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RESUMEN.
ASOCIACION ENTRE SINTOMATOLOGIA MUSCULOESQUELETICA DE MIEMBRO SUPERIOR
Y LA EXPOSICION A MOVIMIENTOS REPETITIVOS Y USO DE EQUIPO GENERADOR DE
VIBRACIONES, EN TRABAJADORES DE UNA EMPRESA METAL-MECANICA

Lépez Rosas, Alejandro.* Robles Pérez Eduardo.**
*Residente de Segundo afio de la Especialidad de Medicina del Trabajo y Ambiental, IMSS
** Jefe de la Divisién de Riesgos de Trabajo, Coordinacion de Salud en el Trabajo, IMSS

INTRODUCCION. Los trastornos musculo-esqueléticos de origen laboral abarcan una amplia gama
de enfermedades inflamatorias y degenerativas del sistema locomotor, algunos de los trastornos
presentan signos y sintomas bien definidos, sin embargo otros no, por lo que no se identifican como
parte de una patologia clinica y a pesar de esto, son capaces de producir deterioro fisico y
discapacidad. Los TME se encuentran entre los problemas mas importantes de salud en el trabajo,
ten todo el mundo. Segun datos de la OIT el 30% de lesiones musculares son de origen laboral y el
segmento mas afectado es la extremidad superior con trastornos de mano y brazo. Los estudios
epidemioldgicos actuales asocian a los TME con exposiciones ocupacionales tales como repeticion
de la tarea, esfuerzo elevado, posturas (estaticas o dindmicas), vibraciones ya sean locales o en
todo el cuerpo y frio, cualquiera de estos factores de forma independiente o en combinacion.
OBJETIVO. Identificar la asociacién entre la exposicion a movimientos repetitivos y vibraciones de
miembro superior con la presencia de sintomatologia musculoesquelética de miembros superiores
en trabajadores de una empresa metal mecanica.

MATERIAL Y METODOS. Estudio transversal analitico. Se incluyeron a trabajadores de la planta de
produccion de una empresa metal-mecanica que se encontraban en puestos de trabajo evaluados
ergondmicamente y estaban sometidos a movimientos repetitivos, posturas forzadas y vibraciones
de los miembros superiores. Variable dependiente: sintomatologia musculoesquelética de miembro
superior; variable independiente: exposicion laboral a movimientos repetitivos y vibraciones.
Variables antecedentes: edad, género e indice de masa corporal. Se realiz6 el anélisis ergondmico
del puesto de trabajo por grupos homogéneos de actividades, con la identificacion movimientos
repetitivos y posturas forzadas o mantenidas con el cuestionario de Evaluacion Grafica de Riesgos
Musculoesqueléticos del Dr. Eduardo Oliva Lépez. Se proporciono a los trabajadores un cuestionario
autoaplicable, que recopilaba datos generales y los referentes a la sintomatologia. Se obtuvo
medidas de frecuencia central y de dispersion de las variables continuas asi como porcentajes para
las variables categoricas. Posteriormente se realizd el analisis bivariado entre la variable de
exposicion con la variable del efecto a través de la obtencion de los riesgos relativos para cada
categoria de la intensidad de la exposicién con intervalos de confianza al 95%, identificandose la
relacion dosis respuesta entre la intensidad de la exposicion con la variable dependiente.
RESULTADOS. Se tenia un total de 190 trabajadores, de los cuales 63 se negaron a contestar la
autoencuesta, por lo que se recolectaron un total de 127 de ellas. Se excluyeron 55 trabajadores: 17
de ellos no cumplian con los criterios de inclusion y 38 que cumplian con uno o varios criterios de
exclusion. Andlisis univariado: el género masculino predomino con 51%, el grupo de edad mas
frecuente fue el de 31 a 40 afios que representa un total de 43%, el indice de masa corporal con
mayor prevalencia fue el Sobrepeso con un 41%, el tiempo de antigiiedad en el puesto se encontr6
un rango minimo de 7 meses y un maximo de 23 afios con la media fue de 7.5 afios, la presencia de
herramientas que generan vibraciones fue de 72.2%. Los sintomas més frecuentes fueron dolor en
hombros y en dedos de la mano. En el analisis bivariado los sintomas que presentaron tener una
asociacion estadisticamente significativa con los movimientos repetitivos y las vibraciones fueron:




dolor de dedos de mano, dolor a la flexo-extension de mufieca, parestesias en dedos de la mano, en
palma y en dorso, hipoestesias en dedos de la mano y en dorso, inflamacion de dedos, dificultad
para soportar, levantar objetos y abrir botellas.

DISCUSION. En este estudio se detectod que la sintomatologia musculoesquelética inespecifica de
miembro superior guarda una relacion estrecha con movimientos repetitivos y vibraciones generadas
por herramientas, especificamente los sintomas de dolor a la flexo-extensiéon y en la region de
mufieca, parestesias en dedos de la mano, palma y codo, hipoestesias € inflamacion en dedos de la
mano; asociados particularmente con los movimientos que involucran agarre del dedo pulgar en
oposicion con el resto de los dedos y la desviacion de la mufieca. La presencia de asociaciones
limitrofes y su falta de significancia estadistica en este estudio puede corregirse con el incremento
del tamafio de la muestra. El analisis y la deteccion temprana de los factores de riesgo en el mundo
laboral es un paso necesario para la prevencion y el tratamiento de los trastornos
musculoesqueléticos de origen laboral. Por lo que es necesario realizar mas estudios de
investigacion para caracterizar de manera especifica la exposicion en duracion e intensidad.




ASOCIACION ENTRE SINTOMATOLOGIA MUSCULOESQUELETICA DE MIEMBRO SUPERIOR
Y LA EXPOSICION A MOVIMIENTOS REPETITIVOS Y USO DE EQUIPO GENERADOR DE
VIBRACIONES, EN TRABAJADORES DE UNA EMPRESA METAL-MECANICA

Lépez Rosas, Alejandro.* Robles Pérez Eduardo.**
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TRASTORNOS MUSCULO-ESQUELETICOS ASOSIADOS AL TRABAJO (TME).

enfermedades inflamatorias y degenerativas del sistema locomotor, entre las cuales se

mencionan las siguientes: inflamaciones de los tendones (tendinitis y tenosinovitis), en
particular en el antebrazo o la mufieca, en los codos y en los hombros, que se manifiestan en
profesiones con periodos prolongados de trabajo repetitivo y estatico; mialgias, esto es, dolor y
deterioro funcional de los musculos, que se producen predominantemente en la regidn del cuello y
los hombros y suelen darse en profesiones en las que se realiza trabajo estatico; compresién de los
nervios que se produce especialmente en la mufieca y el antebrazo; trastornos degenerativos de la
columna, que afectan habitualmente al cuello o a la regidn dorsolumbar y se manifiestan sobre todo
en personas que realizan trabajos manuales o trabajos fisicos pesados. También pueden producirse
en las caderas o en las articulaciones de la rodilla.’2

I os trastornos musculo-esqueléticos de origen laboral abarcan una amplia gama de

Algunos de los trastornos clasificados como trastornos musculoesqueléticos de origen laboral
presentan signos y sintomas bien definidos, como el sindrome del tinel carpiano. Otros estan menos
definidos como, por ejemplo, las mialgias, que producen dolor, malestar, entumecimiento y
sensaciones de hormigueo en el cuello o0 en los hombros, las extremidades superiores y la region
dorsolumbar. Estos tipos de trastornos, que a veces se denominan TME de origen laboral no
especificos y que no siempre se diagnostican como una patologia clinica, producen deterioro fisico y
discapacidad.!23

Durante el siglo XXVIII, los TME se describieron clinicamente en relaciéon con el trabajo como
trastornos de hombro-albafiil, la mufieca de la engrapadora, pulgar guardabosque y otros. Sin
embargo, mas recientemente los estudios epidemioldgicos han asociado los TME con exposiciones
ocupacionales, tales como la repeticién del trabajo, los requisitos de fuerza, postura, vibracion,
manejo de cargas, y combinaciones de estos factores.*

Los TME se encuentran entre los problemas mas importantes de salud en el trabajo, tanto en los
paises desarrollados como en los en vias de desarrollo. Segun datos de la OIT el 30% de lesiones
musculares son de origen laboral y el segmento méas afectado es la extremidad superior con
trastornos de mano y brazo. 56




Se estima por el NIOSH, que el 15-20% de los americanos estan en riesgo de desarrollar un TME
por trauma acumulativo®. En un reciente estudio de vigilancia de Canterbury y Huddersfield, Reino
Unido, Bland et al, reportaron una incidencia anual de 139.4 casos por 100 000 mujeres y 67.2 casos
por 100 000 varones, con una proporcion de mujeres-varones de 2.07.7

La literatura reporta que en los ambientes laborales donde las actividades son eminentemente
manuales, la incidencia de TME se incrementa, comparada con empresas en las cuales los procesos
son mas tecnificados. 8

Las enfermedades musculo-esqueléticas que se presentan més frecuentemente en los trabajadores
son: sindrome del tunel del carpo, epicondilitis, enfermedad de Quervain, enfermedad de Dupuytren
y hombro doloroso. 3.9. 5

En los dltimos 10 afios de acuerdo a las memorias estadisticas del IMSS, se diagnosticaron en los
trabajadores afiliados un total de 50,935 enfermedades de trabajo, con un promedio anual de 5.094.
Los padecimientos musculoesqueléticos de trabajo ocuparon el 4° lugar en el numero de
enfermedades de trabajo diagnosticadas, registrandose en el periodo sefialado 639 casos; es decir
64 en promedio al afo, lo que corresponde al 1.3% del total de enfermedades de trabajo
diagnosticadas de 1998 a 2007. Los estados de la Republica Mexicana que presentaron mas casos
fuero Chihuahua, Jalisco, Sonora y Nuevo Ledn. En cuanto a las ocupaciones con mayor cantidad
de casos son operadores de maquinarias y herramientas, embaladores manuales y otros peones de
la industria manufacturera.

Segun el estudio realizado por el grupo de fomento a la salud de los trabajadores del Ministerio de
Salud de Colombia, encontrd que entre los 10 primeros diagndsticos de enfermedad profesional en
Colombia hechos por los médicos de las entidades promotoras de salud, 8 tienen relaciéon con
desordenes traumaticos acumulativos. De estos, el primer lugar lo ocupa el STC con 26% de todos
los diagnésticos por trauma acumulativo, y la lumbalgia en segundo lugar con el 14%.10

Las lesiones por trauma repetitivo es una enfermedad profesional que tiene un impacto considerable
en la vida del trabajador y tiene importantes repercusiones socioeconoémicas. 9

Factores asociados a la presencia de TME.

