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1. RESUMEN

Titulo: Prevalencia ocupacional del Sindrome del Tunel del Carpo en cajeras de una
tienda de autoservicio.

Antecedentes: Cada vez se multiplica mas la presencia de tiendas de autoservicio en
México. La Asociacion Nacional de Tiendas de Autoservicio y Departamentales (ANTAD)
reportd que en el afio 2012 existian en el pais 3 686 tiendas de este giro, las cuales
tenian una poblacibn de 650 000 trabajadores. Esta actividad econdémica aportd
aportando 4, 300 millones de pesos al Producto Interno Bruto (PIB), lo que representa el
3.2% de este indicador.

De todos los puestos de trabajo en una tienda de autoservicio, el de “cajera” representa
una gran parte de la poblacién trabajadora, la cual durante la realizaciébn de sus
actividades, se expone a diferentes factores de riesgo: movimientos repetitivos de
mufieca, ritmos de trabajo elevados, bipedestacion prologada, inadecuadas condiciones
de iluminacion, ruido, corrientes de aire y manejo constante de estrés), situacion que se
complica en su puesto de trabajo al no contar con elementos ergonémicos apropiados, ya
gue en la mayoria de los casos, no esta disefiada para adaptarse a las limitaciones o
necesidades de la cajera.

A nivel internacional, se ha detectado el Sindrome del Tunel del Carpo (STC) como
principal desorden musculo esquelético en esta poblacién. En México, el Instituto
Mexicano del Seguro Social realizé un estudio con base al registro de enfermedades de
trabajo reconocidas desde 1998 y hasta 2007, la tasa de incidencia fue de 4.1 por cada
10, 000 trabajadores, de las cuales, la patologia musculoesquelética representd un
subregistro del 99.4%. En esta institucion en el afio 2011 se calificaron como enfermedad
de trabajo 159 casos de Sindrome del Tunel del Carpo, siendo la sexta causa de
enfermedades de trabajo en donde la ocupacion de cajera no figuré. Aunado a lo anterior,
en nuestro pais no se han documentado estudios que permitan evaluar la exposicion a
movimientos repetitivos y su relacion con el desarrollo de Sindrome del Tuanel del Carpo
en este puesto de trabajo.

Objetivo: Determinar la prevalencia ocupacional del Sindrome del Tunel del Carpo en
cajeras de una tienda de autoservicio.

Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo, transversal aplicado durante los
meses de Mayo y Junio del afio 2013 en cajeras y cajeros de una tienda de autoservicio a
guienes se realiz6 historia clinica laboral para detectar signos y sintomas del STC. Para la
evaluacion del riesgo ergondmico se aplicé el método ergonémico Check List OCRA. La
informacién obtenida se registré en una base de datos, los resultados fueron expresados
en tablas y graficos.

Resultados: Se estudiaron a 33 cajeras, de las cuales 3 fueron diagnosticadas con STC,
calculando una prevalencia puntual de 9.09% de esta enfermedad. Posterior a la
aplicacion del método Check List OCRA se determin6é que el riesgo ergonémico para
articulacion de mufieca es alto.

Conclusiones: La prevalencia del STC puede variar segun los criterios diagnoésticos
aplicados. Su determinacién permite disminuir el impacto negativo en el trabajador, la
empresa e instituciones de salud. Esta investigacion podria ser continuada desde el punto
de vista biomecénico, isocinético, electrofisioldgico, antropométrico y de disefio, aspectos
relevantes para el desarrollo de diversas patologias en este puesto de trabajo.
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2. MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes Histdricos de las Tiendas de Autoservicio

Las tiendas de autoservicio han pasado por un proceso de transformacion
derivado de nuevas condiciones econdémicas, politicas y sociales, estos
establecimientos, con el objetivo de satisfacer las demandas de los consumidores
y maximizar sus beneficios han implementado nuevas herramientas
mercadologicas, ofertas y promociones que permiten mantener precios atractivos,

asi como la integraciébn de servicios, situacion que favorece que los usuarios

realicen un uso mas eficiente de su tiempo.

La primera tienda de autoservicio inicio sus actividades comerciales en Agosto
de 1930 en Nueva York, Estados Unidos. Para el caso especifico de México, el
primer supermercado abri0 sus puertas a los clientes en 1958. El innovador
concepto de los supermercados, significé una profunda transformacion en la venta
de articulos ofertados con diversas promociones, los cuales se comercializaban a
través de mercados publicos, tianguis (mercados sobre ruedas), tiendas de
conveniencia y tiendas especializadas. En ese momento, empezaron a
establecerse en el pais algunas cadenas comerciales cuya presencia era notoria
especialmente en las grandes ciudades y en lugares de clase media y alta,
durante esos afios satisfacian Ginicamente a estas clases sociales.

Fue hasta finales de los ochenta y la década de los noventa cuando las
condiciones fueron propicias para que los supermercados se expandieran con
dinamismo y se consolidaran como se conocen actualmente. En ese momento, en
Latinoameérica se facilité el ingreso de cadenas comerciales norteamericanas pero
también europeas, que poco a poco se fueron estableciendo en los paises,
primero mediante la alianza con cadenas comerciales locales y después, a través
de la compra de éstas. Ademas de esto, también influyeron el proceso de
urbanizacién, construccion de infraestructura y carreteras que conectaron a las
ciudades pequefias y a las capitales lo que redujo los costos de transporte y
amplié las posibilidades para que dichas cadenas comerciales se establecieran.

Por otro lado; la incorporacién del sexo femenino al mercado laboral increment6
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los ingresos de las familias, permitiéndoles aumentar su poder adquisitivo de
bienes, situacion que hizo atractivo recurrir a las cadenas comerciales para
comprar articulos de uso cotidiano y alimentos en un solo centro comercial con la
finalidad de optimizar el tiempo. Estos cambios promovieron la descentralizacion

de los supermercados, los cuales comenzaron a establecerse en areas menos

privilegiadas desde el punto de vista econémico. ©

Actualmente las tiendas de autoservicio, representan para las personas una
manera “cémoda” de compra de diversos articulos al contar con diferentes formas
de pago, lo cual ha permitido la disminucion de costos de operacién y el
incremento en las ventas al menudeo a un mayor numero de clientes, situacion
gue ha hecho posible que en los ultimos afios aumentara la expansion de las

tiendas de autoservicio en todos los lugares del mundo.

