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1.- RESUMEN

MARCO TEORICO: La osteoartrosis de rodilla (OA), es una enfermedad articular crénica
degenerativa, una de las principales causas de discapacidad de la poblaciéon adulta. En
Alemania, el Ministerio de Salud publicé la justificacidn cientifica, para la inclusion de la
osteoartrosis de rodilla en la lista de enfermedades ocupacionales en el afio 2005, de la
siguiente forma: “osteoartrosis de rodilla ocupacional por adoptar posiciones como
arrodillarse o levantar cargas, con una exposicidon acumulativa de al menos 13, 000 mil
horas, y un tiempo de exposicion minimo de una hora por turno. Los estudios
epidemioldgicos actuales asocian a la osteoartrosis de rodilla con exposiciones
ocupacionales tales como estar hincado, en cuclillas, levantar y transportar objetos pesados
(mayor de 25 kgs, con una carga total acumulada minimo de 1,088 toneladas), cualquiera de
estos factores de forma independiente o en combinacién.

OBJETIVO: Identificar cuales son los factores de riesgo laborales para osteoartrosis de
rodilla moderada y severa en poblacion trabajadora.

MATERIAL Y METODOS: En los meses de abril, mayo y junio se realizé6 en el Hospital
General Regional, numero 2 “Villa Coapa”, un estudio transversal, analitico, en trabajadores
con diagnostico de osteoartrosis de rodilla bilateral, los cuales se clasificaron mediante la
escala radiolégica de Kellgren / Lawrence en grado Il, Il y IV, donde Unicamente participaron
los pacientes que cumplieron los criterios de seleccion. A cada uno se le aplicé una historia
clinica con énfasis en los antecedentes ocupacionales. Variable dependiente: osteoartrosis
de rodilla. Variable independiente: exposicion laboral a posturas de riesgo para OA de
rodilla. Variables antecedentes: edad, género e indice de masa corporal. Se realiz6 para el
analisis descriptivo mediante frecuencias absolutas y relativas para variables cualitativas
mientras que para variables cuantitativas media y desviacion estandar. Para el andlisis
bivariado entre la variable de exposicion con la variable del efecto se realiz6 razén de
momios con intervalos de confianza al 95% y valor de p (chi cuadrada) y analisis
multivariado para el ajuste de los riesgos laborales.

RESULTADOS: Se estudiaron un total de 100 trabajadores; la distribucion fue de género
masculino 57 casos y 43 mujeres. La edad en la poblacion estudiada presentdé una media
de 54.8 afios (DE= 9.09.) En cuanto al estado civil el 55% de los pacientes estan casados,
seguido de los solteros con el 19.3%. Con respecto a la escolaridad el 59% con estudios de
primaria y el 21 % con secundaria .Del IMC, el mas frecuente fue el normal con 36%,
sobrepeso 35% y obesidad grado | con 23%. Los puestos de trabajo: mesero 11%,
troquelador 9% y profesionistas, cargador, supervisor de area y colocadores de alfombras
representaron 7% cada uno. Dentro de los factores de riesgo para osteoartrosis de rodilla
frecuentemente descritos, el mas comun fue la bipedestacion prolongada con 68 %, manejo
manual de cargas 59%, cuclillas 42%, arrodillado 7% y exposicion a vibraciones 4%. De
acuerdo a la clasificacion radiol6gica de Kellgren / Lawrence el estadio Il fue el mas habitual



con 42%, seguido del estadio IV con 39% y estadio Il con 19%. La antigledad laboral con
una media de 16.8 afios (DE=6.12).

CONCLUSION: Se identificé que la edad es el tnico factor asociado a un grado severo de
osteoartrosis de rodilla de forma independiente al peso, sexo, antigiedad laboral y manejo
manual de cargas que mostraron asociacion en el andlisis bivariado pero no en el

multivariado.



2.- MARCO TEORICO

2.1.- Concepto

La osteoartrosis (OA) de rodilla, es una enfermedad articular cronica degenerativa, una de
las principales causas de dolor articular y discapacidad de la poblacion adulta. Se
caracteriza por perdida del cartilago hialino articular y cambios en la subcondral del hueso. ™

2.2.- Epidemiologia.

En México se estima que la prevalencia de osteoartrosis de rodilla es en poblacion general
de 10.5% (IC 95% 10.1 a 10.9), mas frecuente en mujeres (11.7%) que en hombres (8.71%),
con variaciones importantes en las diferentes regiones del pais: en Chihuahua 20.5%, en
Nuevo Leon 16.3% y en el Distrito Federal 12.8%. En el resto de los paises la prevalencia
de osteoartrosis de rodilla de 23.9% (IC 95% 23.6 a 24.2). @

En la actualidad algunos paises europeos como Dinamarca y Alemania han decidido incluir
la osteoartrosis de rodilla en la lista de enfermedades de trabajo. En Dinamarca de acuerdo
con la lista de enfermedades de trabajo, reportadas después del 1°. de enero del 2005, la
enfermedad ocupacional es definida de la siguiente forma: “Artritis degenerativa de la

articulacion de la rodilla” (artrosis genus). [+ ©

En Alemania, el Ministerio de Salud y Asuntos Sociales publicé la justificacion cientifica,
para la inclusion de la osteoartrosis de rodilla en la lista de enfermedades ocupacionales en
el afio 2005, la enfermedad se define de la siguiente forma: “osteoartrosis de la rodilla
ocupacional por adoptar posiciones como arrodillarse o levantar cargas, con una exposicion
acumulativa de al menos 13, 000 mil horas, y un tiempo de exposicion minimo de una

hora por turno. ¢

Los trastornos musculoesqueleticas son la causa mas frecuente de ausentismo laboral en
el mundo occidental. La incapacidad para trabajar como consecuencia de enfermedades
osteoarticulares de rodilla resultd en 103.6 millones dias de ausencia en Alemania en 2007,

esto produjo una perdida en el producto interno bruto 17.3 mil millones de euros. [



2.3.- Factores deriesgo.