Una razdn importante en la controversia en los TME relacionados con el trabajo es su naturaleza
multifactorial. A pesar de la falta de estudios prospectivos y las diferentes hipétesis en cuanto a los
mecanismos fisiopatoldgicos involucrados en la génesis de los TME, la evidencia médica indica que
esta es multifactorial y participan un numero de factores de riesgo como factores fisicos, de la
organizacion del trabajo, psicosociales, socioculturales e individuales.®. 5 11.12

Se han establecido condiciones médicas que no estan relacionadas con el trabajo y son factores de
riesgo para los TME. Es asi como se establecié que problemas musculo-esqueléticos previos,
lesiones o cirugias, antecedentes de Diabetes Mellitus, anemia falciforme, enfermedad tiroidea,
lupus eritematoso sistémico, insuficiencia renal, traumatismos previos, embarazos, tabaquismo, uso
de terapias hormonales, depresion mayor, la demanda psicoldgica y estrés laboral, entre otros. 9.4




Las diferencia en cuanto al género se situan en rangos muy variables, con relacion de 3:1 o incluso
10:1 siempre con predominio en el femenino. En los antecedentes individuales ginecolégicos de
importancia asociados a TME esta: histerectomia, oforectomia, menopausia, uso de anticonceptivos
hormonales, y la paridad, esta ultima mayor a tres embarazos. Se ha reportado la asociacion de
paridad >3 embarazos con TME, con RM de 3.2 (1.6-6.4) en algunos estudios. Ablove y
colaboradores realizaron un revision de base de datos de 1957 a 2008, encontrando que se han reportado
cifras mayores al 62% de casos de TME durante el embarazo entre ellos Sindrome del Tunel del Carpo, si
ademas la mujer es fumadora o consume alcohol, se produce un efecto negativo en la evolucién de la
enfermedad.* 14.16.17. 18

Lipscomb y colaboradores realizaron un estudio con una cohorte de 291 mujeres de una empresa
encontrando una asociacion de TME y covariables individuales: edad mayor a 40 afios RM 3.66
(2.45-5.48), hijos dos o mas RM 1.22 (0.8- 1.87), tabaquismo positvo RM 1.30 (1.03-1.62),
sobrepeso RM 1.32 (1.10-1.62), Diabetes RM 1.28 (1.02-1.53), embarazo RM 0.76 (0.33-1.76),
sintomas de depresion RM 1.59 (1.24-2.04).4

La prevalencia de dolor de hombro esta entre 6 a 11% en menores de 50 afios, se incrementa de 16
a 25% en personas mayores. Se detectd que los factores de no profesionales que se consideran en
la tendinitis de hombro son edad y actividades deportivas (Baron et al. 1991; Stenlund et al. 1993;
Jonsson et al. 1988; Kilbom et al. 1986). Ohlsson y colaboradores detectaron que el estrés laboral es
un predictor importante para los TME con RM 4.5 (1.9-1.2). 13. 11

La contribucién de factores genéticos y medioambientales ha sido investigada en el caso del
Sindrome del Tanel del carpo, por Hakim et al mediante un estudio efectuado en Reino Unido con
gemelos monocigdticos y dicigoticos con edades entre 20 y 80 afios, y nacidos en partos unitarios.
Los resultados indican que la prevalencia del sindrome del tinel del carpo se situa en el 14,2 %, y es
mayor en los gemelos monocigdticos comparados con los dicigoticos. Entre los factores ambientales
estudiados se encuentra la edad, indice de masa 6sea, actividades fisicas, y factores hormonales y
reproductores, encontrando solamente una pequefia asociacion entre el la menopausia y el aumento
del riesgo para presentar el sindrome. Como resultado del estudio, los autores sefialan que en las
mujeres, padecer sindrome de tunel carpiano estd genéticamente determinado, pero aparece
solamente cuando hay importantes factores de riesgo. Asi mismo, en la literatura cientifica, se
describen casos de sindrome del tunel del carpo con pacientes que presentan linfedema tras
mastectomia.4

Nathan et al, realizo un estudio prospectivo con 256 pacientes sanos (111 mujeres y 145 hombres),
con evaluaciones en un intervalo de 5 afios de edad, sefiala que los factores de riesgo para
presentar STC consisten en tener en mayor edad, ser mujer, obesidad, fumar y como riesgo
marginal la presencia de trastornos endocrinos (diabetes mellitus, obesidad, hipotiroidismo).14

En un estudio realizado por Balci y colaboradores, se identifico la relacién entre STC y sindrome
metabdlico, concluyéndose que los pacientes con sindrome metabodlico tienen mayor riesgo de
presentar STC, que los que no lo tienen (P=0.05), ademéas de factores agregados como obesidad,
dislipidemia y resistencia a la insulina.'s

No obstante, Rettig confirma que los sindromes de sobre uso en la mufieca o en la mano pueden
suceder por el uso repetitivo de la mufieca y mano; pero afiade que también pueden ocurrir por un




trauma directo y recurrente en el area de la mano, por sindromes neurovasculares, como
consecuencia de compresiones de nervios (mediano, cubital y radial) e incluso pueden deberse a
traumas de los vasos cubitales y digitales de la mano.?

La revision bibliografica permite evidenciar que existen estudios que establecen una relacion
multicausal en la génesis de los trastornos musculoesqueléticos. La caracteristica que posee el STC,
al igual que los otros trastornos musculo esqueléticos como epicondilitis lateral, es de tener una
etiologia multifactorial que hace dificil atribuir su presentacion a factores exclusivamente laborales. 6

Factores ocupacionales asociados a TME.

La Organizacion Mundial de la Salud define el 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.’

Los trastornos musculos-esqueléticos se presentan con una frecuencia 3 a 4 veces mas alta en
algunos sectores cuando se comparan con los datos de poblacion general; entre ellos se encuentra
el sector salud, la aeronavegacion, la mineria, la industria procesadora de alimentos, el curtido de
cueros, y la manufactura. Los trastornos de miembro superior también son muy frecuentes en
aquellos subsectores u oficios donde es muy intensiva la utilizacion de las manos tales como los
trabajos de oficina, los servicios postales, las actividades de limpieza, asi como la inspeccién
industrial y el empaquetado.2 .

Los estudios epidemioldgicos actuales asocian a los TME con exposiciones ocupacionales tales
como repeticion de la tarea, esfuerzo elevado, posturas (estaticas o dinamicas), vibraciones ya sean
locales o en todo el cuerpo y frio, cualquiera de estos factores de forma independiente o en
combinacion. 2.3.4.9.13

En una investigacion efectuada con 46 mujeres trabajadoras con actividades altamente repetitivas
Ranney et al detectaron la alta vulnerabilidad de los tejidos musculares al sobre uso y a la carga
estatica, de tal manera que el 54% de las mismas tenian alteraciones musculoesqueléticos en el
miembro superior relacionadas con el trabajo, el 33 % tenian afectaciones bilaterales de miembros
superiores, el 31 % tenian dolor y debilidad en cuello y hombro y el 23 % en la musculatura de brazo
y mano.?

En el estudio realizado por Lipscomb y colaboradores, en una cohorte de 291 mujeres de una
empresa se hallaron los siguientes factores ocupacionales: indice de exposicién acumulativo alto RM
1.55 (1.03-2.33) y ausencia de rotacion laboral RM 1.27 (0.96-1.68). La distribucion de los sintomas
entre la muestra fueron: mano/mufieca (n=106), antebrazo (n=5), el hombro (n=40), y el cuello
(n=12); los tipos de trastornos identificados incluyeron: quistes sinoviales (N=4), la compresion del
nervio cubital en la mufieca (n=12), tendinitis del flexor de la mufieca (n=12), tendinitis extensores de
la mufieca (n=8), tenosinovitis de Quervain (n=7), la epicondilitis lateral (n=2), capsulitis hombro
(n=8), y la tendinitis del manguito rotador (n=21), 40 mujeres reportaron un diagnostico previo de
STC en su evaluacion inicial.4




Cheung establece que los principales factores fisicos ocupacionales asociados a TME de mano y
mufieca, son flexion frecuente RM 4.43 (1.83-10.73), extension frecuente RM 2.69 (1.10-6.54) y
fuerza importante en la mufieca RM 2.58 (1.14-5.85).9

Chiang et al. [1993] encontré que movimientos repetitivos de las extremidades se asociaron con
dolor en el hombro (RM 1.6, 1,1-2,5). Cuando se probd en el mismo modelo con la fuerza y la
repeticion, el término de interaccion fue significativa (RM 1.4, 1.0-2.0). English et al. [1995]
encontraron una asociacién con movimientos de rotacion de hombro y elevacién del brazo RM 2.3.13

Roquelaure et al, realizaron una investigacion para evaluar los factores de riesgo ocupacionales y no
ocupacionales asociados a STC en trabajadores de varias industrias, encontrando como principales:
peso de las herramientas mayor a 1 Kg. (RM 9.0, IC 2.4- 33.4), movimientos repetitivos menores a
10 segundos (RM 8.8, IC 1.8-44.4), no tener descansos breves (RM 6.0, IC 1.8-20.2), no rotacion de
puesto (RM 6.3, IC 2.1-19.3), trabajos manuales (RM 5.0, IC 2.2-21.2) y paridad = 3 (RM 3.2, IC
1.6-6.4).1

Un estudio de los trabajadores forestales, realizado por Bovenzi et al. 1995 demostré un RM de 11,8
(4.5 a 31.1) al asociar el Sindrome de vibracion mano/brazo con la exposicion a vibraciones de la
sierra de los trabajadores forestales, comparado con grupo no expuesto de astilleros. Un menor
riesgo de este sindrome (RM 6.2, 2.3 a 17.1) se observd para aquellos que utilizan sélo sierras
antivibratorios.3

La Universidad de Hong Kong llevo a cabo un estudio en el 2005 que muestran que el 90% de los
trabajadores de servicio (viajes, comercio minorista, la restauracion, al aire libre, médicos, ejecutivos,
personas que participan en la fabricacion), informaron que se sentian dolor, parélisis, inflexibilidad y
rigidez en més de un &rea del cuerpo. Entre ellos, el 58% repitié el mismo movimiento y gesto
regularmente en su entorno de trabajo diario, y el 51% sabia que su postura sentada era incorrecta.
Durante las horas de trabajo, casi el 48% de los encuestados no tomaba descansos regulares y
fueron 47% obligados a mantener la misma postura durante largos periodos de tiempo. El 55% de
los trabajadores sefialé que los problemas comunes o limitacion de la movilidad tienen un impacto
directo o indirecto en su eficiencia en el trabajo y el rendimiento, y el 36% sentia que afectan
directamente sus actividades familiares o sociales.?

Cole y colaboradores realizaron un estudio donde encontraron que los altos niveles de demandas
psicolégicas (RM = 1,61; IC95%= 1,07-2,91) y el esfuerzo fisico (RM = 2.00; IC95%=1.29-3.12) son
predictores importantes de los trabajos relacionados con lesiones por trauma repetitivo. Sin
embargo, Ratzlaff detecto que por el contrario, el mantenimiento de un estilo de vida activo durante
el tiempo libre se asocié con una menor prevalencia de lesiones musculoesqueléticos en miembro
superior relacionado con el trabajo (RM = 0,84, IC del 95%, 0,75-0,95), ajustes ergondmicos en el
lugar de trabajo podria disminuir la repeticion de tareas y una mala postura para permitir una mejor
rehabilitacion.?

