la variable frecuencia de
repeticién que conforme aumentaba la exposicién, la RM se incrementaba
presentando p estadisticamente significativas (p<0.05). La exposicién severa
presentd RM desde 1.5 hasta 8 con p<0.05. Solamente en los movimientos
desviacién cubital (RM 5.6 p=0.003), desviacidn radial (RM 5.6 p=0.002),
agarre con pulgar e indice (RM 6.6 p=0.000) y agarre con los dedos
flexionados (RM 5.6 p=0.002). Los movimientos alternativos presentaron RM
por debajo de la unidad en esta variable con p no significativa (p=0.1).
(Tablas 9 a 41)

En la variable rapidez de repeticidn se presentd que conforme aumentaba la
exposicion, aumentaron la RM con p<0.05. Todos los movimientos (excepto
alternativos) presentaron en la exposicion moderada RM desde 2.2,
desviaciéon cubital (RM 5.6 p=0.003), desviacién radial (RM 6.3 p=0.002),
agarre con pulgar e indice (RM 9.6 p=0.000) agarre de pinzas (RM 3.6
p=0.003) y agarre con los dedos flexionados (RM 5.6 p=0.002) que
superaron la severa con p estadisticamente significativas. (Tablas 9 a 41).

La variable de cantidad de fuerza presentd la misma distribucién de a mayor
exposicion, mayor RM. En cuanto a la categoria de exposicion moderada
todos los movimientos (excepto alternativos) presentaron RM superiores a
2.2 y hasta 9.7 (a2garre con pulgar e indice) con p<0.05. La exposicion severa
presentd RM desde 1.2 hasta 8.1 (agarre de pinzas) con p significativas.
(Tablas 9 a 41).

El andlisis de tendencia lineal entre las posturas forzadas y el STC en la
variable tiempo acumulado. En la categoria de exposicion moderada y severa
todos las posturas con excepcidn de extensién, agarre de pulgar e indice y
agarre de mouse, presentaron RM superiores a 2.4 hasta 15.7 (pronacién)
con p<0.05. (excepto extensidén con p=0.12, agarre con pulgar e indice con
p=0.5 y agarre de mouse p=0.2) En esta variable se observdé nuevamente la
tendencia de mayor RM a mayor exposicién con p significativas.(Tablas 42 a
73).




En la variable cantidad de fuerza de las posturas en la exposicion moderada y
severa todas las posturas excepto desviacidn radial, agarre con pulgar e
indice y agarre de mouse, presentaron RM desde 2 y hasta 15.7 (pronacién)
con p significativas. (excepto desviacion radial con p=0.15 agarre con pulgar
e indice p=0-4 y agarre de mouse p=0.1) conservando la tendencia de mayor
exposicién, mayor RM. (Tablas 42 a 73).

En la variable de tipo de fuerza la exposicion leve (deslizando) sdlo las
posturas en desviacion cubital (RM 2.1), supinacién (RM 2.4), pronacion (RM
7.4) agarre con pulgar opuesto a los dedos (RM 3) y pinzas (RM 3.2)
presentaron RM superiores a 2 con p<0.05. En la exposicion moderada
(empujando) las posturas en flexiéon (RM 3.4), supinacion (RM 9), pronacion
(RM 9.8), agarre con pulgar opuesto a los dedos (RM 2.3) y agarre de pinzas
(RM 3) con p<0.05 resultaron significativas. En la exposicion severa (jalando)
se encontraron RM desde 2.9 y hasta 10.5 (flexién) en la mayoria de las
posturas (excepto desviacion radial, supinacion, pronacién y agarre del
mouse). SSlo en esta variable se tomo la categoria de exposicién muy severa
(girando) en la cual solo las posturas en supinaciéon (RM 14.4) y pronacién
(RM 15.7) fueron significativas con una p<0.001. (Tablas 42 a 73)

Finalmente se realizé el analisis bivariado entre la exposicién a vibracion y la
variable dependiente (STC) encontrdndose un RM de 2.88 con limites de
confianza al 95% de 1.21 a 6.98 y con una p=0.007. (Tabla 74)

En relacién a las variables de control mediante un andlisis de tendencia se
reveld que ninguna de estas variables se encontraron asociadas.-a.la

enfermedad. (Tablas 75 a 77)




DISCUSION

En 1994 los trastornos musculoesqueléticos de los miembros superiores
relacionados con el trabajo (TMRT) generaron el 13% del total de los dias
laborales perdidos y el 69% del total de casos reportados. El costo anual fue
estimado entre 13 y 20 billones de ddlares. (27) En 1996, mas de 647,000
trabajadores americanos presentaron lesiones serias relacionadas con
sobreesfuerzo y movimientos repetitivos en el trabajo. Los TMRT generaron
un 34% del total de dias laborales perdidos por lesiones. El costo en
compensacion econdémica laboral fue de $15 a $20 billones de ddélares en
1995 y de $45 a $50 billones en costos indirectos. Los TMRT no tienen una
facil conclusién, pueden resultar en discapacidad importante. Algunos
trabajadores severamente lesionados no son capaces de volver a trabajar o
realizar funciones de la vida diaria. (23)

Aunque existe una relacion entre el STC y los trabajos de oficina asociados
con la computadora, hay muchos trabajadores que hacen trabajo repetitivo
de otra naturaleza que también pueden correr el riesgo de sufrir esta
patologia. En particular, los empleados en las industrias aeroespacial, agricola
y automotriz y los trabajadores de oficina, electrénica, corte de telas,
procesamiento de alimentos, cristaleria, cuidados de la salud, manufactura,
servicios postales, formacion de metales, moldeado de plasticos y las artes
interpretativas (sobre todo la musica y la danza) son susceptibles al STC. (42)