La etiologia de la patologia se cree que depende en parte por lesiones mecanicas y en
parte a predisposicion genética, los factores de riesgo establecidos incluyen: obesidad, edad
aumentada, sexo femenino, lesién previa de rodilla y menisectomia. Ademas de
alteraciones en el eje mecénico de la articulacién como son el genu varo y el genu valgo.
Existe evidencia en la literatura que sugiere que la carga mecanica de la rodilla en

actividades ocupacionales puede agravar la enfermedad. ™

En el estudio de Klussmann, se establecié una OR de 2.5 para mujeres y 2.2 para hombres
(IC 95%, 1.4 a 4.7) para posiciones de trabajo tales como estar hincado y cuclillas. ©

En 2005 Jensen calculd una exposicion individual con base en las actividades que
esfuerzan la rodilla y el nUmero de afios de exposicion en trabajadores que colocan y dan
mantenimiento a pisos y alfombras. Estableci6 una OR para osteoartrosis de rodilla
sintomatica y radiologica de 3.0 en el grupo de baja exposicion, 4.2 en el de mediana

exposicion y de 4.9 en el de alta exposicién, comparadas con un grupo sin exposicién: %0

Otras actividades asociadas con la presencia de osteoartrosis de rodilla, son levantar y
desplazar objetos pesados (mas de 25 kgs) con una carga total acumulada minimo de

1,088 toneladas, determinando una OR de 2.1 segin Klussmann. &8

En el mismo estudio no se pudo determinar una correlacion entre subir y bajar escaleras y la
osteoartrosis de rodilla sintomatica, pero otros autores por ejemplo Cooper reportaron una
OR de 2.7 en personas que subian y bajaban escaleras mas de diez veces en la jornada

laboral. ©

Elsner y cols, describieron una asociacion significativa entre osteoartrosis de rodilla y
vibraciones para mano y brazo con una OR de 2.8, asi como trabajar bajo condiciones frias-

himedas con una OR de 2.0.

De todos los factores observados en el trabajo de Klussmann, el aumento del IMC fue el de
mayor asociacion en ambos géneros para el desarrollo de osteoartrosis de rodilla.
Comparado con aquellos con IMC normal los hombres con obesidad grado II, presentaron
una OR de 12.6 y grado 1l 17.3. 16 10. 11



2.4.- Anatomiay fisiologia articular

Las articulaciones diartrodiales constan de dos extremos recubiertos por cartilago hialino, de
una capsula que los une y de los ligamentos que mantienen su contacto. Todo ello esta
lubricado por un liquido segregado por la parte mas interna de la cépsula articular, que

conocemos como membrana sinovial

Elementos articulares:

a) Capsula articular: consta de una capa externa o estrato fibroso, formado por tejido

conectivo denso y de una capa interna denominada membrana sinovial.

b) Membrana sinovial: estd compuesta por dos estratos histoldgicos:

1) Capa de tejido conjuntivo laxo o subintima: esta capa consiste en una matriz de
fibras de colageno tipo | y I, reticulita, y fibronectina, con abundante sustancia
fundamental que contiene vasos sanguineos, vasos linfaticos, nervios, adipocitos
y células huésped (mastocitos, fibroblastos, macréfagos, y células mesenquimales

indiferenciadas).

2) Capa de revestimiento o sinoviocitos. Existen dos tipos:

- Sinoviocitos A: que tienen un potencial fagocitico importante y se ha demostrado que

proceden de la médula 6sea, de la linea celular monocito macroéfago.

- Sinoviocitos B: Son indistinguibles de los fibroblastos y proceden de células del
mesénquima local. Entre las funciones de los sinoviocitos destacamos: limpiar de particulas
extrafas el liquido sinovial (LS) , segregar proteinas, proteoglicanos, sintetizar componentes
de la matriz extracelular, presentar antigenos al sistema inmune, regular el recambio de LS,
regular el metabolismo del cartilago articular, asi como mantenerlo lubricado , regular el flujo

sanguineo sinovial. [ 1% 14



c) Cartilago articular: es el tejido que recubre los extremos 6seos que se ponen en contacto
a nivel articular y constituye la superficie de carga de la articulacién. Carece de vasos
sanguineos Yy linfaticos, obteniendo su nutricion del LS que bafa su superficie. Esta
compuesto por una importante red de fibras de colageno tipo Il y proteoglicanos, fabricados
por las células nobles del cartilago, denominadas condrocitos. ' *2

2.5.- Patogenia de la osteoartrosis

La principal caracteristica patogénica incluye areas de destruccion local del cartilago
asociado con incremento de la actividad en el hueso subcondral y formacion de osteofitos
marginales. En casos avanzados se produce sinovitis asi como hipertrofia de la capsula

articular, 2 131

Cambios en el cartilago articular

Al inicio de la enfermedad se observan a este nivel las siguientes alteraciones bioquimicas:
aumento del contenido de agua, alteracion de los proteoglicanos asi como incremento en la
actividad celular de los condrocitos articulares. El cambio mas precoz observado al

microscopio es la fibrilacién de la superficie articular. !*°!

No todo el cartilago fibrilado progresa hacia su destruccion. En las lesiones progresivas se
puede apreciar en primer lugar un descenso en la tincion de los proteoglicanos articulares.
Mas tarde aparece la pérdida en grosor del cartilago con defectos mas evidentes en su
superficie, y a medida que la enfermedad progresa puede perderse el cartilago, quedando

expuesto el hueso subyacente. [ **!

El hueso subcondral muestra aumento de la vascularizacion, incremento de la actividad
celular y esclerosis en la osteoartrosis. Todo esto se asocia al crecimiento de los osteofitos
marginales que normalmente nacen en el fibrocartilago periarticular fusionandose mas tarde
con el hueso. Se produce de igual modo la formacion de areas quisticas necréticas en el

hueso “quistes 6seos”. ' !

10



2.6.- Cuadro clinico y diagnostico

El diagnéstico de la artrosis se basa fundamentalmente en las manifestaciones clinicas y

en la exploracién fisica junto con la radiologia simple. & % &

Hallazgos de la exploracion fisica en la artrosis.

a) Dolor a la presion en los margenes articulares,
b) calor sin rubefaccion,

c) deformidad articular,

d) derrame articular,

e) tumefaccion,

f) inestabilidad articular,

g) disminucion de la movilidad y

h) crepitacion.

Hallazgos radioldgicos

a) Estrechamiento de la interlinea articular, debido a una pérdida de volumen del cartilago

b) esclerosis
) quistes subcondrales
d) osteofitdsis marginal

La escala radiolégica mas utilizada en la valoracion del dafio estructural es la de Kellgren y
Lawrence [16] que incluye 5 categorias: grado 0, radiografia normal; grado |, posible
pinzamiento del espacio articular y dudosa presencia de osteofitos; grado Il, presencia de
osteofitos y posible disminucién del espacio articular; grado Ill, multiples osteofitos de
tamafio moderado, disminucién del espacio articular y alguna esclerosis subcondral y posible

deformidad de los extremos Oseos, y grado IV, marcados osteofitos, con importante

11



disminucion del espacio articular, esclerosis severa y deformacion de los extremos 6seos .