Armstrong y colaboradores realizaron un estudio transversal en 1108 trabajadores de ocho
empresas diferentes, para detectar lesiones musculoesqueléticos de mano. Los resultados
demostraron una mayor incidencia de lesiones en el género femenino con una RM= 2.24 (IC=1.43-
3.50), edad (con incremento cada 10 afios) con RM= 1.55 (IC=1.31-1.86) e indice de masa corporal
(aumento de 5 puntos) con una RM=1.32 (IC=1.15-1.52).17




El concepto de desérdenes de trauma acumulativo implica una exposicion al factor de riesgo durante
un tiempo determinado; para el caso de los TME no existe hasta ahora un consenso en la literatura
sobre cuél es el tiempo requerido de exposicion al factor de riesgo para que se genere una
alteracion.8

El nivel de exposicion puede ser descrito en dos maneras diferentes. Puede estar relacionado con la
cantidad de exposicion durante un tiempo relativamente corto periodo, como un dia o una semana, o
puede ser relacionados con la exposicién acumulativa o tiempo de vida mas una serie de afios.
Estudios que probaron asociaciones relacionadas con la variacion diaria 0 semanal en la exposicion
se presentd por primera vez, seguido por estudios que evaluaron la exposicién acumulada por el uso
de variables independientes, tales como la duracion del empleo o la exposicion de por vida
estimada.

Andersen y Gaardboe en un estudio realizado en trabajadoras de maquinas de cocer, encontrando
una asociacion entre el tiempo de exposicion y la paricién de TME de hombro con RM para 0-7 afios
de 1,38 (IC 0,86 a 2,39), de 8-15 afios RM de 3,86 (IC 2.29-6.50), y de> 15 afios fue 10,25 (IC 5,85-
17,94), controlando por otros factores como la edad y la exposicién actual.’®

Wieslander y colaboradores encontraron informacion obtenida de las entrevistas telefonicas a
pacientes con Sindrome del tunel del carpo, la asociacion entre esta enfermedad y el tiempo de
exposicion de vibraciones fue 1-20 afios con RM 2,7 y mas de 20 afios con RM 4,8.13

McCormack reporto que la duracion media minima para el empleo en las categorias de trabajo con
el riesgo de fuerza asociadas a tendinitis de mufieca fue de més de 7 afos. Armstrong y
colaboradores determinaron que se requiere un minimo de 1 afio de del empleo sometido al factor
de riesgo anteriormente mencionado. 3

En el caso del Sindrome de vibracion mano/brazo, de los 52 estudios revisados por el NIOSH, 44
incluyen alguna informacién sobre el periodo de latencia para el desarrollo de las enfermedades
vasculares por vibracion, la latencia oscil6 entre los 0,7 y los 17 afios, con una media de 6,3 afios.?




JUSTIFICACION

comunes y potencialmente discapacitantes pero prevenibles. Es uno de los problemas mas
importantes a nivel mundial, afectando a la mayoria de las personas durante la vida y su costo
anual es muy elevado.

Los trastornos musculoesqueléticos (TME) en el trabajo o de origen laboral son entidades

De acuerdo a la OSHA las consecuencias de los TME son principalmente: ausentismo laboral,
incapacidades, discapacidad permanente, pérdida de empleo y alto costo en tratamientos. Segun
datos de la OIT el 30% de lesiones musculares son de origen laboral y el segmento méas afectado es
la extremidad superior con trastornos de mano y brazo, entre ellas epicondilitis, sindrome del tunel
del carpo y enfermedad de Quervain.

En Gran Bretafia, se pierden cada afio casi 10 millones de jornadas de trabajo a causa de los
trastornos musculoesqueléticos de origen laboral (9.862.000). De ellas, casi 5 millones guardan
relacion con dolencias de espalda (4.820.000), mas de 4 millones con el cuello y los brazos
(4.162.000) y mas de 2 millones con trastornos en las piernas (2.204.000). Entre el 2001 y 2002 se
estimo que 4.1 millones de dias completos de trabajo se perdieron por estas lesiones en este
pais.!?

En Finlandia, el coste médico de los TME de origen laboral se estima en torno al 2% del gasto
publico en servicios sanitarios (excluida la atencién dental, transporte e inversiones) durante 1996.1

En los Estados Unidos de América, los TME de las extremidades superiores cuestan mas de 2, 100
millones de ddlares al afio en indemnizaciones a los trabajadores, y los trastornos dorsolumbares
cuestan otros 11, 000 millones de ddlares en concepto de indemnizaciones. Una tercera parte de las
compensaciones en la industria de EU se deben a este tipo de lesiones. !

En los Ultimos afios se ha producido un profundo cambio en el campo de la prevenciéon de los
riesgos laborales. La introduccion de una nueva reglamentacion y algunos cambios sociales, como
la incorporaciéon de la mujer al mundo laboral y a determinados puestos de trabajo, plantea la
necesidad de conocer si se ha producido variaciones en el patron de presentacion clinica y en los
factores que lo condicionan. Los estudios epidemioldgicos proporcionan herramientas para
comprobar las hipétesis etiologicas de los problemas de salud, desarrollar criterios diagnosticos y
evaluar las intervenciones terapéuticas.

Los mecanismos que desencadenan el riesgo de padecer trastornos musculoesqueléticos parecen
estar ya perfectamente identificados, al igual que los principales factores de riesgo, entre los que se
incluyen el trabajo repetitivo, el esfuerzo fisico y las malas posturas. Sin embargo, es necesario la
realizacion de investigaciones epidemioldgicas para comprender y describir los efectos de los
perfiles de exposicion.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

os trastornos musculos esqueléticos se presentan con una frecuencia 3 a 4 veces mas alta en
Lalgunos sectores cuando se comparan con los datos de poblacion general. Son ellos: el sector

salud, la aeronavegacion, la mineria, la industria procesadora de alimentos, el curtido de
cueros, y la manufactura. Los trastornos de miembro superior también son muy frecuentes en
aquellos subsectores u oficios donde es muy intensiva la utilizacién de las manos tales como los
trabajos de oficina, los servicios postales, las actividades de limpieza, asi como la inspeccion
industrial y el empaquetado.®

La Organizacion Mundial de la Salud define el 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.!

Algunos de los trastornos clasificados como trastornos musculoesqueléticos de origen laboral
presentan signos y sintomas bien definidos, como la tendinitis de mufieca, el sindrome del tunel
carpiano y la hernia discal aguda. Otros estan menos definidos como, por ejemplo, las mialgias, que
producen dolor, malestar, entumecimiento y sensaciones de hormigueo en el cuello o en los
hombros, las extremidades superiores y la region dorsolumbar.!

Las caracteristicas fisicas del trabajo que se citan con frecuencia como factores de riesgo de TME,
basadas en investigaciones cientificas y epidemioldgicas, incluyen ritmo de trabajo y los patrones de
movimientos repetitivos; insuficiente el tiempo de recuperacion, levantar objetos pesados y esfuerzos
manuales intensos; posturas del cuerpo mantenidas y prolongadas; vibraciones en un segmento o
en todo el cuerpo, la exposicion local o en todo el cuerpo al frio, y cualquiera de estos, en
combinacion con factores psicosociales del entorno de trabajo o factores no ocupacionales.?

A escala mundial se ha establecido el tiempo de exposicién al factor de riesgo como uno de los
criterios que deben tenerse en cuenta en la definicién de estrategias de prevencion. En general, a
mayor duracion de la exposicion al factor de riesgo, mayor es el riesgo de desarrollar la lesion
musculoesquelética. Sin embargo, los limites de duracién para factores de riesgo ergonémico como
fuerza, repeticion de movimientos y posturas forzadas no han sido establecidos. 8. 16.36

La evaluacion de la exposicion se limita a indicadores brutos de esta tales como tipo de trabajo sin
identificar la variabilidad. La medicion directa de los factores fisicos en el puesto de trabajo tiene la
desventaja de no evaluar las exposiciones en el pasado, ya que solo realiza una sola medicién
breve. Las diferencias en la métrica de la exposicion hace dificil comparar los estudios entre si. 2

PROBLEMA: ¢Cual es la asociacion que existe entre sintomatologia musculoesquelética de
miembro superior y la exposicién a movimientos repetitivos y uso de equipo generador de
vibraciones, en trabajadores de una empresa metal-mecénica?

——
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MARCO CONCEPTUAL

VARIABLES

ANTECEDENTES:

Edad

Genero

indice de masa
corporal

VARIABLE
INDEPENDIENTE:

Exposicién laboral a:
e  Movimientos
repetitivos.

e Vibraciones.

VARIABLE
DEPENDIENTE:

Sintomatologia
musculoesquelética de
miembro superior
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HIPOTESIS

La sintomatologia musculoesquelética de miembro superior esta asociada a movimientos repetitivos
y vibraciones.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:
oc Identificar la asociacion entre la exposicion a movimientos repetitivos y vibraciones de
miembro superior con la presencia de sintomatologia musculoesquelética de miembros
superiores en trabajadores de una empresa metal mecanica.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
oc |dentificar la frecuencia de sintomas musculoesqueléticos de miembros superiores en la
poblacion trabajadora de una empresa metal mecanica

TIPO DE ESTUDIO.
Se realiz6 un estudio transversal analitico.

UNIVERSO DE TRABAJO.

Se incluyeron a trabajadores de la planta de producciéon de una empresa metal-mecanica que se
encontraban en puestos de trabajo evaluados ergondémicamente y estaban sometidos a movimientos
repetitivos, posturas forzadas y vibraciones de los miembros superiores, durante el mes de Abril y
Mayo del 2011.

CRITERIOS DE SELECCION.
Criterios de inclusién:
e Se incluyeron todos los trabajadores de la planta de produccion de una empresa
metalmecanica, de 18 a 60 afios de edad, de ambos géneros, con una antigiedad minima
de 7 meses.

Criterios de exclusion:
¢ Se excluyeron todos los trabajadores con el diagnostico de enfermedades endocrinas
(diabetes mellitus, hipotiroidismo, acromegalia), enfermedades inmunolégicas (LUPUS,
esclerodermia) y tumores locales, actividades extralaborales como uso de herramientas
fuera del centro de trabajo, traumas previos en la region de la mufieca, pacientes
embarazadas, menopausicas y con histerectomia u ooforectomia bilateral, uso de
anticonceptivos hormonales y antigliedad en la empresa menor a 7 meses.

12
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Criterios de eliminacion:
e Se eliminaron del estudio aquellos pacientes que no deseaban participar 0 que se negaron a
contestar el cuestionario.

ESPECIFICACION DE LAS VARIABLES
DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL

VARIABLES INDEPENDIENTES.