Segln investigaciones realizadas por el Instituto Nacional de Salud
Ocupacional y Seguridad de EUA (National Institute for Occupational Safety
and Health [NIOSH]) indican que las jornadas de trabajo que implican
actividades manuales repetitivas o que necesitan flexion continua de la
mufieca u otras posturas estresantes y forzadas de la mufieca, estan
relacionadas con «casos de STC o problemas musculoesqueléticos
relacionados. El uso de herramientas que produzcan vibracion también
contribuyen al desarrollo de STC. Ademas es evidente que este riesgo no esta
confinado a un solo tipo de industria u ocupacion, pero se ha observado que
ocurre en muchas ocupaciones, especialmente en aquellas incluidas en el
sector de manufactura. (50)

La prevalencia en el STC es mayor en algunas ocupaciones tales como
afiladores (61%), carniceros (53%), trabajadores de tiendas de autoservicio
(44%), trabajadores de empresas de comida congelada expuestos al frio y
movimientos repetitivos (47%), trabajadores de ensamble (47%) en estudios
transversales ()

La presencia del STC obedece a una serie de factores, de los que cabe
destacar la curvatura de la mufeca, la velocidad y la fuerza de los
movimientos de la mano, y la tensién general a que se ve sometida la
persona. (41)
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Los movimientos repetitivos y forzados de la mufieca ya sea en flexién o
extension, asi como también las posiciones forzadas o mantenidas durante un
tiempo prolongado y el manejo de cargas a nivel de la mufieca se han
relacionado con el desarrollo del STC. (51)

Chiang at al (1993) estudiaron 207 trabajadores de 8 empresas procesadoras
de pescado en Taiwan, los trabajos se dividieron en 3 grupos basados en
niveles de repetitividad y fuerza. El grupo no expuesto se formé por personal
administrativo. El grupo expuesto se dividié en 2 grupos: 1 con alta
repetitividad o fuerza y el 2 con alta repetitividad y fuerza. La presencia de
STC se determind por medio de sintomatologia y hallazgos clinicos. La
prevalencia del STC fue del 14.5%. La repeticidon por si sola no fue un factor
predictivo significativo (RM 1.1), el sexo femenino tuvo un RM de 2.6 y
mediante un andlisis estratificado se obtuvo un RM de 1.5 entre repetitividad
y STC controlando el sexo. Al comparar trabajos de baja y alta repeticion
controlando la fuerza se obtuvo RM 5.5 p<0.05. Cuando se relacionaron la
repetitividad en conjunto con ia fuerza se obtuvo un RM de 15.5 (p<0.05). Al
comparar a ambos grupos (alta fuerza/repeticién y baja fuerza/repeticion) se
obtuvo un RM de 2.6. (¥6)

Segln la revisidn realizada por Hagberg, M, et al, (1992), se determindé que
segun diversos estudios, las exposiciones ocupaciones en donde el STC fue
mas frecuente son: 1) En estudios de casos y controles con un IC del 95%:
alto nivel de exposicién a vibracion > de 10 horas/semana (RM 14, IC 5.5-35,
FE exp 94%); actividades con flexién de la mufieca de 20 a 40 horas/semana
(RM 8.7, IC 3.1-24, FE exp 81% ); uso de herramientas de mano vibrantes
(RM 7.0, IC 3-7, FE exp 86%). 2)En estudios transversales con un IC del
95%; movimientos con niveles altos de fuerza y repeticion (RM 16, IC 1.7-
142, FE exp 94%); Plateros (RM 11, IC 2-62, FE exp 91%); trabajadores
expuestos al frio y a movimientos repetitivos (RM 9.4, IC 2.4-37, FE exp
89%). ()

Punnet et al (1985) estudid a 162 mujeres de una fabrica textil y a 76
mujeres trabajadoras de un hospital. Las ocupaciones en la fabrica eran de
operadoras de maquinas de coser, cortadoras y terminadoras; en el hospital
eran enfermeras, técnicas de laboratorio, lavanderia e intendencia. El trabajo
en el fabrica implicé movimientos repetitivos y forzados de mano y mufieca, a
diferencia del trabajo en el hospital el cual fue menor. La presencia de STC
ocurrié con mayor frecuencia en la trabajadoras de la fabrica (RM 2.7 IC 1.2-
7.6). (13).

Cannon et al. (1981) en un estudio de casos y controles realizado en una
fabrica de motores para aviacion encontré una asociacion significativa entre
el uso de herramientas manuales vibratorias y la presencia de STC (RM 7
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p<0.05) la cual aumentaba al relacionarse con movimientos repetitivos; pero
la asociaciéon entre movimientos repetitivos por si solos y STC no fue
estadisticamente significativa con RM 2.1 (IC 95% 0.9-5.3). (42)

Silverstein et al. (1986) reportaron un RM 5.5 (p<0.05) para movimientos
repetitivos como un factor predictivo por si solo para producir STC, y al
combinar estos movimientos repetitivos con movimientos forzados se
encontré un RM 14.3 (p=0.05). ¢(52)

Osorio et al. (1994) estudid a 56 trabajadores de supermercado. La
exposicion a movimientos repetitivos y forzados de muifieca se categorizé en
leve, moderada y severa, mediante la observacién de las tareas a realizar. La
presencia de STC se establecid por medio de la sintomatologia y por EMG. El
STC se presentd mayormente en los individuos con la exposicidn severa (RM
8.3 IC95% 2.6-26.4) comparados con el grupo de exposicidn leve. (46)

Armstrong y Chaffin's (1979) realizaron un estudio entre operadoras de
magquinas de coser con STC comparadas con controles. Se valoraron posturas
en flexion, extensidn, desviaciones ulnar y radial, agarre bidigital y uso de
tijeras, se observé que los agarres bidigitales tienen como caracteristica una
combinacion de factores —postura prolongada y forzada- resultando
estadisticamente significativos (RM 2). Ademds se observéd que las
trabajadoras con STC utilizan con mayor frecuencia este tipo de posturas
forzadas que el grupo control. (5)

Stetson et al. (1993) no encontrd una asociacion significativa entre la
presencia de posturas extremas de flexidn o extensién y pinzas bidigitales
con el STC. Solamente encontrdé asociacion entre la postura en desviacién
cubital y agarre de pinzas, pero no fueron estadisticamente significativas
(p>0.05). Por otra parte Tanaka et al (1995) realizé un estudio en
trabajadores relacionando algunos factores ergondémicos con la presencia del
STC controlando variables como raza, sexo, edad y vibracion, no se valoraron
repetitividad ni rapidez. Reporta que las posturas prolongadas y forzadas de
flexion y/o extension y pronacion y/o supinacion de la mufieca se encuentran
fuertemente asociados (RM 5.9) con el desarrollo del STC. (46).