[10, 18]

2.7.- DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Rodilla: diagndstico diferencial del dolor mecanico *°!

Proceso

Caracteristicas

Lesidon meniscal

- Fallo y blogueo.
- Maniobras de inestabilidad articular positivas.
- Maniobras de cizallamiento de meniscos

positiva.

Lesion de ligamentos

- Inestabilidad a la marcha.

- Maniobras de estabilidad de rodilla positivas.

Bursitis
(Bursitis mas frecuentes :rotuliana,

semimembranoso)

- Dolor referido por el paciente a la zona
anatomica concreta de la localizacion de la
bursa.

- No dolor a la palpacion de la interlinea.

- Dolor a la palpacién en zona de la bursa.

Quiste popliteo

- Dolor en zona poplitea.

Sindrome de hiperpresidn externa

- Dolor sobre todo a la flexion forzada de rodilla.
- Dolor a la movilizacién de la roétula sobre el

fémur.

12




2.8.- Clasificacion

Las caracteristicas patologicas centrales de la enfermedad, son la pérdida de cartilago
hialino articular y cambios en la subcondral del hueso. Una de las clasificaciones méas
utilizadas es la del American College of Rheumatology (ACR), ha postulado criterios
especificos para la clasificacion de la artrosis de la mano, cadera y rodilla, como son los
parametros clinicos, biolégicos y radiolégicos, que proporcionan para cada una de estas

combinaciones alrededor de un 90% de sensibilidad y un 90% de especificidad. [*° 10 18

Los criterios diagndsticos para osteoartrosis de rodilla son:
- Segun el interrogatorio dirigido, la exploracion fisica y el laboratorio, tienen una
sensibilidad de 92% y especificidad de 75%.
- De acuerdo con la clinica y radiografias simples tienen una sensibilidad de 91% y
especificidad de 86%.

- Basados en la clinica su sensibilidad es de 95% y especificidad de 69%. ™ &
Clinicos y de Clinicos y
Clinicos
laboratorio radiograficos
5 de 9 rasgos. 1 de 3rasgos 3 de6rasgos
-Edad >50 afos
-Edad >50 afios -Edad >50 afios
-Rigidez <30 minutos
-Rigidez <30 minutos -Rigidez <30 minutos
-Crepitaciones
-Crepitaciones y -Crepitaciones

-Sensibilidad 6sea osteofitos
-Sensibilidad 6sea
-Engrosamiento 6seo
-Engrosamiento 6seo
-No calor palpable
-No calor palpable
-VSG<40

-FR<1/40

-LS, claro y viscoso o
con <de 2000 cel/mm3

13



2.9.- Tratamiento

No farmacoldgico.- La pérdida de peso, al menos 5% de su peso corporal en pacientes con
OA de rodilla disminuye los sintomas y favorece un mejor pronéstico funcional a largo plazo.
El fortalecimiento muscular dirigido puede ser benéfico en el control de los sintomas y quiza

en la disminucién de la progresion de la enfermedad.

Farmacoldgico.- El paracetamol es el tratamiento de primera eleccién, su maximo efecto se
alcanza entre la primera y cuarta semana de tratamiento. La dosis recomendada es de 500 a
1,000 mg cada 6 hrs. 19 18

El ajuste del calzado, restringiendo el tacon mayor de 3 cms, el evitar el descenso
prolongado de escaleras y la marcha por terrenos inclinados o irregulares, ayuda a disminuir

la carga mecanica sobre la articulacion. *

Las infiltraciones de esteroide son el segundo paso en el manejo farmacologico de la

osteoartrosis acompafiado de fortalecimiento muscular.

El tercer manejo farmacoldgico consiste en la infiltracion articular de viscosuplementacion, la

cual debe ser aplicada en pacientes jévenes con grados de artrosis I Y 111

El manejo quirdrgico se puede dividir en: manejo paliativo del dolor e inflamacidn, el cual se
logra con el lavado y desbridamiento artroscépico e ir acompafiado de un programa

agresivo de fortalecimiento muscular y rehabilitacion. 23

En los pacientes jovenes con deformidades angulares, que soOlo tengan artrosis de un
compartimiento, se opta por la osteotomia de alineacion.

En los casos de artrosis severa de dos o0 mas compartimientos y pacientes con demandas
fisicas moderadas a leve el manejo consiste en la artroplastia total de rodilla, dicha cirugia
no es compatible con actividad fisica demandante como cargar objetos pesados ni hacer

flexion de rodilla mayor de 90-100°. 2223y 24

14



3.- JUSTIFICACION.

En México la tasa de prevalencia de osteoartrosis en poblacion general es de 10.5 %.
Paises como Dinamarca y Alemania han incluido la osteoartrosis de rodilla dentro del listado
de enfermedades ocupacionales desde el afio 2005, documentando en todo momento
aquellas posturas de riesgo tales como estar “agachado”, en cuclillas, levantar y transportar
cargas con una exposicion acumulativa de al menos 13, 000 mil horas, y minimo una hora

de la jornada .

El marco legal de la Salud en el Trabajo en México reconoce dentro de la Ley Federal del
Trabajo en su articulo 513, fraccion 142 la osteoartrosis en aquellos trabajadores que
utilizan martillos neumaticos, perforadoras mecanicas y herramientas analogas, perforistas,
remachadores, talladores de piedra, laminadores, herreros, caldereros, pulidores de
fundicion, trabajadores que utilizan martinetes en las fabricas de calzados, sin embargo

existe un sub-registro de enfermedades de trabajo del 99%.

En el Instituto Mexicano del Seguro Social, en las memorias estadisticas del afio 2012, por
invalidez, se tiene el registro de 1994 casos de artropatias, sin especificar la region

anatémica.

Debido a que no existe en nuestro pais investigaciones en relacion a la osteoartrosis
ocupacional para ser calificada como enfermedad de trabajo, esté estudio pretende
demostrar la relacion causal de la enfermedad con las actividades laborales, con el propésito
de que los trabajadores puedan acceder a las prestaciones correspondientes en el seguro

de riesgos de trabajo.

15



4.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢, Cuales son los factores de riesgo laborales para osteoartrosis moderada y severa de
rodilla en  trabajadores atendidos en una unidad médica de alta especialidad ( Hospital
General Regional No. 2 ” Villa Coapa”)?