Movimientos repetitivos:

Definicién conceptual:

Se define ya sea por la frecuencia de la tarea o el porcentaje de tiempo gastado en el trabajo
repetitivo. Un trabajo repetitivo alto se define como aquel que implica el uso repetitivo del segmento
con una duracion inferior a 30 segundos o cuando mas del 50% del tiempo de trabajo es realizando
las tareas que involucran el segmento con movimientos repetitivos. 7 12

Postura prologada y forzada:

Se define como la postura por el 75% o mas de la jornada laboral y que esta fuera de los angulos de
confort’0. Dentro de las posturas que se toman en cuenta para mano y mufieca se incluyen flexion,
extension, desviacién radial o cubital, pronacion, supinacion y ciertas actividades (pellizcos, agarre,
tornillos, tirar, empujar, levantar, girar), las posturas prolongadas estan relacionadas con el
incremento en la fuerza requerida para terminar un ciclo, la postura puede incrementar o disminuir el
esfuerzo muscular. Las razones por las que la variable de postura prologada y/o forzada es dificil de
evaluar son por la gran variabilidad de la postura entre los trabajadores que ejecutan las tareas en
un mismo puesto, otras variables como fuerza influyen en la postura y la estatura de cada trabajador
en relacién a su postura durante la tarea. 7. 13.14.16

Definicion operacional:

Los factores anteriormente mencionados se evaluaron mediante la aplicacion 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 forzadas. Dicho cuestionario esta dividido en dos partes: la
primera, la cual recolectd informacion basica y general del trabajador, asi como antecedentes
médicos y otros importantes para la etiologia del TME de origen laboral, ademéas como el manejo de
maquinaria y herramientas asociadas; la segunda parte valoré los diferentes movimientos de
miembros superiores, se mostraron imagenes de los movimientos para que pudieran identificarlos y
saber si lo realizaban 0 no en sus tareas en el centro de trabajo. Este cuestionario fue adaptado,
elaborado y validado por el Dr. Eduardo Oliva Lopez.

Escala de medicion: cualitativa ordinal.
Indicador de medicion

e Leve.
e Moderado.
e Severo.
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Vibraciones:

Definicién conceptual:

La vibracion ocurre cuando la energia mecanica de una fuente oscilatoria se transmite a otra
estructura. Cuando se aplica vibracion de una misma frecuencia, ocurre resonancia (amplificacion)
de dicha vibracién, a menudo con efectos adversos. En los centros de trabajo en diferentes estudios
se ha identificado las vibraciones en tareas que impliquen herramientas eléctricas que originen
estas, aunque el nivel y tiempo de exposicion aun esta en controversia. 13

Definicion operacional:

Se establecid la exposicion a vibraciones con la aplicacion del cuestionario inicial de factores
ergondmicos, las preguntas hacen referencia al uso de herramientas que vibren 0 maquinaria que
origine vibraciones, ya sea solo en miembro superior o en todo el cuerpo.

Escala de medicién: cualitativa nominal dicotémica.

Indicador de medicion: se encuentra expuesto 0 no a vibraciones locales.

Definicion operacional de duracion de exposicion de movimientos repetitivos, posturas
forzadas/mantenidas y vibraciones:

Se establecid la duracion de la exposicion de forma indirecta y retrospectiva, mediante los siguientes
preguntas: departamento o area donde labora actualmente, puesto o actividad que realiza, antigiiedad total
en la empresa, en meses 0 afios, antigliedad en el Ultimo puesto o tarea en meses o afios.

Escala de medicion: cuantitativa continua.

Indicador de medicion: meses o afios.

Definicién operacional de Intensidad de exposicion de movimientos repetitivos y posturas
forzadas/mantenidas:

Se establecié la intensidad de exposicion de estos factores ergondmicos ya mencionados, mediante
la aplicacion de un método ergondmico especifico a cada puesto de trabajo. Estos mismos se
seleccionaron previamente en un recorrido sensorial y mediante la informacion obtenida
directamente con supervisores de cada area que reportan los puestos con mayor cantidad de
molestias musculoesqueléticas en los trabajadores, posteriormente se formaron grupos
homogéneos.

Escala de medicion: cuantitativa discreta.

Indicador de medicion: leve, moderado y severo.

VARIABLE DEPENDIENTE.

Sintomatologia musculoesquelética de miembro superior.

Definicion conceptual:

Los trastornos musculo-esqueléticos de origen laboral abarcan una amplia gama de enfermedades
inflamatorias y degenerativas del sistema locomotor, que afectan musculos, tendones, ligamentos,
articulaciones, nervios periféricos y vasos sanguineos. Entre los cuales se incluyen sindromes bien
definidos tales como inflamacion de tendones y condiciones relacionadas (tendinitis, tenosinovitis,
bursitis), compresién de nervios periféricos (sindrome del Tunel del carpo), sindrome de hombro
doloroso y artrosis. Las regiones mas habitualmente afectadas son cuello, hombro, antebrazo y
mano. Otros estan menos definidos como, por ejemplo, las mialgias, que producen dolor, malestar,
entumecimiento y sensaciones de hormigueo en el cuello 0 en los hombros, las extremidades
superiores y la region dorsolumbar. Estos tipos de trastornos, que a veces se denominan TME de
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origen laboral no especificos y que no siempre se diagnostican como una patologia clinica, producen
deterioro fisico y discapacidad.". 2.3

Definicion operacional:

Para determinar la sintomatologia musculoesquelética de miembro superior se aplicd una
autoencuesta a todos los trabajadores de la planta de produccion de la empresa metal-mecanica.
Este cuestionario estaba dividido inicialmente en una seccién de datos personales y antecedentes
laborales; posteriormente se realizaron una serie de preguntas con imagenes para establecer los
sintomas padecidos y la localizacion especifica.

Escala de medicion: cualitativa nominal dicotémica.

Indicadores de medicion: Si tiene o0 no la sintomatologia.

VARIABLES ANTECEDENTES.

Definicién conceptual y operacional.

Edad: se considerd de acuerdo al nimero de afios cumplidos desde el nacimiento hasta el momento
del estudio. Se determin6 de acuerdo a los datos obtenidos de los cuestionarios aplicados.

Escala de medicion: cuantitativa continua.

Indicador de medicién: afios.

Sexo: diferencia bioldgica y social que define al hombre y a la mujer. Se determin6 de acuerdo a los
datos obtenidos de los cuestionarios aplicados.

Escala de medicion: cualitativa nominal dicotomica

Indicador de medicion: masculino y femenino.

Peso / indice de masa corporal: indicador antropométrico del estado nutricional de la poblacién, se
obtiene con dos variables facilmente de incorporar en multiples encuestas, talla y peso. La ecuacién
es la siguiente: IMC kg./m2= peso/tallaz. Se realiz6 el calculo de la informacién de la encuesta
realizada.

Escala de medicion: cualitativa ordinal.

Indicador de medicion:

Clasificacion IMC (Kg/ m2)
Normal 19-24.9
Sobrepeso 25-29.9
Obesidad grado |  30-34.9
Obesidad grado Il 35-39.9
Obesidad grado Il >40

Antecedente laboral previo de exposicion:

Se considerd como antecedente el haber laborado en una empresa previa o actividad remunerada,
en donde desempefiaba puestos con exposicion a movimientos repetitivos, posturas forzadas y
vibraciones. Fue evaluado mediante la pregunta ;En que empresas trabajo anteriormente?,
especificando tiempo en afios, tipo de empresa y actividad que desempefio.

Escala de medicion: cualitativa nominal dicotémica.

Indicador de medicion: Si o No exposicion laboral previa a repetitivos, posturas forzadas y
vibraciones.
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Actividades extralaborales:

Cualquier actividad remunerada o no, que el trabajador realice fuera de su jornada laboral y que
resulte un riesgo para padecer algun trastorno musculoesquelético de miembro superior, que
involucre factores como movimientos repetitivos, vibraciones y posturas forzadas de miembro
superior. Fue determinada mediante la pregunta: realiza alguna actividad fuera del trabajo que
requiera el uso constante de los brazos y manos.

Escala de medicidn: cuantitativa nominal dicotomica.

Indicadores de medicidn: si realiza o no estas actividades.

DESCRIPCION DEL PROGRAMA DE TRABAJO

La gestion con la empresa en la que se realizd el estudio fue mediante una entrevista programada
con la autoridad correspondiente y la entrega en ese mismo momento de una carta para la
autorizacion, proporcionando una copia para la empresa y una para la sede hospitalaria del
investigador.

Inicialmente se otorgd a los trabajadores de la planta de produccién la carta de consentimiento
informado de manera impresa durante su horario de comida para que puedieran leerla y en ese
mismo momento captarlas. Posteriormente se realizé el analisis ergondémico del puesto de trabajo
por grupos homogéneos de actividades, con la identificacién movimientos repetitivos y posturas
forzadas o mantenidas. Para dicho analisis, se aplico el cuestionario de Evaluacion Grafica de
Riesgos Musculoesqueléticos del Dr. Eduardo Oliva Lépez del Instituto Politécnico Nacional, el cual
categoriza la exposicion a estos factores. Este analisis ergondmico se realizd en una semana
aproximadamente después de la aplicacion del consentimiento informado.

Posteriormente se proporciono a los trabajadores un cuestionario autoaplicable, el cual estaba
dividido en dos secciones, la primera con preguntas referentes a datos personales, de las empresas
donde labor6 y antecedentes médicos; la segunda con una serie de preguntas con imagenes acerca
de la sintomatologia musculoesquelética de miembros superiores. El cuestionario fue proporcionado
al inicio de la semana y antes de empezar la jornada, para recogerlos al final de la semana
totalmente contestados.

ANALISIS ESTADISTICO DE LA INFORMACION.

La informacion fue captada en una base de datos en el programa Excel version 2010. Se obtuvo
medidas de frecuencia central y de dispersion de las variables continuas asi como porcentajes para
las variables categoricas. Posteriormente se realizd el andlisis bivariado entre la variable de
exposicion con la variable del efecto a través de la obtencion de los riesgos relativos para cada
categoria de la intensidad de la exposicién con intervalos de confianza al 95%, identificandose la
relacion dosis respuesta entre la intensidad de la exposicion con la variable dependiente.

Con relacion a las variables de control, se realiz6 t de Student para determinar diferencias entre las
variables continuas y la presencia o0 ausencia de la sintomatologia. En el caso de las variables
categdricas se realiz6 diferencias de proporciones, con un nivel de significancia del 0.05.
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Se construyeron modelos de regresion logistica no condicionada, en el que se incluyeron tanto la
variable del efecto como independientes y aquellas variables de control que sean significativas en el
analisis bivariado.

CONSIDERACIONES ETICAS

El presente trabajo de investigacion se realizd previa autorizacion de las autoridades de la empresa
y el sindicato mediante una carta dirigida desde la sede hospitalaria a dichas autoridades.

Se proporciond el consentimiento informado a los trabajadores para ser observados, entrevistados y
algunos fotografiados o grabados, la carta establecio conservar su confidencialidad y ninguna
intervencién.

RECURSOS PARA LA INVESTIGACION

Recursos humanos que se utilizaron.
Médico residente de segundo afio de la especialidad de Medicina del Trabajo y Ambiental.
Médico especialista en Medicina del Trabajo, con Maestria y Doctorado en Epidemiologia.

Recursos materiales que se utilizaron.
Papel, lapiz, boligrafos. Cuestionario de datos personales de trabajador y método para la evaluacion
de micromovimientos y posturas de trabajo del Dr. Eduardo Oliva Lépez, computadora para
recopilacion y andlisis de informacion.

Financiamiento de proyecto.
Por el investigador.

Limite en tiempo de investigacién.
8 meses.

RESULTADOS

Se realizo el estudio a los trabajadores de la planta de produccidn de una empresa metal mecanica
en el periodo de Abril y Mayo del 2011, con un total de 190 trabajadores, de los cuales 63 se
negaron a contestar la autoencuesta, por lo que se recolectaron un total de 127 de ellas.