2.2 Estadisticas de Mercado

En América Latina, especialmente en México la demanda de diversos articulos
se refuerza con sus mas de 100 millones de habitantes, siendo incluso superior a
la de Estados Unidos o paises de Europa. ®

Debido al incremento de las ventas en el afio 2011 se abrieron mas de 2, 400
tiendas, de ellas, 70% correspondieron a tiendas especializadas, 26% a tiendas de
autoservicio y 4% a tiendas departamentales. En este afio, las tiendas afiliadas a
la Asociacion Nacional de Tiendas de Autoservicio y Departamentales (ANTAD)
sumaron un total de 650 000 trabajadores, aportando 4, 300 millones de pesos al
Producto Interno Bruto (PIB), lo que representa el 3.2% de este indicador. El
Directorio Estadistico Nacional de Unidades Econdmicas (DENUE, INEGI), estima
gue para el afio 2012 habia en el territorio nacional 3 686 tiendas de autoservicio,
de las cuales el 70% se concentran en so6lo 10 estados del pais (Distrito Federal,
Estado de México, Sinaloa, Jalisco, Veracruz, Nuevo Ledn, Guanajuato, Baja
California y Sonora). La Procuraduria Federal del Consumidor (PROFECO) estimé
gue la mayoria de las tiendas de autoservicio son transnacionales puesto que

entre el 75% y 90% de las inversiones totales son de origen extranjero. ©




2.3. Clasificaciéon de las tiendas de autoservicio

Las empresas con actividad comercial se encargan de la compra-venta de

productos terminados siendo intermediarias entre el productor y el consumidor.

Pueden clasificarse:

De acuerdo a la venta de productos, bienes y servicios; Se clasifican en
tres grupos; tiendas departamentales, tiendas especializadas y tiendas de
autoservicio. De estas, las tiendas de autoservicio son aquellas donde es
posible adquirir productos perecederos tales como frutas, verduras, carnes,
tortilleria, panaderia y algunos productos que requieren refrigeracién, ademas

de otros articulos como ropa, alimentos, electrodomeésticos, medicamentos y

fotografia. ¢ "

Por su extension territorial;

a) Megamercados. Tienen una superficie mayor a 10 mil metros cuadrados
(m2) y ofertan todas las lineas de mercancias: abarrotes comestibles y no
comestibles, productos perecederos, ropa, calzado, muebles, regalos, vinos y
licores, merceria, joyeria, ferreteria, productos para el cuidado y aseo personal,
jugueteria, deportes y equipaje, lavadoras, papeleria, equipos de cOmputo,
articulos para mascotas y accesorios para autos. Ofrecen otros servicios como
farmacia, revelado fotogréafico, Optica, reparacion de calzado, pelugueria o
estética, restaurante, taller mecanico, agencias de viajes, de seguros y
servicios bancarios.

b) Hipermercados. Tienen una superficie entre 4,500 y 10 mil mz2;
habitualmente comercializan todas las lineas de mercancias mencionadas.

c) Supermercados. Pueden tener desde 500 hasta 4,500 m2. Especialmente
venden productos de abarrotes y perecederos.

d) Clubes de membresia. Con una superficie mayor a 4,500 m2. Expenden
abarrotes, perecederos, ropa, muebles, regalos, productos de aseo personal y
electrodomeésticos. La venta esta enfocada al mayoreo y sélo pueden comprar

guienes pagan una membresia de estos comercios.




e) Bodegas. Su tamafio es de alrededor de 2,500 m2. Tienen un menor surtido
y variedad de productos con precio mas econémico. No ofrecen ningun tipo de
servicio adicional.

f) Tiendas de conveniencia. La superficie es menor a 500 m2; se encuentran
abiertas las 24 horas del dia y comercializan principalmente alimentos y
bebidas.

g) Mini super: Ubicadas en territorios con extension menor de 250 m2 y

cuentan con mayor variedad de productos de linea blanca y perecederos. ©

Por numero de trabajadores;

La Secretaria de Economia, con base en la Ley para el desarrollo de la
competitividad de la micro, pequefia y mediana empresa, establece la
estratificacion de las empresas con base al sector econémico y al nimero de
empleados (Tabla 2.3.1). ¢ 10

Tabla 2.3.1 Estratificacion de empresas por nimero de
trabajadores

Sector/
Tamafio

Industria

Comercio

Servicios

Micro

0-10

0-10

0-10

Pequeia

11-50

11-30

11-50

Mediana

51-250

31-100

51-100

Grande

251 en
adelante

101 en
adelante

101 en
adelante

Fuente: Secretaria de Economia, 2004.

2.4 Estructura Organizacional de una Tienda de Autoservicio

En una tienda de autoservicio la estructura organizacional es de tipo piramidal
y se jerarquiza por departamento, los puestos de trabajo son variables
dependiendo de la marca en cuestion, sin embrago se tienen colaboradores
destinados a diferentes areas; carniceria, pescaderia, frutas y verduras,
panaderia, abarrotes, farmacia, tortilleria, salchichoneria, recibidores de
mercancia, seguridad, sistemas computacionales, cajeras, promotores, personal

administrativo, sub jefes, jefes de area y un gerente general. En promedio, el 23%
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de la poblacion total de trabajadores de una tienda de autoservicio, se concentran

en el puesto de trabajo de “cajera”. ¥

2.5 Requerimientos del Puesto de Trabajo

De acuerdo a la Clasificacion Internacional Normalizada de la Educacion,
publicada en 1997 (CINE 97) por la Organizacion de las Naciones Unidas para la
Educacion (UNESCO), el puesto de cajera de tienda de autoservicio requiere de
un nivel de competencia de 2 o 3. ™ En México, el Sistema Nacional de
Clasificacion de Ocupaciones (SINCO) del INEGI, cataloga esta ocupacion dentro
del grupo 3 junto con otras como; secretarias, capturistas, trabajadores de control
de archivo y transporte. Estas dos clasificaciones coinciden en que para

desempeniiar las tareas de este puesto de trabajo, es necesario haber acreditado

los niveles escolares de secundaria y/ o bachillerato. **

De acuerdo a este nivel de competencia, la aptitud para esta ocupacion se
basa en el siguiente perfil del puesto de trabajo:
e Requisitos; Escolaridad secundaria o bachillerato, entre 18 y 32 afios de
edad, estado civil y sexo indistinto.
Caracteristicas de la personalidad; Capacidad para trabajar eficientemente con
alto grado de estrés psicoldgico, activo, con iniciativa, organizado, gusto por el
trabajo rutinario, responsable, habilidad para la transcripcion y copiado de
cifras, precavido, desconfiado, actitud de servicio, alta tolerancia a la
frustracion y honestidad. ¥
Perfil fisico; Las tareas desarrolladas representan un trabajo ligero, situaciéon
gue implica estar de pie, laborando mayormente con las manos y que requiere

de un gasto energético de 137.5 a 162.5 kilocalorias por hora (Kcal/hr). @

Dentro de las habilidades y destrezas de este puesto de trabajo se contemplan
el registrar y cobrar operaciones de compra-venta con fiabilidad y exactitud
mediante la adecuada preparacion, ejecucién y control diario de la caja, manipular
productos simultaneamente, asi como proporcionar y recibir documentacion

relativa a acciones publicitarias y promocionales. La atencién de un cliente dura en
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de 2 a 3 minutos, lo que implica la realizacion de movimientos de mufieca: flexo
extension, prono supinacion, desviacion ulnar, desviacion radial, y pasar un
articulo cada 3 segundos a través del escaner con un promedio de 20 clientes por
hora. 19

El Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo (INSHT) y el
Instituto Nacional de Investigacion y Seguridad (INRS) coinciden en que la cajera
de tienda de autoservicio realiza la ejecucion simultanea de tareas repetitivas y
manejo constante de estrés fisico y psicologico, ademas de que el disefio de la
caja de cobro favorece posturas forzadas de diversos segmentos corporales, en

especial de hombro, codo y mufieca. & *”