16



5.- OBJETIVOS

General:

- Identificar cuéles son los factores de riesgo laborales para osteoartrosis de rodilla

moderada y severa en poblacion trabajadora.

Especificos:

- Identificar factores de riesgo laboral.

- Identificar y clasificar alteraciones de rodilla mediante la escala radiolégica de

Kellgren / Lawrence.

17



6.- HIPOTESIS

La osteoartrosis de rodilla grado Il, Ill y IV de origen laboral est& asociada con posturas
como arrodillarse, en cuclillas, bipedestacién prolongada, vibracionesy levantar cargar.

18



7.- MATERIAL Y METODOS

En los meses de abril, mayo y junio se realiz6 en una unidad médica de alta especialidad
(Hospital General Regional, numero 2 “Villa Coapa” ) un estudio transversal analitico, en
trabajadores con diagnostico de osteoartrosis de rodilla bilateral, los cuales se clasificaron
mediante la escala radiologica de Kellgren / Lawrence en grado Il, Il y IV, que fueron
atendidos en la consulta externa del servicio de artroscopia , donde Unicamente se

incluyeron los pacientes que cumplieron con los criterios de seleccién .

A cada uno se le aplicoé una historia clinica laboral que contiene los apartados establecidos
en la NOM-004-SSA-2012 con énfasis en los antecedentes ocupacionales.

Tamano de la muestra

Se llevé a cabo un muestreo consecutivo por conveniencia de los pacientes que acudieron
a consulta por el diagnostico de osteoartrosis de rodilla de primera vez , con los siguientes
valores:

Poblacion universo estimada en los 3 meses: 900

Delta =10

Proporcién de pacientes con osteoartrosis de rodilla de 24.9%

Tamafo minimo de muestra estimado: 67 pacientes.

Andlisis estadistico

Se realiz6 el analisis descriptivo mediante frecuencias absolutas y relativas para variables

cualitativas, mientras que para las variables cuantitativas media y desviacion estandar.

Para el analisis bivariado entre la variable de exposicion con la variable del efecto se
realiz6 razon de momios con intervalos de confianza al 95% y valor de p (chii cuadrada) y
analisis multivariado para el ajuste de los riesgos que resultaron estadisticamente

significativos. (p<0.05)

19



7.1.- CRITERIOS DE SELECCION
- Inclusién:

- Pacientes trabajadores que acudan por primera vez a la consulta externa de

artroscopia con diagndéstico de osteoartrosis de rodilla, grado Il, Ill o V.
- Mayores de 18 afios.
- Cualquier género.
- Que acepten participar y firmen el consentimiento informado.
- Exclusion:
- Pacientes con cirugia previa de rodilla.
- Pacientes con patologia de rodilla previa.
- Pacientes embarazadas, con osteopenia u 0steoporosis.

- Pacientes con otro tipo de artropatia en rodilla (Artritis reumatoide, lupus eritematoso
sistémico, esclerodermia, dermatomiositis, psoriasis, espondilitis anquilosante, enfermedad

de Reiter, gotay amiloidosis).

- Eliminacion:

- Pacientes que no respondan completamente la historia clinica laboral.
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7.2.- VARIABLES DE ESTUDIO

Variable dependiente

Variable dependiente

Definicion conceptual

Definicion operacional

Tipo de variable

Escala de medicion

Osteoartrosis de
rodilla

Enfermedad articular
cronica degenerativa,
caracterizada por
pérdida progresiva del
cartilago hialino,
hueso subcondral y
dafio del tejido
sinovial, asociados
con engrosamiento y
esclerosis de la
lamina subcondral. Se
clasifican en: 0.- No:

ausencia de
osteofitos,
estrechamiento 0]
quistes.

1.- Dudosa: sélo
osteofitos.

2.- Minima: osteofitos
pequefios,
estrechamiento
moderado de la
interlinea, puede
haber quistes y
esclerosis.

3.- Moderada:

osteofitos claros de
tamafio moderado y
estrechamiento de la

interlinea.
4.- Severa: osteofitos
grandes y

estrechamiento grave
de la interlinea.

Combinacion de
manifestaciones
clinicas y

alteraciones

clasificadas mediante
la escala radiologica
de Kellgren/Lawrence
En este estudio se
agruparan en dos, los
de grado minimo y
moderado y se
compararan con el

grado severo.

Cualitativa nominal
ampliada.

1. Grado Minimo () y
Moderado(lll)

2. Grado Severo (1V)

Variables independientes

Definicion Definicion Tipo de variable Escala de medicién
conceptual operacional

Sexo Condicién organica | Género del | Cualitativa 1.- Masculino.
que distingue a una | trabajador nominal 2.- Femenino.
persona en
masculino o]
femenino
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Edad Periodo de tiempo | Categorizacion de | Cuantitativa de | 0 —a afios
transcurrido  desde | los afios cumplidos | razén
el nacimiento del | del trabajador de
individuo hasta la | acuerdo a los
fecha actual. grupos etarios de las
memorias
estadisticas del
IMSS.
Cuantitativa 1.- IMC menor o igual a 18.4
indice de masa | Medida de intervalar (bajo peso).
corporal. asociacion entre el | Se calcula al dividir 2.- IMC 185 a 249
peso y la talla ,| el peso de una (normal).
mediante la cual se | persona en kilos por 3- IMC 250 a 299
puede determinar el | el cuadrado de su (sobrepeso).
estado nutricional de | talla en  metros 4- IMC 300 a 349
una persona (kg/m2) (obesidad grado I).
5- IMC 350 a 399
(obesidad grado II).
6.- IMC mayor o igual a 40.0
(obesidad grado lII).
Actividad a la que | Ocupacion donde se | Cualitativa 1.- Profesionistas con
Ocupacion una persona se | identifique la | ordinal actividades administrativas.
dedica durante un | exposicion laboral. 2.- Carpintero
determinado tiempo. 3.- Chofer
4.- Vendedor de mostrador
5.- Vendedor a pie
6.- Cocinero
7.- Empleado de almacén.
8.- Cargador/machetero
9.- Personal de limpieza
10.- Supervisor de area
11.- Técnico de
mantenimiento
12.- Mesero
13.- Mensajero
14.-Troquelador/
laminadores
15.- Serigrafista/secretaria
16.- Sastre/costurera
17.- Colocador de
pisos/alfombras.
18.- Personal de seguridad
Conjunto de cursos | Categorizacién del | Cualitativa 1.- Sin estudios.
Escolaridad gue un estudiante, | grado méas alto de | Nominal 2.- Primaria.
sigue en un | estudios del 3.- Secundaria.
establecimiento trabajador. 4.- Preparatoria.
docente. 5.- Técnica.
6.- Licenciatura.
7.- Postgrado.
Tiempo durante el | Tiempo referido por | Cuantitativa de | 0 —a afios
Antigledad en el | cual se presta un | el trabajador que | razon
puesto servicio, lleva en el puesto de

subordinado a un
patrén, en un puesto
especifico.