Se excluyeron 55 trabajadores: 17 de ellos no cumplian con los criterios de inclusién (un trabajador
de 61 afios y 16 trabajadores con menos de 7 meses de antigliedad en el puesto) y 38 que cumplian
con uno o varios criterios de exclusion (8 trabajadores con Diabetes mellitus, 31 trabajadores con
fracturas o luxaciones de miembro superior, 6 trabajadores con cirugias en algin segmento del
miembro superior, 1 trabajadora embarazada, 2 trabajadoras con histerectomia, 3 con menopausia y
4 con tratamiento hormonal con estrdgenos). De esta manera quedaron 72 trabajadores para formar
la muestra.

17

——
| —



Anélisis Univariado.

Se estudiaron un total de 72 pacientes con una relacién por género de 1:1, la distribucién fue de
género masculino con 37 casos (51%) y 35 mujeres (49%) (Tabla 1).

Las edades en la poblacién estudiada presentd una media 38.1 afios (DE= 8.81). El grupo de edad
mas frecuente fue el de 31 a 40 afios que representa un total de 43%, seguido por el de 41 a 50
afios con un 24% del total (Tabla 2).

El indice de masa corporal (IMC) el cual se clasifico en cinco estadios, el mas frecuente en la
muestra fue Sobrepeso con un total de 30 casos (41%), seguida de Normal con 29 casos (40%) y el
resto de los pacientes en los estadios de Obesidad grado |y Il (Tabla 3).

En cuanto a los puestos de trabajo, posterior a la formacion de grupos homogéneos, se encontrd
que el puesto de Ensamblador fue el mas frecuente con un total de 31 casos (43%) y los
movimientos implicados en las actividades fueron: agarre con pulgar e indice y agarre con pulgar en
oposicion contra los otros dedos; el segundo puesto mas frecuente fue el de Carpintero con 8 casos
(11.1%) los movimientos implicados son agarre con los dedos flexionados, brazo en abduccién y
antebrazo en flexion con movimiento vertical del antebrazo, desviacion radial de la mufieca,
desviacion unlar de la mufieca, agarre con pulgar opuesto a los otros dedos (Tabla 4).

El tipo de movimientos repetitivo de la extremidad superior que se presentd con mas frecuencia en la
poblacion de trabajadores fue agarre con pulgar en oposicidn contra otros dedos con 60%, agarre
con dedo pulgar e indice con 33.3% y agarre con dedos flexionados 26.6% (Tabla 7).

De acuerdo al tiempo de antigliedad en el puesto se encontrd un rango minimo de 7 meses y un
maximo de 23 afos, la media fue de 7.5 afios, desviacion estandar de 5.74. El intervalo de
antigliedad que se presento con mayor frecuencia fue de 1 a 5 afios con 30 casos (41.6%) (Tabla 5).

La distribucion de la presencia de exposicion a vibraciones resultado del uso de herramientas se
presentaron en 52 casos (72.2%) (Tabla 6).

La sintomatologia musculoesquelética de miembro superior presento una distribucion de la siguiente
manera: en lo que respecta a la presencia de dolor, en el area de hombros 33 trabajadores (45.8%)
y en dedos en 32 trabajadores (44.4%); las presencia de parestesias se presento con mayor
frecuencia en el area de los dedos en 23 trabajadores (31.9%); la presencia de hipoestesias se
presentaron principalmente en los dedos en 11 trabajadores (15.2%); la inflamaciéon de alguna
articulacion se presento principalmente en alguno de los dedos con un total de 27 trabajadores
(37.5%); los nddulos en alguna de las manos solo se presentd en 10 trabajadores (13.8%); en
cuanto a los sintomas motores la sensacién de debilidad de las manos se presento con mayor
frecuencia afectando a 26 trabajadores (36.1%), seguido de dificultad para soportar algun objeto
pesado con la mano con 16 trabajadores (22.2%) (Tabla 7). La distribucién de la exposicién en la
sintomatologia mas frecuente fue la siguiente: dolor en hombro con elevacién de brazo 14.2%; dolor
en dedos de la mano con agarre con dedos flexionados 10%, agarre con dedo pulgar y dedo indice
34.2% y agarre de dedo pulgar contra otros dedos 40%; parestesias en dedos de la mano agarre
con dedos flexionados 7.1%, agarre con dedo pulgar e indice 30% y vibraciones 31.4%; hipoestesias
en dedos de mano con agarre con dedos flexionados 4.2%, agarre con dedo pulgar e indice 12.8%
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y vibraciones 15.7%; inflamacion de los dedos de la mano con agarre con dedos flexionados 8.5% y
agarre con dedo pulgar e indice 32.8%; debilidad en las manos con agarre con dedos flexionados
8.5% y agarre con dedo pulgar e indice 31.4%; dificultad para soportar objetos con las manos con
agarre con dedos flexionados 7.1% y agarre con dedo pulgar e indice 20%.

Analisis Bivariado.

En el analisis bivariado de la variable dependiente de Dolor en dedos con la exposicion a
movimientos repetitivos, sélo el movimiento de agarre de dedos flexionados presento un riesgo alto
pero no fue estadisticamente significativo con RM 4.3 (IC 95%=0.75-24.7) (Tabla 9).

Para la variable independiente del movimiento radial de mufieca y el movimiento unlar de mufieca
se considero como variables con las mismas caracteristicas, ya que se presento de igual manera en
la poblacion de estudio. Para la variable dependiente de Dolor en la flexo-extension de mufieca se
encontr6 para el movimiento de desviacion unlar de mufieca una RM 1.38 (IC 95%=0.21-9.1); y
vibraciones con RM 4.01 (IC 95%= 0.78-20.60) (Tabla 9).

En el sintoma de Dolor de mufieca se encontrd que el movimiento de desviacion unlar de la mufieca
presentaba un alto riesgo con una RM 5.02 (IC 95%=1.09-23.11) (Tabla 9).

En el anélisis de la variable de parestesias en dedos de las mano con los factores ergondmicos, los
movimientos que presentaron un mayor riesgo y que fueron estadisticamente significativos fueron
agarre de dedos flexionados con RM 6.6 (IC 95%=0.90-48.7); y agarre con dedo pulgar e indice con
RM 8.4 (IC 95%=1.3-54.0) (Tabla 9).

En el sintoma de parestesias de palma presentd un riesgo alto para movimientos repetitivos tales
como agarre de dedos flexionados con RM 9.9 (IC95%=0.87-113.0); y agarre con dedo pulgar e
indice con RM 7.5 (1C95%=0.73-76.51) (Tabla 9).

La variable de dolor en dorso de la mano presento como factor de riesgo en el limite de la
significancia estadistica, el movimiento de agarre con dedo pulgar e indice con una RM 9.3
(1C95%=0.63-138.6) (Tabla 9).

En el andlisis de las variables dependientes de parestesias de antebrazo, parestesias en hombro y
parestesias que recorren toda la extremidad superior no se encontré ningun factor ergonémico con
significancia estadistica (Tablas 9).

El analisis del sintoma de parestesias en codo presento con el movimiento de agarre con los dedos
flexionados un RM 8.47 (IC95%=1.03-69.4) (Tabla 9).

El sintoma de hipoestesias en dedos de la mano en el modelo bivariado presento dos variables
independientes con respuesta estadisticamente no significativas pero al estar presente ambas son
limitrofes, agarre con dedo pulgar e indice con RM 8.5 (IC95%=0.52-139.8), y vibraciones con RM
5.2 (IC95%=0.45-60.62) (Tabla 9).

En la variable de hipoestesias en la palma con el movimiento de agarre de dedos flexionados
presento significancia estadistica con una RM 13.14 (1C95%=0.89-192.8) (Tabla 9). En el sintoma de

19

——
| —



hipoestesias en dorso de la mano presento para el movimiento de agarre con dedo pulgar e indice
un riesgo con valores limitrofes de significancia con RM 9.9 (1C95%=0.71-139.8) (Tabla 9).

En el andlisis de la variable de inflamacién en dedos de las manos presento para los movimientos de
agarre de dedos flexionados una RM 19.2 (IC95%=1.7-209.5); y agarre con dedo pulgar e indice una
RM 17.0 (IC95%=1.9-149.6), siendo estadisticamente significativos (Tabla 9).

En el analisis de los sintomas de inflamacién en mufeca e inflamacion del hombro los movimientos y
vibraciones no presentaron significancia estadistica (Tabla 9). Para el sintoma de inflamacion en el
codo el movimiento de agarre con los dedos flexionados presenté una RM de 2.2 (IC95%=1.33-
33.48) (Tabla 9).

En los sintomas motores la variable de dificultad para soportar objetos con las manos presento solo
una variable independiente en el limite de la significancia estadistica, el agarre con dedo pulgar y
otros dedos con una RM 4.9 (1C95%=0.51-47.3) (Tabla 9).

En el sintoma de dificultad para levantar objetos con las manos presento un alto riesgo con agarre
con dedos flexionados con RM 11.64 (1C95%=1.09-124.1); mientras que el movimiento de agarre
con dedo pulgar e indice fue limitrofe en la significancia estadistica con RM 5.5 (1C95%=0.57-53.9)
(Tabla 9).

En el analisis del sintoma de dificultad para abrir botellas con las manos con el movimiento de agarre
con dedos flexionados presento una RM 10.50 (1C95%=0.93-118.0) (Tabla 9).

Para el sintoma de dificultad para abotonar el movimiento de agarre de dedos flexionados presento
una RM 10.6 (IC95%=1.01-111.5) (Tabla 9).

En la variable de debilidad en las manos con la variable de agarre de dedos flexionados presento
RM 6.7 (1C95%=0.98-45.68) (Tabla 9).

DISCUSION

La Organizacion Mundial de la Salud define el 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?.

Algunos de los trastornos clasificados como trastornos musculoesqueléticos de origen laboral
presentan signos y sintomas bien definidos, como la tendinitis de mufieca, el sindrome del tunel
carpiano y la hernia discal aguda. Otros estdn menos definidos como, por ejemplo, las mialgias, que
producen dolor, malestar, hipoestesias y sensaciones de hormigueo en el cuello o0 en los hombros,
las extremidades superiores y la region dorsolumbar?.

Estos trastornos son crénicos y los sintomas no suelen manifestarse hasta que la persona no se
expone a factores de riesgo de origen laboral durante un cierto periodo de tiempo. Dentro de una
amplia gama de indicadores de exposicion especificos se incluyen varios relacionados con los TME,
dentro del marco de la seguridad y la salud en el trabajo: exposicion a posturas y movimientos
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forzados; levantamiento y manipulacion de cargas pesadas, movimientos repetitivos y posturas
corporales incomodas. En los paises de la Unién Europea el 34% de los trabajadores encuestados
estan expuestos a manipulacion manual de cargas, 58% a movimientos repetitivos y 45% a posturas
forzadas'.

La fraccion atribuible para la exposicion a los factores mencionados que se ha reportado es la
siguiente: movimientos repetitivos 53-71%, fuerza 78%, vibracion del 44-95% y movimientos
repetitivos-fuerza 88-93%1"".

En estudios mundiales, se anota como estos TME estan ocupando los primeros lugares de
frecuencia en las patologias de origen ocupacional, relacionadas con altos indices de ausentismo
laboral y altos costos en la atencion secundaria y terciaria. Los TME se han considerado
actualmente como un problema de salud comun de acuerdo a la Agencia Europea de Salud y
Seguridad para el trabajo. En el reporte de NIOSH se establece que el costo asociado con los TME
es muy alto; mas de 2,1 billones de ddlares en compensaciones y 90 millones en costos directos
anualmente™.