En un estudio realizado por el INRS en 3 hipermercados de Europa, se detecto
gue las etiquetas maltratadas de algunos productos dificultaban la lectura del
codigo de barras por lo que en promedio, del 10% al 15% de los articulos
requerian ser desplazados mas de 2 veces sobre el lector 6ptico. Se estimé que el
20% de los articulos levantados por las cajeras, pesan entre 1y 7 kilos y el 2%
son voluminosos. Entre el 10% y el 15% de los articulos debian ser escaneados
varias veces a fin de que la lectura se efectuara, ademas de que la banda
transportadora en ocasiones no funcionaba, situacion que obligaba a la cajera a
empujar los articulos con las manos. Generalmente estas trabajadoras laboran 8
horas diarias con un dia de descanso por semana, estos horarios pueden ser
variables de un dia a otro o de una a otra semana alternada con horarios
nocturnos u horas extras, en ocasiones sin previa notificacion, condiciones que
precipitan el estrés psicologico. Por otra parte, los horarios previstos corresponden
al tiempo de permanencia en las cajas de cobro habilitadas, en donde no se tiene
en cuenta el tiempo requerido para las operaciones posteriores al cierre de caja
como verificar el monto recaudado, llenado de formularios diversos o rectificacion
de errores. La variabilidad de los horarios, la asignacion de periodos vacacionales
e incluso la ocupacion de su tiempo generalmente deben ajustarse a las
temporadas de ventas y a la afluencia de clientes. En algunas tiendas de

autoservicio no existen pausas para descansar y cuando las hay, generalmente




son de 3 minutos por hora trabajada, sin embargo éstas pueden retrasarse
dependiendo del requerimiento del servicio. *®

2.6 Factores de Riesgo Laboral

De acuerdo al Instituto Canario de Seguridad Laboral, se han identificado
varios factores de riesgo laborales en el puesto de cajera, dentro de los cuales se
encuentran: los derivados del aire acondicionado, que ocasionan alteraciones
respiratorias como rinitis, faringitis y episodios asmatiformes; fatiga fisica y mental
incrementada por el nivel de ruido que a su vez dificulta la concentracion en la
tarea y; fatiga visual como resultado de la iluminacién inadecuada.
Otro de los factores de riesgo ocupacional son los psicosociales, en los cuales
destacan: el ritmo de trabajo alto, atencién constante y horarios irregulares. Las
cajeras efectian un procesamiento continuo de informacion y una memorizacion
simultanea de articulos que estan en promocion, los que son fragiles o pesados, la
localizacion del codigo de barras, el precio correcto, etc. Las consecuencias para
la salud mas frecuentes derivadas de una carga mental excesiva son el estrés
laboral o la fatiga mental, en ocasiones manifestada por cefalea, alteraciones
digestivas y del suefio, asi como irritabilidad. ¢

Por ultimo cabe destacar los factores de riesgo ergondémicos derivados del
esfuerzo fisico, la imposibilidad de cambiar de posturas, ausencia de asientos o

incomodidad de estos, falta de espacio para las piernas que dificulta la movilidad y

los escasos medios de ayuda para movilizar los productos. ¥ Estos eventos

pueden ocasionar dorsalgia, lumbalgia y cervicalgia. A su vez, la bipedestaciéon
prolongada, puede ser causa de insuficiencia venosa crénica periférica. Dentro de
estos factores, merecen especial atencion los movimientos repetitivos y posturas
forzadas de mufieca en extension y flexion durante la exploracién de los productos
en la caja, asi como la extension de la mufieca al usar el teclado, aunado a otras
actividades que ocasionan disconfort biomecanico como buscar los cédigos de
barras que se van a escanear, pronaciéon y supinacion combinadas con flexién de
mufieca al pasar un producto por el lector dptico y escanear un elemento mas de

dos o tres veces. Todas estas posturas y movimientos de la articulacion de
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mufieca estan fuertemente vinculadas con el desarrollo del Sindrome del Tunel del
Carpo (STC). ¢22

La introduccién del escaner (lector optico de cddigos de barras) para la lectura
de los codigos de barra ha aumentado la productividad pero también la frecuencia
de manipulaciéon de productos que requieren ser orientados hacia éste y luego
evacuados hacia el embolsado. Esto implica también una repeticion de
movimientos de los miembros superiores que estan a menudo sin apoyo y en
tension, con una amplitud de su campo de trabajo de mas de 120° a causa de
tareas simultaneas.

En relacion a los factores ergonémicos, un estudio evidencié que son los que
contribuyen a la mayor parte de las incapacidades laborales, pensiones y costos
de atencion meédica a nivel mundial ocasionadas por las diversas patologias

musculoesqueléticas que de ellos se derivan. ¢

2.7 Ergonomia

Para el estudio de estos factores de riesgo ocupacional, existen evidencias
historicas ampliamente documentadas, una de ellas por Leonardo Da Vinci en
1498 quien describe en sus "Cuadernos de anatomia” los movimientos de los
segmentos corporales, siendo un pionero de la biomecéanica. Las investigaciones
de Alberto Durero vertidas en "El arte de la medida" (1512) sirvieron de inicio a la
moderna Antropometria, e incluso Juan de Dios Huarte en su "Examen de
ingenios" (1575) busca la adecuacién de las profesiones a las posibilidades de las
personas. Bauvan en el siglo XVII y Belidor en el siglo XVIII son considerados
pioneros en los planteamientos y analisis a través de la observacion, ya que
intentaron medir la carga de trabajo fisico en el lugar donde se desarrollaba la
actividad. ¥

La palabra “ergonomia” proviene de las etimologias griegas “ergon” (trabajo) y
“‘nomos” (ley o norma). El significado de este término ha ido evolucionando a lo

largo del tiempo y no existe un consenso uniforme de su definicion. Para Murrell

(1965): “la Ergonomia es el estudio del ser humano en su ambiente laboral”; para

Singlenton (1969), es el estudio de la ‘“interaccion entre el hombre y las
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condiciones ambientales”; segun Grandjean (1969), es “el estudio del
comportamiento del hombre en su trabajo”; para Faverge (1970), “es el analisis de
los procesos industriales centrado en los hombres que aseguran su
funcionamiento”; Montmollin (1970), establece que “es una tecnologia de las
comunicaciones dentro de los sistemas hombres-maquinas”; para Cazamian
(1973), “es el estudio multidisciplinar del trabajo humano que pretende descubrir
sus leyes para formular mejor sus reglas”; y para Wisner (1973) “la Ergonomia es
el conjunto de conocimientos cientificos relativos al hombre y necesarios para
concebir utiles, maquinas y dispositivos que puedan ser utilizados con la maxima
eficacia, seguridad y confort”. Finalmente, Pheasant (1988) propone, que la
ergonomia es la aplicacion cientifica que relaciona a los seres humanos con los
problemas del proyecto tratando de “acomodar el lugar de trabajo al sujeto y el
producto al consumidor”.