trabajo.
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Es toda

1.- Arrodillarse.

circunstancia 0 | Riesgo existente en 2.- En cuclillas.
Factores de riesgo | situacién que | el area laboral que | Cualitativa nominal 3.- Manejo manual de
ocupacionales aumenta las | puede resultar en cargas.
probabilidades  de | una enfermedad 4.- Bipedestacion
una persona de | laboral. prolongada.
contraer una 5.- Vibraciones.
enfermedad.
Apoyar las rodillas | Posicion de trabajo | Cualitativa nominal 1. Si (13,000 mil
Arrodillarse en el suelo referida por el | dicotomica. horas acumuladas)
paciente al 2. No
momento de
desempefiar sus
actividades
laborales.
En cuclillas Modo de sentarse | Posicion de trabajo | Cualitativa nominal
doblando el cuerpo | referida por el | dicotomica.
de modo que las | paciente al
nalgas se acerquen | momento de 1.- Si( 13 mil horas
al suelo 0 | desempefiar sus acumuladas)
descansen en los | actividades 2.- No
talones. laborales.
Manejo manual de
cargas Es la actividad que | Posicion de trabajo | Cualitativa nominal | 1.- Si( mas de 25 kgs o
desarrolla un | referida  por el | dicotémica 1,088 toneladas
trabajador para | paciente al acumuladas)
ltlra;/r?grt)?)rr’tar mn”(l)a\lltirriale(s) momento~ de
empleando su fuerza des_e_mpenar sus 2.- No( menos de 25 kgs)
fisica, o con el auxilio | actividades
de carretillas, diablos o | laborales.
patines.
Vibraciones Fenémeno fisico | Posiciobn de trabajo | Cualitativa nominal
gue se manifiesta referida  por el | dicotdmica 1.-Si
por la transmisién de | paciente al 2.- No
energia mecéanica | momento de
por via sélida, en el | desempefar sus
intervalo de frecuen | actividades
cias desde 1 hasta | laborales
80 Hz, al cuerpo
entero del POE.
Posicién de trabajo | Cualitativa nominal
Postura humana | referida  por el | dicotomica. 1.-Si
Bipedestacion natural y de trabajo | paciente al
prolongada de pie. momento de 2.-No
desempefiar sus
actividades
laborales, minimo 2
horas en su jornada
diaria.
Actividades de | Cualquier actividad, | Serd& determinada | Cualitativa nominal
riesgo para OA de | que el trabajador | mediante la | Dicotomica. 1.- Ninguno
rodilla realiza fuera de su | pregunta ¢Realiza
jornada laboral vy | alguna actividad 2.- Halterofilia
que resulte un | fuera del trabajo que 3.- Ciclismo
riesgo para padecer | represente un riesgo 4.- Caminata
OA de rodilla. para la articulacion 5.- Ejercito
de la rodilla? 6.- Futbol
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8.- CONSIDERACIONES ETICAS

Riesgo de la Investigacion. Al ser un estudio no invasivo es inocuo para la mayoria de

los sujetos a evaluar.

Contribuciones y beneficios del estudio. Auxiliard en la identificacion de los factores de
riesgo laboral, que favorecen el desarrollo de osteoartrosis de rodilla en poblacion
trabajadora con la finalidad de acceder a las prestaciones correspondientes en el seguro de
riesgos de trabajo.

Confidencialidad. Los resultados individuales del presente estudio se entregaran
Unicamente al paciente, y la determinacién de las medidas de tendencia central de todos los

datos obtenidos fue bajo claves numéricas para identificacion de los sujetos evaluados.

Condiciones de solicitud del consentimiento. Una vez captados los pacientes candidatos
al estudio, se les otorgo informacion acerca del mismo para invitarlos a participar de manera
voluntaria, sin costo econOmico extra y sin repercusiones en su atencion en caso de

negarse a participar.

El tipo de estudio realizado fue transversal analitico, por lo que no se realizd
manipulacion de alguna variable que perjudique la autonomia del paciente ni que afecte el
principio de beneficencia-no maleficencia del individuo. Esta tesis fue regida por los
principios especificados en la Declaracién de Ginebra con su correccion mas reciente en la
462 Asamblea General de la Asociacion Médica Mundial, en Estocolmo, Suecia, realizada en
septiembre del 2004 y la Declaracion de Helsinki enmendada en la 522 Asamblea General,
Edimburgo, Escocia en octubre del 2000, con nota de clarificacion del parrafo 30 realizada

por la Asamblea General de la Asociacion Médica Mundial realizada en Tokio del 2004.

La realizacion del presente estudio cumple con lo establecido en el articulo 17, fraccion 1,
de la Ley General de Salud de la Republica Mexicana en materia de investigacion y se

apega a la normatividad institucional del Instituto Mexicano del Seguro Social.
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9.- RECURSOS Y FINANCIAMIENTO
Humanos

- Un médico especialista en Medicina del Trabajo del Instituto Mexicano del Seguro
Social H.G.Z. No. 32 “Mario Madrazo Navarro”.

- Un médico especialista en Traumatologia y Ortopedia con subespecialidad en cirugia
articular de rodilla y cadera.

- Un médico especialista en Epidemiologia con Maestria en Ciencias Médicas.

- Un médico residente de segundo afo de la especialidad de Medicina del Trabajo del
Instituto Mexicano del Seguro Social, H.G.Z. No. 32 “Mario Madrazo Navarro”.

Materiales

- Un consultorio del moédulo de artroscopia del H.G.R. No. 2 “Villa Coapa” con mesa
de exploracion.

- Escritorio, computadora Toshiba con programa Microsoft office 2010 con paquete
Excel e impresora Samsung SCX4300 ,

- Historia clinica redactor médico marca registrada, programa estadistico SPSS,

- Hojas de papel blancas tamafio carta, lapices del nimero 2 y plumas con tinta negra.