Las tasas de incapacidad por sintomas en manos y mufiecas entre trabajadores adultos fueron
valoradas por una gran encuesta de 44 000 trabajadores en los Estados Unidos (National Health
Interview Survey). De estos, 22% reportaron alguna molestia en dedos, manos o mufiecas en forma
de dolor, entumecimiento, calambre o sensacion de quemadura por al menos uno 0 mas dias en los
ultimos 12 meses™.

En Alemania, los trastornos musculoesqueléticos representan casi el 30% (el 28,7% o 135 millones
de dias) de las jornadas de trabajo perdidas por enfermedad.

En los Paises Bajos, donde los TME representan cerca del 46% de todas las bajas por enfermedad
de origen laboral, el coste total de las bajas por enfermedad debidas a TME de origen laboral de
duracion inferior al afio, se estimé en 2.019 millones de florines holandeses durante 1995,

En Gran Bretafia, se pierden cada afio casi 10 millones de jornadas de trabajo a causa de los TME
de origen laboral, el coste médico se estima entre 84 y 254 millones de libras esterlinas, los que
afectan a las extremidades superiores o al cuello cuestan entre 32 y 104 millones. En Finlandia, el
coste médico se estima en torno al 2% del gasto publico en servicios sanitarios durante 1996

En los Estados Unidos de América, los trastornos musculoesqueléticos de las extremidades
superiores cuestan mas de 2.100 millones de dolares al afio en indemnizaciones a los trabajadores".

Como con la mayoria de las enfermedades cronicas, los TME tienen multiples factores de riesgo,
tanto profesionales y no profesionales. Ademas de las exigencias del trabajo, otros aspectos de la
vida diaria, tales como los deportes y las tareas domésticas, pueden presentar una lesion en los
tejidos musculoesqueléticos, asi también se ven afectados por enfermedades sistémicas como la
artritis reumatoide, gota, lupus y diabetes. El riesgo varia segun la edad, el género, estado
socioeconomico y el origen étnico.

Los resultados obtenidos en esta investigacion se observo en el andlisis bivariado que algunas
variables independientes presentaron significancia estadistica y otras no las cuales se encontraban
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en limite de esta, esto dependi6 probablemente del tamafio de la muestra la cual fue menor de lo
esperado principalmente por la gran cantidad de abstencionismo de los trabajadores.

Al realizarse los modelos de andlisis estadistico y contraponerse las variables independientes de
movimientos repetitivos se observd que aumentaba el riesgo para desarrollar sintomatologia
musculoesquelética inespecifica al agregarse la variable de vibraciones. Cabe destacar que ciertos
movimientos, posturas y las vibraciones pueden tener diversas consecuencias; por un lado
aumentan directamente la presion en el sistema nervioso; en segundo lugar colocan los masculos en
posiciones acortadas de tal manera que secundariamente compriman los nervios y, por ultimo,
sittian a los musculos en posiciones elongadas y de debilidad, de tal manera que son otros musculos
los que se sobre utilizan, creando un desequilibrio musculars.

Stenlund y colaboradores (1993) encontraron una asociacion entre la tendinitis de hombro y la
exposicion a las vibraciones segmentaria, el rango de la RM fue para el lado derecho 1,66 (IC 1,06
a 2,61) y RM para el lado izquierdo 1.84 (IC 1.10 a 3.07). Bovenzi y colaboradores (1991)
encontraron un RM de 21,3 para el STC, en los sintomas y el examen fisico al compararlo con la
exposicion a vibraciones de los operadores forestales con sierras de cadena al realizar tareas
manuales. Cannon y colaboradores (1981) encontraron una RM de 7.0 para el STC con el uso de
herramientas manuales que vibran's.

Selfreported encontré que la flexién y la desviacion lateral de la mano y mufieca (RM 5,9) resulté ser
la variable con mayor asociacion al STC entre los trabajadores, seguido por las variables de raza, de
género, la vibracién y la edad"s.

La sintomatologia de miembros superiores que presentaron movimientos repetitivos que registraron
un aumento en la significancia estadistica al adicionarse la variable de vibraciones en el mismo
puesto fueron dolor de mufieca a la flexo-extensidn, dolor en mufieca, parestesias en dedos de las
manos, en la palma y en el codo, hipoestesias en dedos de las manos e inflamacion en la mufieca.
Los movimientos repetitivos que mas se presentaron en frecuencia en estos mismos sintomas
fueron: desviacion unlar de mano, agarre con los dedos flexionados y agarre con dedo pulgar e
indice. Cabe mencionar que el movimiento de desviacion unlar de mano y desviacion radial de mano
presentaron las mismas caracteristicas estadisticas para los modelos de analisis por lo que se
considerd sélo una de las dos para ponderarse como factor de riesgo.

En cuanto al analisis de los factores ergondmicos, es importante sefialar que el analisis de los
movimientos repetitivos se realizo de manera individual, obteniéndose RM por cada categoria de
movimientos, ademas se considero a las vibraciones como un factor fisico también asociado. De
esta manera los movimientos que mas frecuentemente se presentaron en todos los puestos y que
representan un factor de riesgo fueron agarre con pulgar e indice, agarre con pulgar en oposicion
contra los otros dedos, agarre con dedos flexionados, desviacion radial y cubital de mufieca, y
agarre pulgar contra otros dedos.

Dichos movimientos encontrados en el estudio coincide con lo reportado en el estudio de Cheung y
colaboradores, donde realizan un revision en la literatura 1990 a 2007 identificando la relacién de
TME vy lesiones por movimientos repetitivos, estableciendo que los principales factores
ocupacionales son flexion frecuente RM 4.43 (1.83-10.73), extension frecuente RM 2.69 (1.10-6.54)
y fuerza importante en la mufieca RM 2.58 (1.14-5.85).° Selfreported encontré que la flexién y la
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desviacion lateral de la mano y mufieca (RM 5,9) resulté ser la variable con mayor asociacion al STC
entre los trabajadores, seguido por las variables de raza, de género, la vibracion y la edad’s.

El factor de riesgo para dolor en mufieca y a la flexo-extension fue el movimiento de desviacion unlar
y radial de mufieca con RM 5.02, que contrasta con lo reportado en la literatura que muestra que el
movimiento de flexion frecuente de mufieca, segun lo reportado por Silverstein y colaboradores
(1987) con una RM de 5,5 (p <0,05) para la repeticion es un predictor de STC. Entre los trabajadores
expuestos a altas repeticion y de mucha fuerza, la RM fue de 15,5 (p <0,05)'3.

Las parestesias son un sintoma que pertenece a varias entidades nosologicas pero también puede
presentarse de manera aislada como un TME inespecifico, en el estudio encontramos las
parestesias en dedos de la mano, en palma y dorso de esta, y en codo asociadas de manera
importante a movimientos repetitivos como agarre con los dedos flexionados y agarre con dedo
pulgar e indice. Estas parestesias forman parte del resultado de un esfuerzo musculoesquelético que
rebasa las capacidades del trabajador. Punnett y colaboradores (1985) encontraron una prevalencia
significativa en proporcién de la tasa (PRR = 2,4) de persistencia de los sintomas del codo, entre
trabajadoras de prendas de vestir que realizan tareas repetitivas y de fuerza, en comparacion con
los trabajadores de un hospital'3.

En el sintoma de hipoestesias en los dedos de la mano no se presento ningun factor ergonémico
que fuera estadisticamente significativo, en el caso de movimiento agarre con dedo pulgar e indice y
las vibraciones tuvieron una p limitrofe, la cual podria ser significativa si la muestra fuera mas grade.
Las hipoestesias en palma y dorso de la mano presentaron asociacion importante con los
movimientos de agarre con dedos flexionados y agarre con dedo pulgar e indice respectivamente, la
literatura no reporta de manera especifica estos movimientos como causa directa de esta
sintomatologia, pero estos forman parte de entidades nosoldgicas donde el dafio es nervioso como
en el Sindrome del Tunel del Carpo o alguna radiculopatia, entre otros.

En la variable de inflamacion de los dedos de la mano a cualquier altura de estos se encontré un
riesgo muy importante ademas con significancia estadistica en los movimientos de agarre con dedos
flexionados y agarre con dedo pulgar e indice, con RM de 19.2 y 17.0 respectivamente. Aunque en
varios estudios publicados estos movimientos no son especificados como causa de inflamacion de
algun segmento de la extremidad superior, es de considerable importancia los resultados obtenidos
en este estudio. En el caso de la inflamacion de codo que puede ser un sintoma en alguna entidad
nosologica como epicondilitis o bursitis, aparecio con una RM de 6.68 en el movimiento de agarre
con dedos flexionados, lo que contrasta con la literatura internacional que reporta que los
movimientos catalogados como de riesgo para el codo son flexo-extensiéon de mufieca que genera
cargas al codo y antebrazo, supinacion, pronacion, flexion y extension de codo’s.

En ninguna de las variables donde se considerd la sintomatologia para hombro como dolor,
parestesias e hipoestesias presentaron algun factor ergonémico y fisico asociado como factor de
riesgo en esta poblacion a diferencia de lo reportado en la literatura. Utilizando el anélisis de
regresion logistica multiple con edad, sexo, y la fuerza como covariables, Chiang y colaboradores
(1993) encontraron que movimientos repetitivos de las extremidades superiores se asociaron con
dolor en el hombro (RM 1,6 IC 1,1-2,5). Inglés y colaboradores (1995) encontraron una asociacion
con la rotacion del hombro repetitivo con el brazo elevado y lesiones de este (RM 2.30, p <0,05),
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también encontré lo que parecia ser un efecto protector asociado con la flexion del codo (RM 0,4 IC
0,2-0,8)"3.

Ademés de los sintomas ya mencionados se encontro sintomas motores de los cuales algunos se
presentaron en el limite de la significancia estadistica, sin embargo, otras manifestaciones como
dificultad para levantar objetos con las manos presento una asociacion fuerte con el movimiento de
agarre con dedos flexionados con RM de 11.64 , dificultad para abrir botellas se asocio con el mismo
movimiento presentando una RM 10.50, de igual manera dificultad para abotonar con las mano y
debilidad generalizada en las manos con el movimiento ya mencionado presentando una RM 10.6 y
6.7 respectivamente. Ranney y colaboradores detectaron la alta vulnerabilidad de los tejidos
musculares al sobre uso y a la carga estatica, de tal manera que el 54% de las mismas tenian
alteraciones musculoesqueléticas en el miembro superior relacionadas con el trabajo, el 33 % tenian
afectaciones bilaterales de miembros superiores, el 31 % tenian dolor y debilidad en cuello y hombro
y el 23 % en la musculatura de brazo y mano?.