En el afo 2000, la Asociacion Internacional de Ergonomia establece que “es el
conjunto de conocimientos cientificos aplicados para que el trabajo, los sistemas,
productos y ambientes se adapten a las capacidades y limitaciones fisicas y
mentales de la persona.” %

Partiendo de esta disciplina y dependiendo del conjunto de requerimientos fisicos

a los que esta sometido el trabajador durante la jornada laboral, el trabajo

muscular que se ejerce durante las actividades laborales se clasifica en: trabajo

estéatico y dinamico.

e EIl trabajo estatico es aquel en donde la contraccion muscular es continua y
mantenida y se determina por las posturas. Este tipo de trabajo existe en las
oficinas, en la industria electrénica y en las tareas de mantenimiento y
reparacion.

En el trabajo muscular dinamico suceden contracciones y relajaciones de corta

duracion. Este esta determinado por el esfuerzo muscular, los desplazamientos

y el manejo manual de cargas. Algunas tareas que desarrollan este trabajo son
las actividades forestales, agricolas y de la construccion.
Ambos tipos de trabajo requieren de la aplicacién de fuerza muscular, la cual

se refiere a la tensién producida en los musculos por el esfuerzo requerido para el
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desempefio de una tarea. La aplicacion de fuerza puede implicar cierto riesgo para
el trabajador cuando:
- Se superan las capacidades del individuo.

Se realiza el esfuerzo en carga estética

Se realiza el esfuerzo en forma repetida.

Los tiempos de descanso son insuficientes.

Otros componentes que estudia la ergonomia son el manejo manual de
cargas (manipulacion manual de materiales), la postura (organizacion del torax,
cabeza y extremidades) que adopta una persona en el trabajo, y los movimientos

repetitivos. El manejo manual de cargas y los movimientos repetitivos pueden ser

trabajos musculares dindmicos o estaticos, o una combinacién de ellos. %

Keyserling (1999) definié la postura como la relacion de las diferentes partes del
cuerpo en equilibrio. Basado en este concepto, han surgido otras variantes
derivadas de la postura; !
e Postura Prolongada: Cuando se adopta la misma postura por el 75% o mas de
la jornada laboral (6 horas o mas).
Postura Mantenida: Cuando se adopta una postura biomecanicamente correcta
por 2 0 mas horas continuas sin posibilidad de cambios. Si la postura es
biomecanicamente incorrecta, se considerara mantenida cuando se mantiene
por 20 minutos o mas.
Postura Forzada: Cuando se adoptan posturas por fuera de los angulos de
confort.
Posturas Antigravitacionales: Posicionamiento del cuerpo o un segmento en
contra de la gravedad.
Con respecto al movimiento corporal, éste se refiere al desplazamiento de todo
el cuerpo o de uno de sus segmentos en el espacio. Silverstein et al. (1987),
definié el movimiento repetitivo como “aquél que esta dado por ciclos de trabajo
cortos representados por ciclos menores a 30 segundos, o alta concentracion de
movimientos (> del 50%)”. @
Este conjunto de factores de riesgo ergondémicos, pueden ser medidos

objetivamente a través de los denominados “Métodos ergondmicos”, los cuales
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son una serie de pasos sistematizados que se utilizan para analizar el trabajo y

determinar el grado de riesgo de una tarea con la finalidad de prevenir riesgos

laborales. Dentro de los principales métodos ergondmicos se encuentran los

siguientes: ®

Ecuacion de NIOSH (National Institute for Occupational Safety and Health);
Identifica riesgos relacionados al manejo manual de cargas, actividad
altamente asociada a lesiones lumbares.

Snook; Las tablas de Snook y Ciriello clasifican los pesos maximos aceptables
para diferentes acciones como el levantamiento, descenso, empuje, arrastre y
trasporte de cargas.

G-INSHT (Guia del Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el trabajo);
Método disefiado para la evaluacion y prevencion de los riesgos asociados al
manejo manual de cargas. Identifica las tareas o situaciones donde existe
riesgo con la finalidad de mejorar o redisefar el puesto de trabajo.

Método Fanger; Ayuda a estimar la sensacion térmica de los trabajadores en
un determinado ambiente de trabajo mediante el calculo del Voto Medio
Estimado (PMV) y el Porcentaje de Personas Insatisfechas (PPD).

LCE (Lista de comprobacion ergonémica); Realiza un analisis de diez areas
diferentes. La lista esta formada por 128 puntos y cada uno indica una accion.
Para cada accion se dan opciones y algunas indicaciones adicionales.

LEST (Laboratorio de Economia y Sociologia del Trabajo); Evalta las
condiciones de trabajo en el area fisica relacionada con la carga mental y los
aspectos psicosociales.

EPR (evaluacion postural rapida); Permite analizar la carga postural del
trabajador a lo largo de la jornada. El método fue disefiado para detectar
posturas de riesgo con la finalidad de realizar un examen mas especifico.
OWAS (Ovako Working Analysis System); Es un método destinado al analisis
ergonodmico de la carga postural.

Método REBA (Rapid Entire Body Assessment); Permite evaluar la exposicion
de los trabajadores a factores de riesgo que pueden ocasionar desérdenes

traumaticos acumulativos debido a la carga postural dinamica y estética.
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e JSI (Job Strain Index); EvallUa los riesgos relacionados con los segmentos de
mano, mufieca, antebrazo y codo. A partir de datos cuantitativos ofrece un
resultado numeérico que se incrementa con el riesgo asociado a la tarea.

RULA (Rapid Upper Limb Assessment); Evalla la exposicion de los
trabajadores a posturas, movimientos repetitivos, fuerzas aplicadas y actividad
estatica del sistema musculo esquelético.

Check-List OCRA (Occupational Repetitive Actions); Se utiliza para valorar el
riesgo asociado a movimientos repetitivos de miembros superiores. Este
método valora factores como: periodos de recuperacion, frecuencia, fuerza,
postura y elementos adicionales de riesgo como vibraciones, contracciones,
precision y ritmo de trabajo. A través de él, puede medirse tanto el riesgo
intrinseco del puesto de trabajo como la exposicién del trabajador. ¢°

En los servicios de Salud en el Trabajo IMSS y de acuerdo al procedimiento
para la prevencion y calificacion de las enfermedades de trabajo, para establecer
la relacion entre la enfermedad y la ocupacion e independientemente de las
caracteristicas particulares del trabajador, se contempla la aplicacion de estos
métodos ergondmicos. De todos ellos, el Check-List basado en el método OCRA,
permite establecer medidas preventivas para evitar el desarrollo de algunas
patologias como el Sindrome del Tunel del Carpo (STC), asi como tendinitis en

hombro y mufieca, los cuales representan los trastornos musculo esqueléticos

més frecuentes. % El método obtiene a partir de una serie de andlisis de factores,

un valor numérico denominado” indice check list OCRA”. Dependiendo de la
puntuacion obtenida, se clasifica el riesgo ocupacional en: 6ptimo, aceptable, muy
ligero, ligero, medio o alto. Basado en el rango obtenido puede estimarse la
probabilidad de desarrollar Trastornos musculoesqueléticos (TME) y al mismo

tiempo proponer medidas preventivas. ¢V
2.8 Trastornos Musculoesqueléticos (TME)