Financiamiento

El estudio fue financiado con recursos propios del investigador.
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10.- RESULTADOS

Se realiz6 el estudio a los trabajadores que acudieron de primera vez a la consulta externa
del médulo de artroscopia del HGR no. 2, en el periodo de Abril-junio 2014, con un total de
110 pacientes, de los cuales se excluyeron 10 (6 cursaban con artritis reumatoide y 4 con
lesiones previas de rodilla) por lo que se recolectaron un total de 100 casos.

10.1.- Analisis descriptivo

Se estudiaron un total de 100 trabajadores; la distribucién fue de género masculino 57 casos
y 43 femeninos. La edad en la poblacion estudiada presenté una edad media de 54.8 afios
(DE=9.09.) En cuanto al estado civil el 55% de los pacientes estan casados, seguido de los
solteros con el 19.3%. Con respecto a la escolaridad el 59% con estudios de primaria y el
21 % con secundaria. (Tabla 14.1)

Del indice de masa corporal (IMC), el cual se clasifico en seis estadios, el mas frecuente fue

el normal con 36%, seguido del sobrepeso 35% y obesidad grado | con 23%. (Tabla 14.2)

Los puestos de trabajo, posterior a la formacion de grupos homogéneos, mas frecuentes
fueron: mesero 11%, troquelador 9% vy profesionistas, cargador, supervisor de area y

colocadores de alfombras representaron 7% cada uno. (Tabla 14.3).

Dentro de los factores de riesgo para osteoartrosis de rodilla frecuentemente descritos, el
mas comun fue la bipedestacion prolongada con 68 %, manejo manual de cargas 59%,

cuclillas 42%, arrodillado 7% y exposicion a vibraciones 4%. (Tabla 14.4).

De acuerdo a la clasificacion radiologica de Kellgren / Lawrence el estadio Ill fue el mas
habitual con 42%, seguido del estadio IV con 39% y estadio Il con 19%. La antigtiedad
laboral con una media de 16.8 afios (DE=6.12). (Tabla 14.4).
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10.2.- Anédlisis bivariado

Para realizar el andlisis bivariado se manej6 como variable dependiente la clasificacion
grado IV de Kellgren /Lawrence con la exposicion a posturas de arrodillarse, cuclillas,
manejo manual de cargas, bipedestacion prolongada, vibraciones, practicas deportivas de
riesgo para lesion de rodilla (halterofilia, ciclismo, caminata, ejercito y futbol), edad, sexo y
antigiiedad laboral.

Para la variable de arrodillarse se encontré una RM de 2.21 (IC 95% = 0.46-10.45), con un
valor de p=0.2.

En el analisis de la posicion de cuclilas una RM de 0.93 (IC 95%= 0.41-2.11), con un valor
de p=0.5.

La variable manejo manual de cargas una RM de 0.4 (IC 95%= 0.17-0.95), con un valor de p
estadisticamente significativo de 0.03.

Bipedestacion prolongada una RM de 2.4 (IC 95%= 0.94-6.1), con una valor de p
significativo de 0.048.

Vibraciones una RM de 0.5 (IC 95%-= 0.51-5.07), con una valor de p de 0.49.

Con respecto al indice de masa corporal se contrastd cada clasificacion contra el peso
normal con los siguientes resultados: bajo peso RM 1.05 (IC 95%= 0.94-1.17), valor de
p=0.5. Sobrepeso una RM 0.51 (IC 95%= 0.27-0.95) con p estadisticamente significativa de
0.01. Obesidad grado | una RM 0.82 (IC 95%= 0.44-1.62) con p=0.4. Obesidad grado Il una
RM 2.71 (IC 95%= 0.3-23.29), valor de p=0.3. Obesidad grado Ill una RM de 1.05 (IC 95%=
0.94-1.17), valor de p=0.5.

El sexo masculino representa una RM con respecto al sexo femenino de 2.32 (IC 95%= .99-

5.41), con un valor significativo de p=0.03.

En cuanto a las practicas deportivas de riesgo una RM 1.01 (IC 95%-= 0.42-2.51), valor de
p=0.5. (Tabla 14.5)
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10.3.- Andlisis multivariado

Para realizar este andlisis se tomaron en cuenta la variable dependiente de osteoartrosis de
rodilla severa (grado IV) con sexo masculino, edad, antigiedad laboral y manejo manual de

cargas las cuales resultaron estadisticamente significativas.

Para el sexo masculino una RM 2.06 (IC 95%= 0.72-5.87), valor de p=0.18. La edad del
trabajador (media 54.8 afios) RM de 1.18 (IC 95%= 1.06-1.32), con una p significativa de
0.003.

Antigliedad laboral una RM 1.10 (IC 95%= 0.99-1.21), p=0.07 y por ultimo el manejo manual
de cargas con una RM de 0.51 (IC 95%= 0.17-1.51) p=0.23. (Tabla 14.6)

28



11.- DISCUSION

La Organizacion Mundial de la Salud define al trastorno de origen laboral como aquel que se
produce por una serie de factores entre los cuales el entorno laboral y la realizacion del
trabajo contribuyen significativamente, aunque no siempre en la misma medida a
desencadenar la enfermedad. El listado de enfermedades profesionales de la OIT
(Organizacién Internacional del Trabajo), hasta el momento no contempla la osteoartrosis de
rodilla como enfermedad profesional y en la misma situacion se encuentra nuestro pais
dentro del marco legal de la Ley Federal del Trabajo en su articulo 513, fraccién 142 la
osteoartrosis en aquellos trabajadores que utilizan martillos neuméaticos, perforadoras
mecéanicas y herramientas analogas, sin proporcionar las herramientas necesarias

cuantitativas de exposicion de estos trabajadores.

Sin embargo paises como Alemania y Dinamarca desde el afio 2005 han incluido en sus
legislaciones el fundamento cientifico para reconocer la enfermedad de la siguiente forma
“osteoartrosis de la rodilla ocupacional por adoptar posiciones como arrodillarse o levantar
cargas, con una exposicion acumulativa de al menos 13, 000 mil horas, y un tiempo de
exposicidon minimo de una hora por turno. Levantar y transportar objetos pesados (mayor de
25 kgs, con una carga total acumulada minimo de 1,088 toneladas), cualquiera de estos

factores de forma independiente o en combinacion”.