La latencia de los TME de origen laboral aun sigue en controversia ya que es muy variable, en el
presente estudio la antigliedad en el puesto se considerd como la latencia para el desarrollo de
sintomatologia musculoesquelética del miembro superior. La exposicion minima fue de 7 meses,
considerada asi como la latencia mas corta encontrada en la literatura en la sintomatologia
encuestada, la mayor parte de los trabajadores presentaban una antigiiedad entre 1 a 5 afios con la
correspondiente exposicion a los factores ergonémicos y fisicos comentados. Esto podria explicar la
presencia de TME inespecificos después del afio de estar expuesto a factores de riesgo importantes
en determinados puesto, es decir, a mayor tiempo de exposicién mayor riesgo de desarrollar estas
manifestaciones clinicas que pueden expresar un dafio musculoesquelético inicial. En el estudio
prospectivo de Kilbom y colaboradores en 1986; Kilbom y Persson en 1987; y Jonsson y
colaboradores en 1988 identificaron que el niumero de elevaciones del hombro por horas era un
fuerte predictor de un cambio de estado grave en 1 a 2 afios de seguimiento de evaluaciones.
Ohlsson y colaboradores (1994) encontraron que entre los trabajadores menores de 45 afios de
edad, la RM para los trastornos del cuello y hombros eran significativamente elevados, y aumenté
con la duracién del empleo 0-5 afios, RM 3.2 (IC 1,5-7,0); > 5 afios, RM 10 (IC 4,5 a 24)'3.

Baron y colaboradores (1991) realizaron un estudio donde encontraron una relacién dosis respuesta
para el codo del numero de horas semanales de trabajo con RM de 3.0, pero no
para la duracion del empleo (la media la duracién del empleo fue de 8 afios)!3. Debido a la gran
discrepancia entre los diferentes autores y los resultados tan amplios en la antigliedad fue dificil
establecer un periodo de latencia especifico para cada sintoma, ademés de que algunos
trabajadores realizaban actividades fuera de su jornada laboral con anterioridad al puesto, lo que
podria generar una duracion de la exposicion mas amplia.

Dentro de las variables controladas en este estudio fueron genero, edad e indice de masa corporal
(IMC), ya que estos factores de riesgo son capaces de modificar la sintomatologia de acuerdo a lo
referido en estudios variados, es decir, factores como mayor edad y sobrepeso se han asociado a
mayor incidencia de TME, asi como el género femenino. Un analisis de la informacién sobre la TME
y el género demostro que las mujeres manifiestan méas sintomas y signos, relacion de 3:1 (Punnett y
Bergqvist, 1997). Un motivo podria ser que el mercado laboral esta todavia segregado en funcién del
sexo, los hombres y las mujeres trabajan en sectores diferentes. Los trabajos que ejercen una gran
carga estatica sobre el cuello y los hombros, acompafiada de un uso repetitivo de grupos de
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musculos pequefios, acarrean un alto riesgo de trastornos de las extremidades superiores, estos son
lo que generalmente desempefian las mujeres; mientras que aquellos que se genera un esfuerzo del
todo el cuerpo y alto gasto de energia son desempefiados por varones.

Dado que muchos de los lugares de trabajo se han disefiado tomando como base los datos
antropometricos de los hombres y, en consecuencia, sus aspectos ergonémicos no son adecuados
para las mujeres, las mujeres estaran mas expuestas a los agentes biomecanicos del estrés, aunque
realicen las mismas tareas que los hombres.

Lipscomb y colaboradores realizaron un estudio con una cohorte de 291 mujeres de una empresa
con un intervalo de 6 meses a 3 afios encontrando una asociacion de TME y covariables
individuales: edad mayor a 40 afios RM 3.66 (2.45-5.48), hijos dos 0 mas RM 1.22 (0.8- 1.87),
tabaquismo positivo RM 1.30 (1.03-1.62), sobrepeso RM 1.32 (1.10-1.62), Diabetes RM 1.28 (1.02-
1.53), embarazo RM 0.76 (0.33-1.76), sintomas de depresion RM 1.59 (1.24-2.04), no rotacion de
puesto RM 1.27 (0.53-2.53); los segmentos mas afectados entre las trabajadoras fueron
mano/mufieca, antebrazo, hombro y cuello.4

El estudio realizado requiere que se considere que tiene varias limitaciones: el tamafio de la muestra
represento una de ellas, ya que no fue lo suficientemente grande para que algunos riesgos fueran
mas significativos; la metodologia para evaluar los factores ergondmicos y fisicos podria realizarse
de manera aun mas cuantitativa aplicando dos métodos ergonémicos y un instrumento especializado
para la cuantificacién de vibraciones con el cual no se contd; y ampliar el tiempo durante el cual se
realiza la investigacién. Ademés es de considerable importancia agregar como un factor mas de
riesgo los factores psicosociales, Cole y colaboradores realizaron un estudio donde encontraron que
los altos niveles de demandas psicologicas (RM 1,61; IC 1,07-2,91) y el esfuerzo fisico (RM 2.0; IC
1.2-3.1) son predictores importantes de los trabajos relacionados con lesiones por trauma repetitivo®.

En conclusion en este estudio se detectd que la sintomatologia musculoesquelética inespecifica de
miembro superior guarda una relacion estrecha con movimientos repetitivos y vibraciones generadas
por herramientas, especificamente los sintomas de dolor a la flexo-extensiéon y en la region de
mufieca, parestesias en dedos de la mano, palma y codo, hipoestesias e inflamacion en dedos de la
mano; asociados particularmente con los movimientos que involucran agarre del dedo pulgar en
oposicion con el resto de los dedos y la desviacion de la mufieca. La presencia de asociaciones
limitrofes y su falta de significancia estadistica en este estudio puede corregirse con el incremento
del tamafio de la muestra. El analisis y la deteccion temprana de los factores de riesgo en el mundo
laboral es un paso necesario para la prevencion y el tratamiento de los trastornos
musculoesqueléticos de origen laboral. Por lo que es necesario realizar mas estudios de
investigacion para caracterizar de manera especifica la exposicion en duracion e intensidad.
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ANEXOS

ANALISIS UNIVARIADO.

TABLA 1. Distribucion por género en los trabajadores de una empresa metal-mecanica.

GENERO CASOS PORCENTAJE
Masculino 37 51
Femenino 35 49

Total 72 100

TABLA 2. Distribucion por grupos de edad en los trabajadores de una empresa metal-mecanica.

GRUPO DE EDAD CASOS PORCENTAJE
21-30 afios 12 17
31-40 afos 31 43
41-50 afios 24 33
51-60 afos 5 7
Total 72 100

De acuerdo a las medidas de tendencia central para esta variable se encontré una media de 38.1
afios, mediana 43 afios, moda de 36 afios y una desviacion estandar de 8.81.

TABLA 3. Distribucion por indice de Masa Corporal (IMC) en los trabajadores de una empresa
metal-mecanica.

IMC CASOS PORCENTAJE
Normal 29 40
Sobrepeso 30 41
Obesidad grado | 8 11
Obesidad grado |I 5 8
Total 72 100

TABLA 4. Distribucién por puesto de trabajo especifico en los trabajadores de una empresa metal-
mecanica.

PUESTO CASOS PORCENTAJE
Pintor 1 1.3
Ensamblador 31 43
Remachador 1 1.3
Supervisor 7 9.7
Revisién de engrapadora 1 1.3
Almacenista 1 1.3
Pulidor 5 6.9
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Horneador 1 1.3
Pavoneador 1 1.3
Tornero 7 9.7
Disefiador 0 0
Soldador 1 1.3
Maquinador 1 1.3
Carpintero 8 11.1
Troquelador 4 5.5
Forjador 1 1.3
Serigrafia 0 0
Paleado de diabolos 0 0
Total 72 100

TABLA 5. Distribucion por antigliedad en el puesto de los trabajadores de una empresa metal-
mecanica.

ANTIGUEDAD EN ANOS CASOS PORCENTAJE
7-11 meses (0.58-0.9) 4 5.5
1 -5 afios 30 41.6
6-10 afios 17 23.6
11-15 afos 14 19.4
16-20 afios 5 6.9
>20 afios 2 2.7
Total 72 100

De acuerdo a las medidas de tendencia central se encontrd una media de 7.5 afios, mediana de 6.5
afios, moda de 1 afio y desviacion estandar de 5.74.

TABLA 6. Distribucion de presencia de herramientas generadoras de vibraciones en el puesto en los
trabajadores de una empresa metal-mecanica.

VIBRACIONES CASOS PORCENTAJE
Sl 52 72.2
NO 20 27.7
Total 72 100

TABLA 7. Distribucién de los movimientos en los trabajadores de una empresa metal-mecanica.

MOVIMIENTO PORCENTAJE
Agarre con pulgar en oposicion contra otros dedos 60
Agarre con dedo pulgar e indice 33.3
Agarre con dedos flexionados 26.6
Desviacion radial y unlar de mufieca 26.6
Brazo en abduccién y antebrazo en flexién con movimiento vertical 13.3
Elevacién del brazo hacia enfrente 13.3
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Cerrar y abrir pinzas 6.6
Flexo-extension de mufiecas 13.3

TABLA 8. Frecuencia de Sintomatologia musculoesquelética de miembro superior.

SINTOMATOLOGIA CASOS PORCENTAJE

Dolor en dedos 32 44 4
Dolor en palma 18 25

Dolor en dorso de mano 11 15.2
Dolor a la flexo-extension 15 20.8
Dolor mufieca 26 36.1
Dolor antebrazo 23 319
Dolor codo 17 23.6
Dolor en hombro 33 458
Parestesias en dedos 23 319
Parestesias en palma 18 25

Parestesias en dorso de mano 10 13.8
Parestesias antebrazo 15 20.8
Parestesias hombro 14 19.4
Parestesias codo 13 18

Parestesias toda extremidad

Hipoestesias en dedos 11 15.2
Hipoestesias en palma 7 9.7
Hipoestesias en dorso de la mano 6 8.3
Inflamacion de dedos 27 37.5
Inflamacién de mufieca 19 26.3
Inflamacion de codo 12 16.6
Inflamacion de hombro 16 22.2
Nédulo en mano 10 13.8
Dificultad para soportar 16 22.2
Dificultad para levantar 15 20.8
Dificultad para abrir puertas 4 55
Dificultad para peinarse 7 9.7
Dificultad para abrir botellas 15 20.8
Dificultad para abotonar 4 55
Debilidad de mano 26 36.1
Total 72 100
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TABLA 9. Asociacion entre sintomatologia musculoesquelética de miembro superior con factores fisicos y ergondmicos en los trabajadores de una
empresa metal-mecanica.