La posibilidad de realizar una carga, postura o movimiento, depende de las

capacidades fisioldgicas del cuerpo del trabajador, situacion que se relaciona
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directamente con los requerimientos del puesto de trabajo. La carga musculo
esquelética es un elemento necesario para las funciones del organismo e
indispensable para el bienestar. En todo trabajo cuyas exigencias rebasen la
capacidad fisica del trabajador, idealmente deberian intercalarse periodos de
recuperacion, cuando estos periodos son insuficientes los efectos que pueden
producirse son la fatiga y los TME 32

Los TME son un grupo de alteraciones que involucran el dafio de nervios,

tendones, vasos sanguineos, musculos, huesos, ligamentos y estructuras de

apoyo como los discos intervertebrales. 2 Estos representan una gran gama de

patologias que pueden variar en cuanto a su severidad. Se producen por dos
mecanismos de lesidn, uno es por trauma directo y otro por trauma acumulativo. A
diferencia de los primeros, los Desordenes por Trauma Acumulativo (DTA) no
resultan de un solo evento de exposicion sino de multiples micro traumas en estas
estructuras anatdmicas, situacion que aunada a la exposicidon continua, producen
deterioro funcional y diversa sintomatologia. ¥

Vern Putz - Anderson (1994), define DTA combinando el significado de
algunas palabras: “acumulacion” que indica que la lesién se ha desarrollado
gradualmente a través de un periodo de tiempo, como resultado de un esfuerzo
repetido en alguna parte del cuerpo, lo cual produce micro traumas ocasionando el
deterioro de la estructura; “trauma” significa una lesion corporal originada por
esfuerzos mecénicos; y “desorden” se refiere a condiciones fisicas anormales. Su
presencia se condiciona por los requerimientos fisicos que corresponden a la
exigencia del trabajo (procesos metabdlicos y biomecanicos, posturas, fuerzas y
movimientos), que cuando rebasan la capacidad de respuesta del trabajador o la
temporalidad necesaria para la recuperacién biolégica de los tejidos pueden
conllevar o asociarse a los desérdenes musculo esqueléticos relacionados con el
trabajo, los cuales son potencialmente discapacitantes, pero prevenibles. % 35 3¢
Los Desérdenes Traumaticos Acumulativos pueden ser clasificados de

acuerdo a la estructura anatémica afectada: ©”




Alteraciones de los tendones:

Tendinitis

Tenosinovitis

Epicondilitis lateral y medial
Enfermedad de Quervain
Enfermedad de Dupuytren
Dedo en gatillo

Quiste sinovial o ganglion

Alteraciones de los nervios:

Sindrome del tunel del carpo
Sindrome de tunel cubital
Sindrome de canal de Guyon
Sindrome de pronador redondo
Sindrome de tunel radial
Sindrome de salida toracica

Neuritis digital

Alteraciones musculares:

e Sindrome de tensiéon en cuello
e Contracturas musculares

e Mialgias

Alteraciones articulares:

e Osteoartritis
e Artritis carpometacarpal

e Bursitis

2.9 Epidemiologia de los Desérdenes Traumaticos Acumulativos (DTA)

De acuerdo a Punnet y Wegman (2004), la prevalencia de sintomas musculo

esqueléticos de extremidad superior ocasionados por DTA, oscila entre 20 % a 30
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% en EEUU, Canad4, Finlandia, Suecia e Inglaterra. También se sabe que el

conjunto de estas alteraciones contribuye con la mayor proporcion de ausentismo

e incapacidades al ser comparado con otros grupos de enfermedades. ¥

De todas estas alteraciones, el Sindrome del Tunel del Carpo afecta al 10% de
la poblacion general y al 15% de los trabajadores en los Estados Unidos de
América en diferentes industrias con una incidencia de 61 afectados por cada 100
000 al afio y el coste médico directo anual asciende a mas de un billén de ddlares,
y 200 000 intervenciones quirdrgicas. Asi mismo, cada afio 30 000 trabajadores
afectados por este sindrome ameritan cirugia, requiriendo en promedio 25 dias de
incapacidad temporal para el trabajo por este motivo. &8

Se ha observado una mayor prevalencia en la raza hispana y negra ¢ asi
como en el sexo femenino con una relacion de 7:1, con predominio entre los 40 y
60 afios de edad, y afectacion bilateral en el 50 a 60% de los casos. “% 4%

En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), desde el afio 1998 y hasta
2007 se diagnosticaron 50,935 enfermedades de trabajo de las cuales, el 42.5%
correspondié a padecimientos auditivos, 38.8% a bronconeumopatias, 1.7% a
padecimientos dermatologicos y del 1.3% a padecimientos masculo esqueléticos
sin especificar cuantos casos correspondieron a Sindrome del Tunel del Carpo.
De todos estos diagndsticos se registré una tasa de incidencia anual de 4.1 casos
por cada 10 000 trabajadores, mientras que en Finlandia fue de 20 en 2002, y en
Rumania de 51.6 por cada 10 000 trabajadores en 2006, situaciéon que demuestra
un subregistro de enfermedades de trabajo en México del 99.4%. “?

En el afio 2011 en el IMSS ya se registra el diagndéstico de STC ocupando el
sexto lugar de las enfermedades de trabajo, de los cuales el 87% se presentd en
el sexo femenino, reportandose la mayor incidencia en operadores de maquinas
de herramientas, empleados de servicios de apoyo a la produccién y operadores
de maquinas y montadores. ¥

EL STC es la patologia mas frecuente de todos los desérdenes traumaticos
acumulativos, enfermedad que provoca periodos variables de incapacidad laboral
e incluso secuelas, ademas de que incrementa sustancialmente los costos de

atencibn médica a diversas instituciones de salud, afectando la economia del
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trabajador y la productividad de la empresa. Se estima que en 1998, tres de cada
10, 000 trabajadores se incapacitaron debido al STC. La mitad de estos
trabajadores perdi6 mas de 10 dias de trabajo. El costo promedio del STC,
incluyendo facturas médicas y tiempo perdido de trabajo se estima en alrededor
de 30, 000 délares para cada trabajador lesionado. A partir de 2005 las
estadisticas indican que casi la mitad de los trabajadores perdieron mas de 31

dias por incapacitarse a consecuencia del STC. “%

2.10 Anatomia Descriptiva del Tunel del Carpo

Anatomicamente, el Sindrome de Tunel del Carpo involucra las siguientes
estructuras: el nervio mediano, que es una estructura sensitiva y motora, formada
por la unién de las divisiones medial (C5 a C7) y lateral (C8 a D1) del plexo
braquial. Desciende por fuera de las arterias axilar y humeral hasta la interseccion
del musculo coracobraquial; después cruza hacia el lado interno de la arteria
humeral y desciende por delante de la arteria braquial anterior hacia el codo.
Posteriormente sigue hasta la fosa cubital por fuera del tendon del biceps y pasa
al antebrazo entre las dos cabezas del pronador redondo. En el antebrazo cruza la
arcada tendinosa y se sitia por debajo del flexor comun superficial de los dedos,
unido a la superficie profunda de éste y sobre el flexor profundo de los dedos,
inerva al pronador redondo, al palmar mayor y al flexor coman superficial de los
dedos. Al llegar a la mano, el nervio mediano pasa debajo del retinaculo flexor;
cubierto por el arco palmar superficial y la aponeurosis palmar, descansa sobre
los tendones de los flexores y se divide en cinco nervios colaterales palmares. La
rama tenar, que se dirige a la base de la eminencia tenar e inerva al oponente del
pulgar, al abductor corto del pulgar y al flexor corto del pulgar. Los colaterales
palmares envian ramificaciones a la palma; la primera y la segunda se dirigen a
los lados del pulgar; la tercera (para el lado externo del dedo indice) inerva al
primer masculo lumbrical. El cuarto nervio colateral (para las caras adyacentes del