Los resultados obtenidos en esta investigacidn revelan que al agrupar
ocupaciones con actividades y/o tareas similares relacionadas con el
ensamble, manufacturas y manejo de maquinaria y herramientas
(Operadores, ensamble y manufactura) se encontrd una asociacion
significativa con un RM de 2.7 con IC 95% y p<0.05 con el STC, lo cual
resulta similar a lo reportado anteriormente en la literatura. Dicha asociacién
puede estar determinada por la presencia de varios factores ergondmicos
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como movimientos repetitivos y forzados, posturas prolongadas y presencia
de vibracion, en la mayoria de las ocupaciones presentes en esta agrupacién.
Por otra parte la ocupacion Intendencia presentdé un RM de 4.3 con un IC
95% de 0.8-31.2, que a pesar de no ser estadisticamente significativo,
representa una asociacion con el STC, este resultado se debe principaimente
al tamafno de muestra que es reducido, pero al aumentarlo, dichos IC se
recorreran rebasando la unidad. En esta ocupacién son factores comunes los
movimientos repetitivos y las posturas forzadas y prolongadas.

En cuanto al anadlisis de los factores ergonomicos, cabe comentar que el
andlisis de los movimientos y de las posturas se realizé de forma individual,
obteniéndose los RM por cada categoria de cada movimiento y postura.

En relacién a la categoria de repeticion de cada movimiento se observé que
en la mayoria de los movimientos las categorias moderada y severa revelaron
que conforme aumenta la exposicién aumenta el riesgo, con excepcién de los
movimientos en desviacidn radial y cubital y agarre con pulgar opuesto a los
dedos en donde los RM de la exposicion moderada superaron a la severa con
p estadisticamente significativas (p<0.05). Estos resultados contrastan con lo
referido por Chiang et al y Cannon et al, que comentan que la exposicion por
si sola a repeticion no resulta significativa y a su vez coinciden con los
estudios realizados por Nordstrom, Roquelaure, Tanaka, y Silverstein et al.
que reportan RM altos al relacionar repeticién con STC. Cabe sefialar que los
riesgos mas ailtos se encontraron en la pronosupinacién (RM 8 p=0.003) en
la exposicion severa y en agarre con pulgar e indice (RM 6.6 p=0.000) en la
exposicion moderada.

En cuanto a la rapidez de movimientos, solamente los movimientos de
flexoextensidon y pronosupinacion presentaron RM que aumentaron seglin la
exposicion. En el resto predomind la exposicién moderada sobre la severa.
Los RM mas altos se presentaron en la pronosupinacién en la exposicion
severa (RM 6.4 p=0.02) y agarre con pulgar e indice (RM 9.6 p=0.00) en la
exposicién moderada.

La cantidad de fuerza presenté RM altos en las exposiciones moderadas que
superaron a la severa, pero se conservo la tendencia de a mayor exposicién
mayor la RM. Los movimientos alternativos no presentaron asociacion con la
enfermedad en ninguna categoria.

Los riesgos obtenidos son puros de cada categoria y de cada movimiento por
lo cual se puede sefialar que la repeticion, la rapidez y la cantidad de fuerza
por si solas tienen asociacidon estadisticamente significativa con el STC.
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En el andlisis de las posturas se encontré que en la categoria de tiempo
acumulado, la mayoria de las posturas presentaron la distribucién que a
mayor exposicidon, mayor RM, con excepcion de pronacion que predomina 1a
leve y la moderada con RM aitos. (RM 9.8 y 15.7 p=0.00).

En la categoria de cantidad de fuerza de las posturas mostré la misma
tendencia aumento de RM conforme el aumento de exposicidn, con excepcién
de la pronacion y supinacién donde predomind la moderada (RM 15.7 y 4.3
p=0.00), y agarre de pinzas (RM 4.1 p=0.000) donde predomind la leve y en
la desviacion radial donde la p no fue significativa (p=0.15).

En cuanto al tipo de fuerza se repitié la tendencia de a mayor exposicién,
mayor RM, con excepcidon de la desviaciéon radial que no resultd significativa
(p=0.21), con riesgos altos en pronacidon y supinacion (RM 14.4 y 15.7
p=0.000).

En las 3 categorias se observd que las posturas de agarre del mouse y el
agarre con pulgar e indice no resultaron significativas (p>0.05), por lo cual
dichas posturas no se encuentran relacionadas con el STC. Esto contrasta con
lo referido por Armstrong y Chaffin que sefialan que dicho agarre bidigital se
encuentra relacionado con la enfermedad y dicha asociacion es
estadisticamente significativa. Sin embargo los altos RM encontrados en las
posturas de flexién, extensién, pronacién y supinacién coinciden con lo
referido por Tanaka et al que encuentra a dichas posturas asociadas al STC
sin relacionarse con repetitividad ni rapidez. Por lo tanto se puede sefialar
que existe una asociacion significativa entre las posturas forzadas y
prolongadas y el STC, por si solas, y sin relacionarlas a otros factores
ergonomicos.

En cuanto a la vibracién, se encontré una asociacién estadisticamente
significativa entre esta variable y la presencia de sindrome del tdnel del
carpo. Lo anterior coincide con los estudios ya referidos anteriormente,
solamente que los RM referidos en los antecedentes son mucho mas altos
que los encontrados en ia investigacion.

Se descartd la accidn de las variables de control en la asociaciéon entre las
variables independientes y el STC, por !lo cual se concluye que dichas
variables no ejercen un efecto confusor en la asociacién.