El objetivo de este estudio fue conocer cuales son los factores de riesgo laborales que
contribuyen al desarrollo de osteoartrosis de rodilla grado Il y IV. Para clasificar la
gonartrosis se utilizé la escala radiolégica de Kellgren y Lawrence, donde Unicamente se
incluyeron aquellos pacientes con grado I, lll y IV. Agrupando al final del estudio sélo dos

categorias grado Il y IV por ser las mas frecuentes.

En nuestro estudio el género mas afectado fue el masculino 57% (IC 95%=.99-5.41), con
una OR de 1 para mujeres y 2.32 para hombres (IC 95= .99-2.51, p= 0.03), en contraste
con lo reportado por Klussmann en 2010 donde se establecié una OR de 2.5 para mujeres y
2.2 para hombres (IC 95%, 1.4 a4.7). ©
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Se ha visto que la edad es el factor de riesgo mayormente relacionado, Zhang establece que
la edad mayor de 40 afos para osteoartrosis grado | —Il y mayores de 60 afios para OA
grado llI-IV. Los criterios de la Asociacion Americana de Reumatologia determina que
mayores de 50 afios. En este estudio la edad media fue de 54.8 afos (DE+9.09) para
pacientes con exposicion, con gonartrosis moderada, media de 52.3 afos (DE+10.5,
p=0.002), gonartrosis severa, media de 58.7 afios (DE+3.7, p=0.002) y al analizar la relacion
entre la antigtiedad laboral y la OA moderada, media de 15.3 afios (DE£5.7, p=0.0005) y OA
severa, media de 19.1 afios (DE£5.9, p=0.0005), presentando la misma tendencia de
severidad de la enfermedad entre el aumento de la edad y el tiempo de exposicion del
trabajador.

En un estudio longitudinal de la poblacion de Chingford s6lo en mujeres (edad media de 54
afos), el IMC se asocié con un mayor riesgo de OA de rodilla (OR 2.38, IC 95% 1.29-
4.39).En la cohorte de Framingham el peso fue factor predictor de osteoartrosis de rodilla.
Una disminucion en el IMC de 2 unidades en los ultimos 10 afos disminuyé las
probabilidades de osteoartrosis de rodilla (OR 0.46, IC 95%: 0.24-0.86). De todos los
factores observados en el trabajo de Klussmann (poblacién trabajadora) el aumento del
IMC fue el de mayor asociacion en ambos géneros para el desarrollo de osteoartrosis de
rodilla. Comparado con aquellos con IMC normal los hombres con obesidad grado I,
presentaron una OR de 12.6 y grado 1l 17.3. (¢ %1 Nosotros encontramos una relacién que
no coincide con los estudios realizados en poblacion general, comparados con IMC normal
los hombres con sobrepeso presentaron una OR 0.51 (IC95% .27-.95, p: 0.01), obesidad
grado I, OR 0.82 (IC95% .44-1.62, p: 0.4), obesidad grado lll, OR 1.05 (IC95% .94-1.17, p:
0.5), encontrando un riesgo similar entre los pacientes con IMC normal y obesidad grado Il
(IMC 240).

En 2010, Richard Aspen publico en la revista Lancet que el sobrepeso juega un papel
importante en los problemas articulares , no obstante no es el factor preponderante en el
desarrollo de la OA, prueba de ello son los estudios realizados en individuos mayores de 60
afios que han estado sometidos a diferentes tipos de sobrecarga articular, como en el caso
de los soldados norteamericanos, deportistas que practican halterofilia, mineros, granjeros o
personas que se dedican a la construccion, los cuales no presentan diferencia significativa

en la incidencia de osteoartrosis con la poblacién abierta de la misma edad. En nuestro
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caso los pacientes con antecedentes de practicas deportivas de riesgo como ciclismo,
caminata y halterofilia una OR de 1.01 y una OR de 1 contra aquellos sin préacticas
deportivas.

En los resultados se observé que los pacientes con menor nivel escolar (primaria 59%),
tienen mayor riesgo de desarrollar OA de rodilla moderada o severa, probablemente se deba
al tipo de actividad que realizan y al inicio temprano de vida laboral, sin embargo no se llevo
a cabo dicho andlisis debido al tamafio de muestra fue pequefio (100 trabajadores) y los
grupos de exposicion homogéneo resultan con pocos casos, sin valor estadistico

significativo.

La sobrecarga en la actividad articular entre 5 y 10 milipascales producen destruccion de la
red de colageno del cartilago por lo que se pierden algunas proteinas de la matriz
extracelular, generando un reblandecimiento del cartilago produciendo la perdida de la
estructura articular. Maetzel y colaboradores en una revision sistematica, llegaron a la
conclusién de que no hay evidencia de una fuerte relacion positiva entre la osteoartrosis de
rodilla con el trabajo, aunque Klussmann y cols en 2010 establecié una OR de 2.5 para
mujeres y 2.2 para hombres (IC 95%, 1.4 a 4.7) para posiciones de trabajo tales como
estar hincado y cuclillas, levantar y desplazar objetos pesados (mas de 25 kgs) con una
carga total acumulada minimo de 1,088 toneladas, determinando una OR de 2.1. Nuestros
resultados son una relacion causal del trabajo - osteoartrosis severa grado IV con manejo
manual de cargas una OR de 0.4 (IC 95% 0.17-0.95, p: 0.03), sin embargo al realizar el
analisis multivariado con edad y antigiedad laboral una OR 0.51 (IC 95% 0.17-1.51, p: 0.23).
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12.- CONCLUSIONES

Se identifico que la edad es el unico factor asociado a un grado severo de osteoartrosis de
rodilla de forma independiente al peso sexo, antigiiedad laboral y manejo manual de cargas

gue mostraron asociacion en el andlisis bivariado pero no en el multivariado.

La debilidad de esta investigacion es que en los andlisis bivariado y multivariado se
observa que algunas variables independientes no presentaron significancia estadistica y
otras se encontraron en el limite, esto dependié probablemente del tamafio de la muestra fue

pequefio (100 trabajadores)

La fortaleza del presente estudio, es que es el primero que se realiza en poblacion
trabajadora mexicana, donde se intenté determinar cuales son los factores de riesgo
laborales para osteoartrosis de rodilla moderada y severa con los antecedentes laborales de
exposicion, tomando como parametros los fundamentos cientificos utilizados en las
legislaciones laborales de Dinamarca y Alemania: arrodillarse o levantar cargas, exposicion
acumulativa de al menos 13, 000 mil horas, y un tiempo de exposicion minimo de una
hora por turno, transportar objetos pesados (mayor de 25 kgs, con una carga total
acumulada minimo de 1,088 toneladas), cualquiera de estos factores de forma

independiente o en combinacion.