indice y el dedo medio) inerva al segundo musculo lumbrical, y el quinto nervio

colateral se distribuye en las caras adyacentes de los dedos medio y anular. “®




El tunel del carpo es un canal osteofibroso, integrado por los huesos del carpo
(desde la tuberosidad del escafoides y trapecio hasta el pisiforme y ganchoso) y el
retindculo flexor (ligamento transverso del carpo). A través de este canal
transcurren el nervio mediano y los nueve tendones flexores de los dedos (4
profundos, 4 superficiales y 1 flexor largo del pulgar). Esta estructura funciona
como una polea de reflexion y favorece la potencia de flexiébn de la mufieca y la
presion de los dedos. Tiene un borde distal libre, mientras que el proximal tiene su

continuacién con la fascia del antebrazo. La mufeca realiza movimientos de

extension a 70 ©, flexién a 80°, desviacion radial a 20° y cubital a 30°. “°)

2.11 Sindrome de Tunel del Carpo (STC)
El STC es una neuropatia traumatica o por compresion del nervio mediano en
su paso a través del tunel del carpo por la cara volar de los nueve tendones

flexores. 4"

Etiologia
Este sindrome es provocado por una combinacion de factores que incluyen el

uso repetitivo de los musculos flexores superficial y profundo de los dedos, los

movimientos repetitivos y posturas forzadas de mano en flexién y extension,
pronacion, supinacion, prension o pinza con flexion de mufieca, apoyo prolongado

0 golpes repetidos en la base de la mano, posturas mantenidas de mufieca,

exposicién a vibraciones o traumatismos en la regién palmar de la mufeca,

especialmente en la mano dominante. % 37 48)

Se han descrito algunas ocupaciones de diferentes actividades econdémicas en

las cuales esta patologia es frecuente, dentro de ellas se encuentran; “#2 44 49)

e Industria de Servicios y de la Transformacién: Cajeros de tiendas,
procesadores de alimentos, usuarios de teclados de computadoras, dentistas,
cajeros, capturistas, electricistas, empacadores, bordadores, tejedores,
ensambladores de linea, perforadores de piedra, mecanicos, pintores

industriales. ©?




Industria Manufacturera: Trabajadores que laboran en la manufactura de ropa,
costureras. ®%

Servicios Recreativos y de Esparcimiento: Masicos de cuerdas y percusiones.
Cria y Explotacién de Ganado y Otras Clases de Animales: Trabajadores con

aves de corral. ©?

Wilson y Gris (1984) estudiaron la sintomatologia dolorosa de mufieca, codo,
hombros y fatiga relacionada a los trastornos muasculo esqueléticos en cajeras de
tiendas de autoservicio, concluyeron que éstos se deben principalmente a los
movimientos repetitivos de miembros superiores, cargas estaticas, posturas
forzadas de muiieca, monotonia del trabajo, turnos de trabajo prolongado,
técnicas de trabajo y su relacion con el disefio de su estacion de trabajo que
contempla la posicion del escaner (lector 6ptico de codigos de barras) y la terminal
de tarjetas magnéticas. ©*

Byron SL et al., 1992, detectaron mediante grabaciones de video y encuestas
acerca de sintomatologia musculo esquelética (dolor en cuello, hombro, codo y
mufieca al menos una vez por mes), que las cajeras de tiendas de autoservicio se

exponen a ciertas posturas riesgosas, principalmente extension, flexion y prono

supinacion de la mufieca durante la exploracion de los productos en la caja,

extension de la mufieca al usar el teclado, flexion del hombro y rotacidén del torax
al pesar algunos articulos; asi como a actividades que ocasionan disconfort
biomecanico como buscar cédigos de barras que se van a escanear, escanear un
elemento méas de dos o tres veces e insertar claves en el teclado. %

Roquelaure et al (1994), en un estudio de casos y controles realizado en
trabajadores de la industria de fabricacion de televisores, zapatos y autopartes,
detectaron como factores de riesgo para desarrollar Sindrome del Tunel del
Carpo; la manipulacion de cargas con la mano mayores a 1 kg de peso por lo
menos 10 veces por hora, ciclos de trabajo menores de 10 segundos y la falta de
rotacion de puestos de trabajo ©* 9.

Un estudio en un supermercado de Eroski en Bilbao durante el afio 2001

mostré que el STC y la lumbalgia fueron las lesiones masculo esqueléticas mas
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frecuentes. Se detect6 que las actividades que generaban un mayor riesgo eran
las asociadas con la manipulacién de objetos pesados, posturas forzadas de
columna, y los problemas causados por trabajar en ambientes frios y humedos.
También se identificaron problemas relacionados con desajustes entre el disefio
de las estaciones de trabajo y la talla de los empleados. ©”

En el aflo 2005, en lItalia se confirmdé mediante electromiografia, que en
cajeras de supermercado existe una asociacion entre el aumento de horas

laboradas por semana y el desarrollo de STC. También se postul6é la probable

participacion de los cortos tiempos de recuperacién entre periodos de trabajo. ©®

Bonfiglioli et al. en 2006, investigaron la prevalencia de STC en los cajeros de
supermercados, donde el nivel de riesgo ergonomico fue calificado como 5 para la
actividad de mano y 4 para fuerza aplicada segun la American Conference of
Industrial Hygienists (ACGIH). La prevalencia de los sintomas del STC fue mayor
entre los cajeros con jornada de 6 horas y 10 minutos (31,0%) que en los cajeros
de tiempo parcial (19,3%) o controles (16,3%) (p = 0,055). ©9

En Chile (2010) se realizé un estudio prospectivo en cajeras de una tienda de
autoservicio, en las cuales se detectaron como factores de riesgo ergonémico:
sobrecarga postural, trabajo repetitivo de miembros superiores, manejo manual de
cargas, carga mental, variabilidad en los horarios, jornadas prolongadas y
ausencia de pausas. Se implementaron cambios que consistieron en redisefio de
la estacion de caja, la renovacion de sillas y teclados e implementacion de un
sistema de rotacion, asi como la colocacién visible de los cédigos de barras en los
productos. Luego de la intervencion se observd una notoria mejoria del dolor en
cuello, region lumbar, mufieca derecha y hombros, concluyéndose que la
ergonomia participativa es una metodologia adecuada y eficaz en la solucion y
control de los riesgos y problemas ergonémicos. ©?