Finalmente se puede comentar que la investigacion se realizé de manera
similar otras investigaciones antes comentadas, con Ia realizacion de
cuestionarios. La falta de significancia estadistica y los intervalos de confianza
muy amplios en algunos resultados pueden explicarse por el tamafio de
muestra, por lo cual, en estudios posteriores se debera aumentar para




eliminar esos factores. El tipo de estudio realizado tiene la desventaja que la
determinacién de los factores ergondémicos se realizé de forma indirecta, a
diferencia de los estudios transversales donde el estudio ergondémico se
realiza directamente en el centro de trabajo, y con el apoyo de camaras,
video y observacion directa de las tareas realizadas. Ya que al interrogar al
trabajador acerca de los movimientos y posturas que realiza, él mismo puede
(si se trata de un paciente que padece STC) aumentar y subjetivizar los
factores valorados a cada movimiento y postura. Al realizarlo en el puesto de
trabajo, los resultados seran objetivos.

Por ultimo, se deberian realizar mas estudios relacionados con el tema en
nuestro pais para poder relacionar con certeza la etiologia del Sindrome del
Tunel del Carpo de origen laboral con las caracteristicas antes comentadas.
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ANALISIS UNIVARIADO

TABLA 1. Distribucion por sexo en casos y controles

SEXO CASOS % CONTROLES %o

Masculino 16 20.8 16 20.8
Femenino 61 79.2 61 79.2
Total 77 100 77 100

TABLA 2. Distribucion por grupos de edad de casos y controles

GRUPO EDAD CASOS %o CONTROLES %/
> 20 aiios o o] 1 1.3
21 a 30 afios 3 3.9 2 2.6
31 a 40 ainos 14 18.2 22 28.6
41 a 50 anos 19 50.6 33 43
51 a 60 aifios 21 27.3 19 24.7
Total 77 100 77 100

TABLA 3. Distribucidn por ocupacion de casos y controles

OCUPACION CASOS %o CONTROLES | ©% |TOTAL
Administrativo 21 27.2 36 46.7 57
Operador, empaque y

manufactura 29 37.6 14 18.2 43
Trabajadores de la Salud 11 14.4 10 13 21
Atencion al publico 5 6.5 10 13 15
Manejo y preparacion de

alimentos 3 3.8 S 6.5 8
Intendencia 8 10.5 2 2.6 10
‘Total 77 100 77 100 154

TABLA 4. Frecuencia de actividades extralaborales en casos y controles

ACT EXTRA CASOS %o CONTROLES S/
Expuestos 7 9.1 6 7.8
No expuestos 70 90.9 71 92.2




TABLA 5. Frecuencia de Sindrome de Tanel del Carpo por el numero de
miembros afectados.

STC CASOS %

Bilateral 50 64.9
Unilateral 27 35.1
Total 77 100

TABLA 6. Frecuencia de exposicion a vibraciéon en casos y controles

VIBRACION CASOS %a CONTROLES %%

Expuestos 2s 32.5 11 14.3
No expuestos 52 67.5 66 85.7
Total 77 100 77 100

TABLA 7. Frecuencia de exposicion a Indice de Masa Corporal mayor o
igual a 27 en casos y controles

IMC CASOS %o CONTROLES %
Mayor de 27 41 53.2 40 59.1
Menor de 27 36 46.8 37 48.1
TOTAL 77 100 77 100

ANALISIS BIVARIADO ENTRE VARIABLES INDEPENDIENTES Y
DEPENDIENTE

TABLA 8. Analisis bivariado entre las ocupaciones y la presencia del
Sindrome del Tanel del Carpo

OCUPACION RM IC P
Operador, ensamble y manufactura| 2.7 1.21 — 6.15 0.007
Intendencia 4.3 0.80-31.21 0.05
0.43 0.2-0.89 0.01
Atencién al publico 0.47 0.13-1.60 0.17
Alimentos 0.58 0.1-2.9 0.46

Trabajadores de la Salud 1.12 0.4-3.1 0.81




ANALISIS DE TENDENCIA LINEAL ENTRE MOVIMIENTOS REPETITIVOS Y
FORZADOS Y EL STC.

TABLA 9. Analisis de tendencia entre la exposicién a repeticién de
movimiento en flexiéon y el sindrome del tiinel del carpo

Categoria de exposicion RM p
estos 1
P on leve 0.8 0.01987
Exposicion moderada 2.64
Exposicion severa 4.84

TABLA 10. Analisis de tendencia entre la rapidez de movimiento en flexién
vy el sindrome del tanel det carpo

Categoria de_exposicion RM P
No expuestos 1

Exposicion leve 0.9 0.02957
Exposicidon moderada 2.25
Exposicion severa 4.84

TABLA 11. Analisis de tendencia entre la cantidad de fuerza de movimiento
en flexion y el sindrome del tanel del carpo

Categoria de exposicion RM P
No expuestos 1

Exposicion leve 0.8 0.03934
Exposicion moderada 2.29

Expc on a 1.21

TABLA 12. Analisis de tendencia entre la exposicion a repeticion de
movimiento en extension y el sindrome del tianel del carpo

Categoria de exposicion RM )
No expuestos 1

Exposicion leve 0.72 0.01740
Exposiciéon moderada 2.67
Exposicion severa 5.11
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TABLA 13. Analisis de tendencia entre la rapidez de movimiento en
extensidén y el sindrome del tinel del carpo

Categoria de exposicion RM P
No expuestos 1
cién leve 0.9 0.0000
n moderada 2.75
Exposicion severa 5.11

TABLA 14. Analisis de tendencia entre la cantidad de fuerza de movimiento
en extension y el sindrome del tanel del carpo

Categoria de_exposicion RM P
No expuestos 1

Exposicion leve 0.91 0.03744
Exposicion moderada 2.35
Exposicion severa 1.28

TABLA 15. Analisis de tendencia entre la exposicion a repeticion de
movimiento en desviacién cubital y el sindrome del tdnel del carpo

Categoria de exposicion RM P

uestos 1
Exposicion ieve 1
Exposiciéon moderada 5
Exposicion severa 4

7 0.00339
8

-3
.6
2!