SINTOMA EXPOSICION RM IC 95%
Agarre de dedos flexionados 4.3 0.75-24.7
Dolor de dedos de la mano Agarre con dedo pulgar e indice 2.6 0.62-11.2
Agarre con dedo pulgar y los otros dedos 0.57 0.14-2.2
Agarre de dedos flexionados 3.0 0.50-17.88
Dolor de palma Agarre con dedo pulgar e indice 2.8 0.59-13.50
Agarre con dedo pulgar y los otros dedos 1.3 0.30-6.18
Desviacion unlar de mufieca 0.63 0.03-11.55
| : . Agarre con dedos flexionados 29 0.12-66.08
el Gl Agarre con dedo pulgar e indice 0.83 0.09-7.66
Agarre con dedo pulgar y los otros dedos 11 0.13-10.9
Desviacion unlar de mufieca 1.38 0.21-9.1
Dolor a la flexo-extension de  Agarre de dedos flexionados 5.0 0.73-35.42
mufieca Agarre con dedo pulgar e indice 2.56 0.48-135
Vibraciones 4.01 0.78-20.60
| 5 Desviacion unlar de mufieca 5.02 1.09-23.11
aoisislutizes Vibraciones 251 0.68-9.1
| Agarre con dedo pulgar e indice 2.58 0.73-9.08
Dolor en antebrazo Agarre con dedo pulgar y los otros dedos 0.68 0.17-2.74
Agarre con dedo pulgar e indice 0.51 0.13-2.02
Dolor en codo
Agarre con dedo pulgar y los otros dedos 3.10 0.67-14.27
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SINTOMA EXPOSICION RM IC 95%
Dolor en hombro Elevacion del brazo hacia enfrente 1.43 0.44-4.59
Parestesias en dedos de las Agarre de dedos flexionados 6.6 0.90-48.7

manos Agarre con dedo pulgar e indice 8.4 1.3-54.0
Vibraciones 14 0.36-5.44
Agarre de dedos flexionados 9.9 0.87-113.0
Parestesias en palmas Agarre con dedo pulgar e indice 7.5 0.73-76.51
Vibraciones 2.1 0.44-10.5
Parestesias en dorso de la  Agarre con dedo pulgar e indice 9.3 0.63-138.6
mano Agarre con dedo pulgar y los otros dedos 14 0.10-19.69
Parestesias en antebrazo Desviacion unlar de la mufieca 2.76 0.60-12.5
Agarre con dedo pulgar y los otros dedos 1.84 0.32-10.37

Parestesias en hombros Elevacion de brazo hacia enfrente 1.63 0.43-6.0
Agarre de dedos flexionados 8.47 1.03-69.4
Parestesias en codo Agarre con dedo pulgar e indice 2.8 0.37-21.5
Agarre con dedo pulgar y los otros dedos 1.7 0.28-11.0
Vibraciones 2.33 0.38-14.0
Parestesias que recorren toda Desviacion unlar 4.46 0.15-130.3

la extrerr?i dad superior Elevacion de brazo hacia enfrente 0.15 0.0-7.2

P Agarre con dedo pulgar e indice 0.16 0-5.0

Hinoestesias en dedos de Ia Agarre de dedos flexionados 11.39 0.66-195.4
P mano Agarre con dedo pulgar e indice 8.58 0.52-139.8
Vibraciones 5.2 0.45-60.62
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SINTOMAS EXPOSICION RM IC 95%
. : Agarre de dedos flexionados 13.14 0.89-192.8
FITEEES S € Pl Agarre con dedo pulgar e indice 55 0.37-80.61
Hipoestesias dorso de la Agarre con dedo pulgar e indice 9.9 0.71-139.8
mano
Inflamacion en dedos de las  Agarre de dedos flexionados 19.2 1.7-209.5
mano Agarre con dedo pulgar e indice 17.0 1.9-149.6
Inflamacién en la mufieca Desviacion unlar de la mufieca 0.96 0.22-4.1
Vibraciones 31 0.72-13.59
Inflamacién en codo Agarre de dedos flexionados 6.68 1.33-33.48
Agarre con dedo pulgar y los otros dedos 4.47 0.39-50.8
Inflamacion en hombros Elevacion de brazo hacia enfrente 2.2 0.61-8.38
Dificultad para soportar Agarre con dedo pulgar y otros dedos 4.9 0.51-47.3
objetos con las manos Agarre con dedo pulgar e indice 15 0.33-7.4
Dificultad para levantar Agarre con dedo pulgar e indice 55 0.57-53.9
objetos con las manos Agarre con dedos flexionados 11.64 1.09-124.1
Dificultad para abrir puertas  Agarre de dedos flexionados 55 0.58-52.87
Agarre de dedos flexionados 1.88 0.17-20.68
Dificultad para peinarse Agarre con dedo pulgar e indice 1.2 0.11-13.55
Elevacion de brazo hacia enfrente 1.55 0.18-13.55
o . Agarre de dedos flexionados 10.50 0.93-118.0
DB IR [l e logil e Agarre con dedo pulgar e indice 5.98 0.60-59.48
Dificultad para abotonar Agarre de dedos flexionados 10.6 1.01-111.5
Debilidad en las manos Agarre de dedos flexionados 6.7 0.98-45.68
Agarre con dedo pulgar e indice 2.6 0.55-12.1
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CUESTIONARIO PARA LA DETERMINACION DE SINTOMATOLOGIA MUSCULOESQUELETICA
DE MIEMBRO SUPERIO.

Nombre:

No. Afiliacion: Edad: Sexo: Fem / Mas
Direccién:

Peso: Kg. Altura: Metros.  Nivel de estudios:

1. Departamento o area donde trabaja actualmente:
2. Puesto o actividad que realiza:
3. Describa brevemente sus actividades:

4. Antigliedad total en la empresa, en meses o0 afios:
5. Antigliedad (en el ltimo puesto o tarea), en meses o afios:
6. ¢ Realiza rotacién de actividades, es decir, que lo cambien de actividades constantemente? : SI NO
7. ¢ Cada cuando rota a otra actividad? Especificar dias o semanas:
8. ¢ Qué actividades puede hacer cuando lo cambian de actividad o a que departamento?

9. Utiliza alguna herramienta o maquinaria que genere vibraciones: SI  NO
¢ Cual?
11. En que empresas trabajo anteriormente, especificar tiempo en afios, tipo de empresa y actividad que
desempefio:

12. Realiza alguna actividad fuera del trabajo que requiera el uso constante de los brazos y manos: SI NO
;Cual?

Antecedentes médicos:
Marque con una cruz si padece o no alguna de estas enfermedades:

SI_|NO

13. Diabetes mellitus

14. Enfermedades de la Tiroides

15. LUPUS

16. Tumores 6seos

17. Fracturas o luxaciones de alguna parte de la mano, brazo u
hombro

18. Operaciones del brazo u hombro

En caso de ser mujer conteste las siguientes preguntas de lo
contrario pase a la pregunta 23.

19. Embarazo actual

20. ¢ Tienen utero (matriz)?

21. ¢ Tiene menopausia?

22. ;Usa algun método para no embarazarse de tipo hormonal
(pastillas)?
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Sintomas musculares.

Durante los ultimos 6 meses ha presentado de forma constante o continta la siguiente sintomatologia del

miembro superior:

23. Ha presentado dolor en alguna de las siguientes partes, marque sobre el dibujo la parte que le

molesta y con una cruz SI/NO :

En alguno de los dedos al realizar movimientos

En alguna parte de la
palma de la mano

En alguna zona de la parte
anterior de la mano:

NN

344

&

Pomemy My

SI | NO | ;Cual dedo (anote el niimero)? S| NO s | NO
Al movilizar la mano como en la imagen: En la mufieca: En alguna zona del
antebrazo:
‘.&.«\ l(—\". |ql .('-\
r\\ >
\ f-—= il _\_ll /.)gr"}
§ !I.'~I .:‘- III\. II : ;_,'
S| NO Sl | NO S| NO
( ]
L 3¢ )




En codo: En hombro en En el hombro Aumento del dolor de hombro
cualquier durante la noche: | cuando realiza movimientos que
momento: requieren el brazo por encima del

hombro

Sl | NO | sl | NO | s | NO

24. Ha presentado adormecimiento u hormigueo en alguna de las siguientes partes, marque
sobre el dibujo la parte que le molesta y con una cruz SI/NO :

En algun dedo de la mano: En la palma de lamano: | En alguna zona de la parte
anterior de la mano:

lh". f\I .'fW

W

Sl | NO | Cologue el numero del dedo Sl NO Sl NO
afectado:
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En alguna parte del

En alguna parte

En el codo y que se mueva a

En toda la extremidad:

antebrazo: del hombro: las manos:
sSi | NO s | NOo | sl | NO sSi | NO

25. Siente menos, dificultad para percibir calor/frio o no siente en alguna de las siguientes partes,
marque sobre el dibujo la parte que le molesta y con una cruz SI/NO :

En algun dedo de la mano:

En la palma de la mano:

En alguna zona de la parte
anterior de la mano:

s

Y7

Sl Coloque el numero de dedos

afectados:

S NO

——
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26. Ha presentado inflamacion o hinchazon en alguna de las siguientes partes, marque sobre el
dibujo la parte que le molesta y con una cruz SI/NO :

En algun dedo de la mano o en los nudillos: En la mufieca: En el codo: Enel
hombro:
N '\‘ N
iy
(’\U | !/
\ AP
LA
i J
Sl | NO | Cologue el numero de dedos Sl NO Sl NO Sl NO
afectados:

27. Ha desarrollado una prominencia (bolita) en region de mano o mufieca que cause dolor al

presionarla o al realizar muchos movimientos: SI  NO

28. Ha presentado la dificultad para realizar estas actividades de la vida cotidiana, marque con
una cruz SI/NO:

Dificultad para soportar objetos con las manos Sl NO
Dificultad para levantar objetos con la manos Sl NO
Dificultad para abrir puertas o ventanas Sl NO
Dificultad para lavarse el cabello o peinarse (presencia de dolor) Sl NO
Dificultad para abrir frascos o botellas Sl NO
Dificultad para abotonar ropa Sl NO
Ha tenido debilidad en las mano Sl NO

——
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GUIA PARA LA EVALUACION DE MICROMOVIMIENTOS Y POSTURAS DE TRABAJO DEL DR.
EDUARDO OLIVA LOPEZ.

Posicion Posicidn paradoe | Posicidn parado s e s Pasicidn parads Posicion

paradanormal encorvado fuertemente | b L derecho, brazos arrodiilads

e lw [V IT |5

Puesto de trabajo

Posicein sentodo Posicidnagachado]  Posicion agachade

derecho. brazos
parencsmare oo | 0gachadonermal lnormal con asients "“’“T:m:ﬂ"ﬂ de




. Agurre con los  JMevimianioalffernat vo Cerrar v abrir Abduccn Abduce ibn dal beazo ez wi adhifacs i p
Puesto de "I"QbﬁJo didas flrasnddos | 0 ks mane a1 frenta b4 Bl abeta liereedl pase ol ﬂ""m-‘ﬂ“'h“:';;'
e o v et

Elrwo i da| brazs
hagia sl freata




c Flexidon de la Extension de Diegviacibn radeal Diadviasidn unlee Agarre con pulgar Agarra con pulgar
Puesto de *rdbﬂljﬁ mfieca la muiieca da da mufiaca da In muflaca a ndice opueita ¢ 1of olFai

~Z_| e | €| & [~

Hojalde 3

Formulario resumen.

Puesto de Trebajo

Tiempo

Pasturas A eimulado a Cantided  |Tipode fuerza | p 0 o0 Jerarquia para
ylo Frecuenciade de fuerza ejercida establecimiento
movimientos repeticidn {calificacion) | (calificacion) causa - efecto

{calificacion}




Haja 2 de 3
Puesto de trobajo evalusdo

wimientos o past = mas recurrentes

Posibles alteracionez a la Saolud

Haoja 3 de 3

Puesto de trebajo evaluado

Elementos en los que se tiene gue incidie y/ o aplicar control (Deseribir ¢l "que se debe de hacer”)
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