Otras causas no relacionadas con la ocupacion que favorecen su aparicion
son: anomalias del tendon flexor, canal carpiano pequefio congénito, quistes
ganglionares, insercién proximal de musculos lumbricales, trombosis arterial de
mufieca, tumores, lipomas, hemangiomas, artritis gotosa, tenosinovitis no

especifica de flexores, artritis reumatoide, falla cardiaca congestiva, edema,
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embarazo, anticonceptivos, degeneracion hipertrofica del ligamento anular,
enfermedad de Lyme, infecciones micobacterianas, artritis séptica, acromegalia,
amiloidosis, diabetes, hipotiroidismo, hipertiroidismo, fractura de Colles mal
consolidadas, cicatrices queloides y algunas actividades deportivas: levantamiento
de pesas, voleibol, baloncesto y deportes con raqueta. % 4% 48 61
Fisiopatologia

En el STC, la compresiéon del nervio mediano a nivel del tanel del carpo,

aunado a la inflamacion de los tendones flexores y sus vainas sinoviales

incrementan la presion a este nivel, “? la cual en condiciones basales es de 3 a 12

mm/Hg, sin embargo puede elevarse de 30 a 50 mm/Hg en trabajadores
expuestos a movimientos repetitivos y hasta 90 mm/Hg en pacientes con STC,
situacion que produce isquemia en el nervio mediano, la cual provoca deterioro de
la conduccion nerviosa, originando parestesias y dolor, incluso puede producirse
desmielinizacion segmentaria, con posterior dafio axonal irreversible, debilidad y
atrofia de la musculatura tenar en casos avanzados. % %Y

De acuerdo a los factores mencionados, existen algunas teorias acerca de los
eventos fisiopatoldgicos que se presentan en el STC por movimientos repetitivos y
posturas forzadas de mufieca. Se ha postulado que éstos, contribuyen al aumento
en la presion del tunel carpiano y la traccion o compresion del nervio mediano, lo
cual disminuye la irrigacion sanguinea y origina isquemia en este nervio. La anoxia
dafa el revestimiento endotelial de las vénulas y capilares, incrementando su
permeabilidad produciendo edema localizado. El edema puede conducir a una
afluencia de monocitos, lo que puede inducir la proliferacion de los fibroblastos y
sinoviocitos en los tejidos sinoviales con depdsito de colageno, incrementando la
compresion del nervio mediano. Debido a la invasividad que estas pruebas
implicarian en humano, estos hallazgos histopatolégicos solamente se han
corroborado en ratas. 2

En otros modelos animales, se ha detectado que en las estructuras
anatémicas expuestas a movimientos repetitivos, ocurre una lesion de membranas

celulares de los tejidos expuestos, situacién que origina la produccién de radicales
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libres citotéxicos, lo que induce procesos mitéticos para favorecer la reparacion de
la lesion. Esto favorece la produccion de citoquinas pro inflamatorias como la
Interleucina (IL) 1, IL-6, Factor de Necrosis Tumoral (TNF) y prostaglandina (PG)
E2. Las citoquinas liberadas durante la inflamacion aguda (IL-1a, IL -1B, TNF)
median la proliferacion y maduracion de los macréfagos y otras células
mononucleares, asi como los fibroblastos. La IL-1 y el TNF también sirven como
potentes estimuladores de la actividad de los osteoclastos. La accién fagocitica de
las células inflamatorias activadas y los osteoclastos puede conllevar a dafio
tisular. ¢

En un estudio en ratas sometidas a compresion mecanica del nervio mediano,
se pudo demostrar mediante biopsia, la produccion de citoquinas inflamatorias,
fibrosis intraneurales, muerte de células de Schwann, desmielinizacién axonal, y la
disminucién en la funcion electrofisiologica. Finalmente, se demuestra que la
exposicidon a movimientos repetitivos de mufieca favorece un circulo vicioso que
finalmente lesiona el nervio mediano, la cual se perpettda con inflamacion cronica.
¢4 Estos hallazgos han sido demostrados experimentalmente en cadaveres
humanos encontrando correlacion entre la flexion y extension forzada de mufieca
y la disminucién de la perfusién del nervio mediano. ©* ¢°

Hirata et al. (2005), dividié en grupos a varios pacientes con STC de acuerdo a
la duracién de su sintomatologia. Mediante biopsia tenosinovial, pudo observar
cambios edematosos en los tendones del flexor superficial y el flexor profundo de
los dedos y el flexor largo del pulgar en pacientes de menos de 3 meses de
duracion. La prostaglandina E2 y el Factor de Crecimiento Endotelial Vascular
(VEGF) se incrementaron en pacientes con 4 a 7 meses de duracion de los

sintomas, mientras que la remodelacion tisular y cambios fibroticos estaban

presentes en pacientes con duracién de los sintomas mayor de 7 meses. 2

Todas estas alteraciones influyen en el periodo de latencia que transcurre
antes de la aparicion de los signos y sintomas del Sindrome del Tunel del Carpo.
La mayoria de las publicaciones concluyen que los periodos de exposicion breves
son suficientes para el desarrollo de esta patologia, ejemplo de ello es lo

encontrado en una industria de procesamiento de pescado en Taiwan, donde los
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trabajadores desarrollaron dolor de hombro, epicondilitis y Sindrome del Tunel del
Carpo en un periodo menor a 12 meses de exposicion a posturas forzadas y

movimientos repetitivos de miembros superiores. ©¢”

Lo anterior demuestra una asociacion negativa entre la antigiedad en el
puesto de trabajo y el desarrollo de esta patologia, o que indica que a menor
antigiiedad, existe un mayor riesgo de desarrollar Sindrome del Tanel del Carpo.
(68)

Goetz et al (2011), disefiaron un aparato para medir la compresién del tejido
conectivo del tunel del carpo y el flujo del liquido sinovial. Usando la ley de Darcy,
midieron en cadaveres de humanos con STC la permeabilidad del fluido, la cual
tuvo una media de 8.78 x 10 15 m 4. Esto demostro un aumento en la presion del
tunel del carpo de hasta 395 kilo Pascales, lo cual provocé la deformidad y
engrosamiento de todo el tejido circundante perpetuando la compresion del nervio
mediano. Estos hallazgos fueron demostrados mediante el uso de resonancia

magnética. %

Cuadro clinico

Todos los cambios anatomo patolégicos mencionados, provocan como
manifestacion mas frecuente la presencia de parestesias y/ o dolor nocturno en la
cara palmar de los primeros 3 dedos y cara interna del cuarto (pulgar, indice,
medio y anular); y en la cara dorsal en el lado cubital del pulgar y los dos tercios
distales del indice, medio y anular. Otros sintomas son: parestesias en el territorio
del nervio mediano posterior a la realizacién de movimientos repetitivos o posturas
prolongadas de mufieca, dolor en cara anterior de la mufieca; déficit motor
manifestado por pérdida de la destreza o caida de objetos de la mano, atrofia de la

musculatura tenar. ¢% 4048

Diagndstico
El diagnédstico del STC se basa en la historia clinica, especialmente en el

interrogatorio y la exploracion fisica.