TABLA 16. Analisis de tendencia entre la rapidez de movimiento en
desviacion cubital y el sindrome del tunel del carpo

Categoria de_exposicion RM P
No expuestos 1

Exposicidén leve 1.28 0.00279
Exposicion moderada 5.68
Exposicion severa 2.84
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TABLA 17. Anilisis de tendencia entre la cantidad de fuerza de movimiento
en desviacion cubital y el sindrome del tinel del carpo

Categoria de exposicion RM P
No expuestos 1

Exp on leve 1.24 0.00214
EXpC on moderada 7.45
Exposicion severa 1.42

TABLA 18. Anailisis de tendencia entre la exposicion a repeticién de
movimiento en desviacion radial y el sindrome del tanel del carpo

Categoria de _exposicion RM P
No expuestos 1

Exposicion leve 1.6 0.00224
Exposicion moderada 5.63
Exposicion severa 4.5

TABLA 19. Analisis de tendencia entre la rapidez de movimiento en
desviacién radial y el sindrome del tanel del carpo

Categoria de exposicion RM P
No expuestos 1

Exposicién leve 1.55 0.00201
Exposicion moderada 6.38
Exposicion severa 3

TABLA 20. Analisis de tendencia entre la cantidad de fuerza de movimiento
en desviacién radial y el sindrome del tanel det carpo

Categoria de exposicion RM P
No expuestos 1

Exposicion leve 1.5 0.00180
Exposicion moderada 7.12
Exposicion severa 1.5
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TABLA 21. Analisis de tendencia entre la exposicién a repeticiéon de
movimiento en supinacidn y el sindrome del tanel del carpo

Categoria de exposicion RM P
estos 1
on leve 1.35 0.00358
6n moderada 3.2

Exposicion severa 8

TABLA 22. Analisis de tendencia entre la rapidez de movimiento en
supinacién y el sindrome del tanel del carpo

Categoria de _exposicion RM P
No expuestos

Exposicion leve 1.28 0.00222
Exposicion moderada 3.78
Exposicién a 6.4

TABLA 23. Analisis de tendencia entre la cantidad de fuerza de movimiento
en supinacidén y el sindrome del tiinel del carpo

Categoria de exposicion RM P
No expuestos

Exposicion leve 1.15 0.00133
Exposicion moderada 3.94
Exposicion severa 3

TABLA 24, Analisis de tendencia entre la exposicion a repeticion de
movimiento en pronacién y el sindrome del tiinel del carpo

Categoria de exposicion RM P
No expuestos 1

Exposicion leve 1.35 0.00358
| Exposicion moderada 3.2
Exposicion_severa 8
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TABLA 25. Analisis de tendencia entre la rapid de movimi en
pronacidn y el sindrome del tanel detl carpo

Categoria de exposicion RM P
No expuestos 1

Exposicion leve 1.35 0.00431
Expc¢ é6n moderada 3.33
Exposicion severa -

TABLA 26. Anilisis de tendencia entre la cantidad de fuerza de movimiento
en pronacion y el sindrome del tanel del carpo

Categoria de exposicion RM P
No expuestos 1

Exposicion leve 1.12 0.00098
Exposiciéon moderada 4.05
Exposicion severa 4.8

TABLA 27. Analisis de tendencia entre la exposicién a repeticiéon de
movimiento en agarre con pulgar e indice y el sindrome del tune! del carpo

Categoria de exposicion RM P
No expuestos 1

Exposicion leve 3.73 0.00002
Exposicion moderada 6.69

| Exposiciéon severa 5.14

TABLA 28. Analisis de tendencia entre la rapidez de movimiento en agarre
con pulgar e indice y el sindrome del tianel det carpo

Categoria de exposicion RM [+
No expuestos 1

Exposicion leve 5.14 0.00000
Exposicién moderada 9.64
Exposicion severa 2.57
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TABLA 29. Anadlisis de tendencia entre la cantidad de fuerza de movimiento
en agarre con pulgar e indice y el sindrome del tunel del carpo

Categoria de exposicion RM P
No expuestos 1

Exposicion leve 4.9 0.00000
Exposicion moderada 9.77.
Exposicién severa 2.57

-TABLA 30. Analisis de tendencia entre la exposicion a repeticion de

movimiento en agarre con pulgar opuesto a los dedos y el sindrome del
tunel del carpo

Categoria de_exposicion RM P
No expuestos 1

Exposicién leve 2.32 0.00425
Exposicion moderada 2.69
Exposicion severa .

TABLA 31. Analisis de tendencia entre la rapidez de movimiento en agarre
con pulgar opuesto a los dedos y el sindrome del tinel del carpo

Categoria de exposicion RM P
No expuestos 1

Exposicion leve 1.93 0.00184
Exposicion moderada 5.8
Exposicion severa 1.4

TABLA 32. Analisis de tendencia entre la cantidad de fuerza de movimiento
en agarre con pulgar opuesto a los dedos y el sindrome del tanel del carpo

Categoria de exposicion RM P
No expuestos 1

Exposicion leve 2.07 0.00605
Exposiciéon moderada 4.14
Exposicion severa 0.7

39




TABLA 33. Andlisis de tendencia entre la exposicién a repeticiéon de
movimiento en agarre de pinzas y el sindrome del tanel del carpo

Categoria de_exposicion RM [
No expuestos 1

Exposicion leve 2.05 0.00232
Exposicion moderada 3.9

Exp 1 severa 1.6

TABLA 34. Anidlisis de tendencia entre la rapidez de movimiento en agarre
de pinzas y el sindrome del tunel del carpo

Cateqgoria de exposicion RM P
No expuestos 1

Exposicidon leve 2.28 0.00366
Exposiciéon moderada 3.69
Exposicion severa 1.62

TABLA 35. Analisis de tendencia entre la cantidad de fuerza de movimiento
en agarre de pinzas y el sindrome del tunel del carpo

Categoria de exposicion RM P
No expuestos 1

Exposicion leve 2.09 0.00081
Exposicion moderada 3.02
Exposicion severa 8.13

TABLA 36. Analisis de tendencia entre la exposicién a repeticién de
movimiento en agarre con los dedos flexionados y el sindrome del tinel
del carpo