Durante la recoleccion de la muestra de forma anecddética se observdé mayor riesgo de
osteoartrosis de rodilla severa en aquellos trabajadores que son cargadores (carga
acumulada mayor de 1,088 toneladas), sin embargo solo fueron 7 personas, lo cual limita el

andlisis estadistico.
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14. - ANEXOS

Tabla 14.1.- Distribucién por género, edad, estado civil y escolaridad de trabajadores con

osteoartrosis.

n=100 Masculino 57 % Femenino 43%
Edad 54.8 afios DE=%9.09

Soltero 21
Casado 55
Edo. Civil Viudo 18
Union Libre 6
Primaria 59
Secundaria 21
Escolaridad Preparatoria 11
Técnica 3
Licenciatura 6

Tabla 14.2.- Distribucién por indice de masa corporal de trabajadores con osteoartrosis.

IMC Frecuencia Porcentaje
: 1 1.00
Bajo Peso
36 36.0
Normal
35 35.0
Sobrepeso
. 23 23.0
Obesidad |
. 4 4.00
Obesidad Il
. 1 1.00
Obesidad Il
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Tabla 14.3.- Distribucién de trabajadores por puesto de trabajo.

Ocupacion Frecuencia Porcentaje
Profesionistas 7 7
Carpintero 6 6
Chofer 5 5
Vendedor de mostrador 6 6
Vendedor a pie 5 5
Cocinero 5 5
Empleado del almacén 5 5
Cargador 7 7
Personal de limpieza 5 5
Supervisor de area 7 7
Técnico en mantenimiento 3 3
Mesero 11 11
Mensajero 4 4
Troquelador/laminador 9 9
Serigrafista/secretaria 1 1
Sastre/costurera 3 3
Colocadores de piso/alfombras 7 7
Personal de seguridad 4 4

Tabla 14.4. - Distribucidn de trabajadores por factores de riesgo (posturas), Kellgren / Lawrence

y antigliedad laboral.

Factor de riesgo Frecuencia Porcentaje
Bipedestacién prolongada 68 68.7
Manejo manual de cargas 59 59

Cuclillas 42 42
Arrodillado 7 7
Vibraciones 4 4

Minima 19 19
Kellgren/Lawrence Moderada 42 42

Severa 39 39
Antigiiedad laboral ;r”?oi DE +6.12
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Tabla 14.5.- Analisis bivariado. Asociacion entre la variable dependiente osteoartrosis de rodilla

grado IV con la exposicion a factores de riesgo.

Riesgo OR IC 95% Valor de P
Arrodillarse no 1 N/A
Si 2.21 0.46 - 10.45 vz
Cuclillas no 1 N/A
Si 0.93 0.41-2.11 o=
Manejo manual de cargas no 1 N/A
Si 0.4 0.17-0.95 .03
Bipedestacion prolongada no 1 N/A
Si 2.4 0.94-6.1 0.048
Vibraciones no 1 N/A
si 0.5 0.51-5.07 0.49
Bajo Peso 1.05 94 -1.17 0.5
Normal 1 N/A N/A
) Sobrepeso 0.51 .27 - .95 0.01
Indice de masa corporal Obesidad | 0.82 44-1.62 04
Obesidad Il 2.71 0.30 - 23.29 0.3
Obesidad Il 1.05 94 -1.17 0.5
Mujeres 1 N/A
Sexo Hombres 2.32 99-5.41 0.03
Ninguno 1 N/A
Préacticas deportivas de riesgo S 101 042 251 0.5
Riesgo Osteoartrosis Media DE Valor de P
Severa 58.7 +3.7
Edad Moderada 52.3 1105 0.002
Severa 19.1 5.9
Antigliedad laboral Voderada 153 =7 0.0005
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Tabla 14.6.- Analisis multivariado.- Asociacion entre la variable dependiente osteoartrosis de rodilla grado IV

con las variables independientes estadisticamente significativas.

I.C. 95.0% para EXP ( severa)
Categoria OR - - Valor de P
Inferior Superior
Sexo masculino 2.06 0.72 5.87 0.18
Edad 1.18 1.06 1.32 0.003
Antigliedad laboral (afios) 1.10 0.99 1.21 0.05
Manejo manual de cargas 0.51 0.17 151 0.23

Tabla 14.7.- Clasificacion radiogréfica de Kellgren / Lawrence para osteoartrosis.

ESCALA DE KELLGREN'LAWRENCE

Ann Rheum Dis, 1957

Para cualqguier articulacion:

0

No: Ausencia de osteofitos, estrechamiento o quistes.
Dudosa: osteofitos solo.

Minima: osteofitos pequenos, estrechamiento de la
interlinea moderado, puede haber quistes y esclerosis.

Moderada: osteofitos claros de tamano moderado y
estrechamiento de la interlinea.

Severa: osteofitos grandes y estrechamiento de la
interlinea grave.
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14.7.- Carta de consentimiento informado.

‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

IM$ CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD $OCIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Factores de riesgo laboral para osteoartrosis de rodilla en trabajadores atendidos en una
unidad médica de alta especialidad.

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha: México D.F. Abril, mayo y junio 2014.

NUmero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio: Identificar factores de riesgo laboral que usted podria tener en sus actividades de trabajo.
Procedimientos: Toma de placa de rayos X
Posibles riesgos y molestias: Ninguno

Posibles beneficios que recibira al participar Conocer que existen factores de riesgo laboral que podrian dafiar la salud en su trabajo.
en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas Interpretacion de placa de rayos X
de tratamiento:

Participacion o retiro: Voluntario

Privacidad y confidencialidad:

En caso de coleccion de material biolégico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: Dra Lilia Araceli Aguilar Acevedo. Tél 56 77 85 99 ext. 28392___araceli.aguilarac@imss.gob.mx
Especialista en Medicina del Trabajo
Colaboradores: Dr. Amaury Cafiate Pasquel. Traumatologia y ortopedia. canatepasquel@yahoo.com Tél: 5529 71 12 55

Dr. Rafael Arias Flores. Epidemitlogo. rafael.arias@imss.gob.mx Tél. 5563 0008 Ext 15759
Dra. Cuayauhtitlali Betancourt Vivar. R2 Medicina del Trabajo. talizman 9@hotmail.com Tél. 55 18 79 48 80

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podré dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC
del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono
(55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion,
sin omitir informacién relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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