Categoria de exposiciéon RM P
No expu
Exposici

E
Exposic
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TABLA 37. Analisis de tendencia entre la rapidez de movimiento en agarre
con los dedos flexionados y el sindrome del tinel del carpo

Categoria de exposicion RM P
No estos 1

Exposicion leve 1.66 0.00947
Exposicion moderada 4.2
Exposicion ra 2.58

TABLA 38. Anilisis de tendencia entre la cantidad de fuerza de movimiento

en agarre con los dedos flexionados y el sindrome del tanel del carpo

Categoria de_exposicion RM P
No expuestos 1

Exposicion leve 1.12 0.00205
Exposiciéon moderada 7.7
Exposicién severa 2.58

TABLA 39. Analisis de tendencia entre la exposicién a repeticién de
movimientos alternativos de manos y dedos y el sindrome del tinel del

carpo

TABLA 40.

alternativos de manos y dedos y el sindrome del tanel del carpo

Categoria de _exposicion RM P
No expuestos 1

Exposicion leve 0.3 0.19881
Expo: ion moderada 0.9

Expo 1 severa 1.5

Analisis de tendencia entre

la rapidez de movimientos

Categoria de _exposicion RM [*)
No expuestos 1
Exposicion leve 0.25 0.16238
Exposicion moderada 0.63
Exposicion a 0.7
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TABLA 41. Analisis de tendencia entre la . cantidad de fuerza de
movimientos alternativos de manos y dedos y el sindrome del tanel del

carpo
Categoria de exposicion RM P
No expuestos 1
Exposicién leve 0.45 0.06044
Exposicion moderada 0.52
Exposicion severa 0.7

POSTURAS PROLONGADAS

TABLA 42. Analisis de tendencia entre el tiempo acumulado de postura en
flexién y el sindrome del tinel del carpo

Categoria de _exposicion RM [
No expuestos 1

Exposicion leve 2 0.01178
Exposicion moderada 2.4
Exposicion _severa 7.1

TABLA 43. Analisis de tendencia entre la cantidad de fuerza de postura en
flexién y el sindrome del tinel del carpo

Categoria de exposicién RM P
estos 1
on leve 1.6 0.00103
on moderada 3.4

6n severa 10.5

TABLA 44. Analisis de tendencia entre el tipo de fuerza de postura en
flexion y el sindrome del tinel del carpo

Categoria de exposicion RM p
No expuestos 1

Exposicion leve 1.6 0.00103
Exposiciéon moderada 3.4
Exposicion severa 10.57




TABLA 45. Analisis de tendencia entre el tiempo acumulado de postura en
extension y el sindrome del tinel del carpo

Categoria de exposicion RM P
No expuestos 1

Exposicion jeve 1.17 0.12478
Exposicion moderada 1.45
Exposicion severa 6.19

TABLA 46. Analisis de tendencia entre la cantidad de fuerza de postura en
extension y el sindrome det tanel del carpo

Categoria de exposicion RM P
No expuestos 1

Exposicion leve 0.9 0.02942
Exposicion moderada 2.05
Exposicion severa 6.19

TABLA 47. Analisis de tendencia entre el tipo de fuerza de postura en
extension y el sindrome del tanetl del carpo

Categoria de exposiciéon RM P
No expuestos 1

Exposicion leve 0.9 0.18900
Exposicion moderada 1.26
Exposicion severa 7.4

TABLA 48. Analisis de tendencia entre el tiempo acumulado de postura en
desviaciéon cubital y el sindrome del tanel del carpo

Categoria de exposicion RM P
No expuestos 1

Exposicion leve 1.6 0.01778
Exposicion moderada 3.1
Exposicion severa 2.9
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TABLA 49. Analisis de tendencia entre la cantidad de fuerza de postura en
desviacién cubital y el sindrome del tanel del carpo

Categoria de exposicion RM )
No expuestos 1
Exposicion leve 1.6
Exposicion moderada 3.7
Exposicion severa 2.9

0.01416

TABLA 49. Analisis de tendencia entre el tipo de fuerza de postura en
desviacién cubital y el sindrome del tanel del carpo

Categoria de exposicién RM P
No expuestos 1

Exposicion leve 2.17 0.04030
Exposiciéon moderada 1.8
Exposicion severa 2.9

TABLA 50. Analisis de tendencia entre el tiempo acumulado de postura en
desviacidén radial y el sindrome del tanel del carpo

Categoria de exposicion RM P
No expuestos 1

Exposicion leve 1.6 0.35603
Exposicion moderada 1.2
Exposicion severa 2.6

TABLA 51. Analisis de tendencia entre la cantidad de fuerza de postura en
desviacién radial y el sindrome del tiinel del carpo

Categoria de exposicion RM ]
No expuestos 1

Exposicidn leve 1.4 0.15394
Exposicion moderada 1.7
Exposicion severa 2.6
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TABLA 52. Analisis de tendencia entre el tipo de fuerza de postura en
desviacién radial y el sindrome del tanel del carpo

Categoria de exposicion RrRM P
No expuestos 1

Exposicion leve 1.3 0.21170
Exposicion moderada 1.56
Exposicion severa 1.3

TABLA 53. Analisis de tendencia entre el tiempo acumulado de postura en
supinacion y el sindrome del tinel de! carpo

Categoria de _exposicion RM P
No_expuestos 1

Exposicion leve 5.6 0.00005
Exposicion moderada 4.3
Exposicion severa 5.4

TABLA 54. Analisis de tendencia entre la cantidad de fuerza de postura en
supinacién y el sindrome del tinel del carpo

Categoria de exposicion RM P
No expuestos 1
Exposicion leve S.
Exposicién moderada 4.
Exposicion severa 3.

0.00007

Wit

TABLA 55. Analisis de tendencia entre el tipo de fuerza de postura en
supinacion y e! sindrome del tinet del carpo

Categoria de exposicidn RM P
No expuestos 1

Exposicion leve 2.4 0.00000
Exposicién moderada 9

Exposicion severa 1.8
Exposicién muy severa 14.4
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TABLA 56. Analisis de tendencia entre el tiempo acumulado de postura en

pronacién y el sindrome del tinet del carpo

Categoria de_exposicion RM P
No expuestos 1

Exposicion leve 9.85 0.00000
Exposiciéon moderada 15.7
Exposicion severa 5.9

TABLA 57. Analisis de tendencia entre la cantidad de fuerza de postura en

pronacién y el sindrome del tanel del carpo

Categoria de_expasicion RM p
No expuestos 1
on leve 10.2 0.00000
cion moderada 15.7
cion severa 3.9

TABLA 58. Analisis de tendencia entre el tipo de fuerza de postura en

pronacion y el sindrome del tanel del carpo

Categoria de_exposicion RM P
No expuestos 1

Exposicion leve 7.4 0.00000
Exposicion moderada 9.8
Exposicidn severa 1.9
Exposicion muy severa 15.7

TABLA 59. Analisis de tendencia entre el tiempo acumulado de postura en

agarre con el pulgar e indice y el sindrome del tanel del carpo

Categoria de exposicion RM P

[No expuestos 1
Exposicion leve 1.05

on moderada 0.87
on severa 0.32

0.49990
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. TABLA 60. Andlisis de tendencia entre la cantidad de fuerza de postura en
agarre con el pulgar e indice y el sindrome del tinel del carpo

Categoria de_exposicion RM P
No expuestos 1
cion leve 1.17 0.44236
ciéon moderada 0.73
cion severa 0.96

TABLA 61. Analisis de tendencia entre el tipo de fuerza de postura en
agarre con el pulgar e indice y el sindrome del tinel del carpo

Categoria de exposiciéon RM P
No expuestos 1

Exposicion leve 0.96 0.70281
Exposicion moderada 0.84
Exposicion severa 5.76
Exposicion muy severa 1.92

TABLA 62. Analisis de tendencia entre el tiempo acumulado de postura en
agarre con el pulgar opuesto a los dedos y el sindrome del tinel del carpo

Categoria de exposicion RM P
No expuesto 1

Exposicion leve 2.3 0.00750
Exposicion moderada 4.4
Exposicion severa 0.98

TABLA 63. Analisis de tendencia entre la cantidad de fuerza de postura en
agarre con el pulgar opuesto a los dedos y el sindrome del tanel del carpo

Categoria de exposicion RM P
No expuestos 1

Exposicién leve 1.97 0.00158
Exposiciéon moderada 5.3
Exposicion severa 2.2
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TABLA 64. Analisis de tendencia entre el tipo de fuerza de postura en
agarre con el putgar opuesto a los dedos y el sindrome del tanel del carpo

Categoria de exposicion RM P
puestos 1
1 leve

cion moderada
cion severa

0.00134

onin
aiWw|o

TABLA 65. Analisis de tendencia entre el tiempo acumulado de postura en
agarre de pinza y el sindrome del tunel del carpo

Categoria de exposicion RM P
No expuestos 1
Exposicion leve . 0.00875

n moderada
Exposicion severa

ojula
QN

TABLA 66. Analisis de tendencia entre la cantidad de fuerza de postura en
agarre de pinza y el sindrome del tanel del carpo

Categoria de exposicion RM P
No expuestos 1

Exposicion leve 4.1 0.00206
Exposicion moderada 2.8
Exposicion severa 3.1

TABLA 67. Analisis de tendencia entre el tipo de fuerza de postura en
agarre de pinza y el sindrome del tanel del carpo

Categoria de exposicion RM P
No expuestos 1

Exposicion leve 3.2 0.00056
Exposicion moderada 3

Exposicion severa 3.8
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TABLA 68. Analisis de tendencia entre el tiempo acumulado de postura en
agarre con dedos flexionados y el sindrome del tiinel del carpo

Categoria de_exposicién RM )
No expuestos 1

Expc n leve 1.6 0.00687
Exposicion moderada 2.8

Exposicion severa 6.5

TABLA 69. Analisis de tendencia entre {a cantidad de fuerza de postura en
agarre con dedos flexionados y el sindrome del tiinel del carpo

Categoria de _exposicion RrM P
No expuestos 1

Exposicidon leve 1.5 0.00556
Exposicion moderada 3

Exposicion severa 6.5

TABLA 70. Analisis de tendencia entre el tipo de fuerza de postura en
agarre con dedos flexionados y el sindrome del tanet del carpo

Categoria de exposicion /M P
No expuestos 1

Exposicion leve 0.6 0.00730
Exposicion moderada 1.9

Exposicion severa 5.8

TABLA 71. Analisis de tendencia entre el tiempo acumulado de postura en
agarre de mouse y el sindrome del tinel del carpo

Categoria de exposicion RM P
No expuestos 1

Exposicion leve 0.26151
Exposicion moderada

Exposicion severa

rlolo
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TABLA 72. Analisis de tendencia entre la cantidad de fuerza de postura en
agarre de mouse y el sindrome del tanel del carpo

Categoria de exposicion RM p

No expuestos 1
cién leve 0.7 0.18261
cion moderada 0.4
cion_severa 3.3

TABLA 73. Analisis de tendencia entre el tipo de fuerza de postura en
agarre de mouse y el sindrome del tanel del carpo

Categoria de _exposicion RM P
No expuestos 1

Exposicidn leve 0.5 0.09330
Exposicion moderada 0.4

TABLA 74. Analisis bivariado entre la exposicion a vibracién y el sindrome
del tianetl del carpo

RM 2.88 Limites de confianza al 95% de RM 1.21-6.98 p= 0.007

VIBRACION CASOS CONTROLES TOTAL
Expuestos 25 11 36
No expuestos 52 66 118
Total 77 77 154

ANALISIS BIVARIADO ENTRE VARIABLES CONFUSORAS Y
DEPENDIENTE

TABLA 75. Analisis de tendencia entre los grupos de edad y el sindrome
del tiinel del carpo

GRUPO EDAD RM P
Menores de 20 1

21 a 30 aifos 2.67

31 a 40 anos 1.3 0.34129
41 a 50 anos 2.35

52 a 60 aiios 2.20
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TABLA 76. Anilisis de bivariado entre el indice de masa corporal mayor de
27 y el sindrome del tanel del carpo

RM 1.05 Limites de confianza al 95% de RM 0.53 -- 2.10 p=0.8

iMC CASOS CONTROLES TOTAL
Expuestos >27 41 40 81
No expuestos <27 36 37 73
Total 77 77 154
TABLA 77.

Analisis bivariado entre las actividades extralaborales y el
sindrome del tanel del carpo

RM 1.18 Limites de confianza al 95% de RM 0.33 -- 4.27

p= 0.77
ACTIVIDADES CASOS CONTROLES TOTAL
EXTRALABORALES

Expuestos 7 5 13
No expuestos 70 71 141
Total 77 77 154
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Cuestionario de factores ergonémicos en relacién al Sindrome del
Tdanel del Carpo.

No folio:
Nombre: -
No. Afiliacion: Edad:
Sexo L

Direccion:
Teléfono: UMF: _
Ocupacion:
Empresa:
Antigiiedad:
Trabajos anteriores:
Peso: kg Talla: mts. IMC.

Padece STC desde
Padece STC: 1. Bllateral 2. lzqulerdo . 3. derecho.
EMG:
STC calificado como de trabajo: SI ~NO -

Antecedentes: SI = NO : -
DM: Hipotiroidismo: A. Reumat de

LES: Otra colagenopatia: Metabol:cas‘ b
Fx snufieca: Luxacion muifieca:___ ‘Qx muneca'
TB:_____ - Otra infeccién: VIH+: :

Embarazo: Histerectomia:
Realiza algtn deporte: SI NO cual?
Tiene otro trabajo: S NO cual?
Realiza trabajos manuales con regularidad: SI NO
cual?,

utiliza herramientas en su trabajo: SI NO
- Utiliza taladros: SI NO

- Utiliza pistolas neumaticas: SI NO

- Utiliza martillos SI NO

- Utiliza rotomartillos: SI NO

- Atornilla: SI NO
- Utiliza algdn tipo de tijeras: SI NO
- Utiliza alguan tipo de pinzas: SI NO

Opera alguna maquinaria: SI NO

- Opera algun tipo de troquel: SI NO

- Opera algun tipo de botoneras: SI NO

- Utiliza algan tipo de torno: SI NO




No folio:

Nombre del trabajador:

M1
Flexién
de
mufieca

M2
Extensién
de
mufieca

M3
Desviacion
cubital de
la mufieca

M4
Desviacidn
radial de la

muiieca

M5
Supinacion

M6
Pronacion

Frecuencia de Repeticion

Poco frecuentes
{1 vez cada 3 0 mds min.) 1
Frecuentes (1 vez por periodode 1a 3
min.). 2
Muy frecuentes (1 vez en menos de 1
min.) 3
Rapidez de movimiento

Poca (notoriamente lenta) 1
Regular (1a mas natural)

2
Mucha (parecida a la maxima sostenible)

3

i |Cantidad de fuerza

Poca (se puede sostener por mas de 3
min.) 1
Moderada (se puede sostenerde1a 3
min.) 2
Mucha ( se puede sostener por 30 seg.) |3

Puntaje total

T
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No folio:

Nombre del trabajador:

M7
Agatre con
pulgar e
indice

M8
Agarre con
pulgar
opuesto a los
otros dedos

M9
Cerrary
abrir pinzas

M10
Agarre con
los dedos
flexionados

M11
Movimiento
alternativo de
las manos al
frente y lados

Frecuencia de Repeticion

Poco frecuentes
(1 vez cada 3 0 mas min.)

Frecuentes (1 vez por periodode 123
min.).

Muy frecuentes (1 vez en menos de 1
min.)

“1[Rapidez de movimiento

Poca (notoriamente lenta)

Regular {la mas natural)

Mucha (parecida a la maxima sostenible)

Cantidad de fuerza
Poca (se puede sostener por mas de 3
min.)

Moderada (se puede sostenerde1a3
min.)

Mucha ( se puede sostener por 30 seg.)

Puntaje total
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No. Foliq:

Nombre:

P1
Flexion
de
mufeca

P2
Extension
de
mufeca

P3
Desviacion
cubital de
la muiieca

P4
Desviacion
radial dela

mufeca

P5
Supinacion

P6
Pronacion

Tiempo acumulado

Entre 0y 1 hora

Entre 1y 3 horas

N

Mas de 3 horas

Cantidad de fuerza

Poca (se puede sostener por
mas de 3 min.)

Moderada (se puede
sostener de 1 a 3 min.)

Mucha (se puede sostener
por 30 seg.)

Tipo de fuerza ejercida

Deslizando

Empujando

Jalando

Girando

Puntaje total
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No. Folio:

Nombre:

P7
Agarre
con
pulgar
e

P8
Agarre con pulgar
opuesto a los
otros dedos

P9
Agarre de
pinzas

P10
Agarre con
los dedos
flexionados

P11
Movimiento
utilizando
¢l mouse

Tiempo acumulado
Entre 0y 1 hora

indice

Entre 1y 3 horas

Mas de 3 horas

Cantidad de fuerza
Poca (se puede sostener
por mas de 3 min.)

Moderada (se puede
sostener de 1 a 3 min.)

Mucha (se puede sostener
por 30 seg.)

Tipo de fuerza ejercida
Deslizando

Empujando

Jalando

Girando

W N =

Puntaje total
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{WRIST FLEXION (A), -
"EXTENSION (B)

Flexién y extension de mano y muiieca
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FORCARM SUPATIOR (A1, TESIS CON
pR?N,AT'ON (B) FALLA DF ORIF‘F‘
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Abrir y cerrar pinzas

\)

Agarre con dedos flexionados

Uso de teclado (movimientos alternativos) y agarre de mouse

TESIS CON j
FALLA DE ORIGEN
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