Katz implement6 el diagrama de la mano, el cual actualmente se utiliza como
método de tamizaje para evaluar en qué casos es probable la existencia de
Sindrome del Tuanel del Carpo. En este diagrama, el paciente sefiala la
localizacién exacta de los sintomas, clasificando los resultados en 3 patrones:
clasico si los sintomas afectan como minimo a 1 o 2 de los 3 primeros dedos de la
mano (pulgar, indice y medio); probable en los casos en que existe el mismo

patrén pero con sintomas distribuidos en palma y regién cubital; e improbable

cuando no existen sintomas en los 3 primeros dedos de la mano. El diagrama de

Katz posee una sensibilidad del 64% y una especificidad del 73%. *

Los signos y sintomas mas sensibles y especificos para establecer el
diagnastico clinico son:
e Dolory parestesias en el territorio del nervio mediano.
e Pérdida de la fuerza de los musculos flexores de los dedos
Signo de Tinel positivo: Consiste en la percusion del nervio mediano en su
entrada al tanel del carpo, lo que produce sensacion de calambre y hormigueo
gue se irradia a la mano. Este signo tiene una sensibilidad del 23% y 67% y
una especificidad de 55 a 100%. 72
Signo de Phalen positivo: Para explorarlo, el clinico realiza la flexion forzada de
la mufieca del paciente durante 1 minuto, lo que desencadena parestesias en
el territorio del nervio mediano. Su sensibilidad oscila entre 10% y 91% y su
especificidad entre un 33% hasta un 100%. “®
El diagnostico también se puede integrar mediante la presencia de
alteraciones de los rangos de movilidad de mufieca, atrofia de la region tenar,
signo de compresion o Durkan (se ejerce presion sobre la cara palmar del carpo
con el pulgar del examinador durante 30 segundos, 0 con un manoémetro, lo que
desencadena dolor o parestesias en la distribucién del nervio mediano, distal al
sitio de presion), signo de Flick (disminucion del dolor en el trayecto del nervio
mediano posterior a agitar la mano) y signo del circulo (cuando el paciente intenta
oponer el primer dedo al segundo, no es capaz de flexionar completamente las

falanges distales). ¢ ™




Los estudios de neuroconducciéon son utiles para medir la velocidad de
conduccidn nerviosa sensitiva y motora en el nervio mediano a nivel de la mufieca.
El componente sensorial se afecta antes que el motor, por lo que en las primeras
etapas del Sindrome del Tunel del Carpo sélo hay un retraso en la velocidad de
conduccién nerviosa sensorial. Estos estudios presentan una sensibilidad entre
49% y 84% y especificidad del 95% y 99%. (74
La electromiografia es util para evaluar con que eficiencia se transmite el estimulo

por el nervio mediano hasta los muasculos de la mufieca. Los criterios para

establecer el diagnéstico son los siguientes: >

1. Latencia sensorial absoluta mayor a 3.7 milisegundos (mseg).

2. Diferencia mayor a 0.4 mseg entre los valores del nervio mediano
comparados con los del cubital o radial.
Latencia motora mayor de 4 mseg.

Un cambio mayor a 0.4 mseg en el estudio seriado de sensibilidad palmar.

Dado que el diagndstico es clinico, la electromiografia solo se solicita para
confirmar el diagnostico, sin embargo es importante considerar que una
electromiografia sin alteraciones no descarta la presencia de STC.

La resonancia magnética tiene una especificidad por debajo de 40%, situacion
gue ha limitado la adopcion generalizada de la proyeccion de imagen para el
diagnéstico de Sindrome del Tanel del Carpo .

Pueden solicitarse ultrasonografia o radiografias de mufieca y cuello para

evidenciar lesiones 6seas en estos segmentos corporales. %49

Diagnosticos diferenciales

El diagnostico diferencial se realiza con radiculopatia cervical a nivel de C6 y
C7, neuropatia del nervio cubital, osteoartritis de la articulacion metacarpo
falangica, tendinitis de Quervain, siringomielia, esclerosis mdultiple, artritis
reumatoide, plexopatia braquial, quiste ganglionar de mufieca, sindrome de salida
toracica, tenosinovitis del pulgar, sindrome del pronador redondo y sindrome del

interéseo anterior, ¢ 4479




Clasificacion
Para evaluar la gravedad del Sindrome del Tunel del Carpo se utiliza la

clasificacion Italiana, misma que se basa en la evaluacion de los signos y

sintomas de esta patologia (Tabla 2.11.1) “°:

Tabla. 2.11.1 Clasificacion Italiana del Sindrome del Tunel del Carpo

Clase Signos y sintomas Severidad

Clase 0 No hay sintomas sugestivos de Sindrome del Tunel del Sin Sindrome

Carpo (no hay parestesias u otros sintomas en las 2 del Tunel del
semanas previas). Carpo

Clase 1 | Parestesias en la noche o al despertarse, en el territorio

del nervio mediano.

Clase 2 Parestesias diurnas incluso y sintomas transitorios Leve

después de movimientos repetitivos o posturas
prolongadas.

Clase 3 Cualquier grado de déficit sensitivo usando un copo de

algoddn comparando la superficie palmar de los dedos Moderado
pulgar, indice y medio.

Clase 4 Hipotrofia y/o debilidad de los musculos tenares

inervados por el nervio mediano. Grave

Clase 5 Atrofia completa o plejia de los masculos tenares

inervados por el mediano

Fuente: Secretaria de Salud. Guia de Practica Clinica para el diagnéstico y tratamiento del sindrome de tunel
del carpo en primer nivel de atencién. México, 2008.

En algunos casos, los pacientes solo tienen sintomas con la actividad relacionada
con el trabajo, esta condicion clinica se denomina Sindrome del Tuanel del Carpo
Dinamico y los pacientes por lo general se benefician de un tratamiento

conservador, ademas de la modificacion de las tareas laborales.

Tratamiento

Una vez realizado el diagnostico, es posible determinar el tipo de tratamiento,
el cual puede ser conservador o quirargico. El tratamiento conservador, esta
indicado en pacientes con STC de menos de un afio de evolucion, sin debilidad
muscular o atrofia y sin signos de denervacion en la EMG. Dentro de ellos
destacan la acupuntura, corticoesteroides sistémicos y locales, antiinflamatorios

no esteroideos (AINE’s), masoterapia, ejercicios de deslizamiento de mufieca,
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terapia con ultrasonido, y férulas de mufeca. Las vitaminas del complejo B y los
diuréticos han demostrado poca efectividad. G 8

El tratamiento quirdrgico se usa en STC de larga evolucion con alteraciones
significativas en la EMG o ante la ineficacia del tratamiento conservador. Este

tratamiento consiste en la cirugia de liberacién del nervio mediano (abierta o

endoscépica) o neurolisis interna. ¢V

Complicaciones
Las complicaciones pueden clasificarse en quirdrgicas y no quirdrgicas:

e Complicaciones no quirdrgicas: En este tipo de tratamiento se encuentra con
mayor frecuencia la recidiva de la sintomatologia.
Complicaciones quirdrgicas: Las complicaciones tempranas son la liberacion
incompleta del nervio mediano, neuropraxia del nervio cubital (Sindrome de
canal de Guyodn), y otras menos frecuentes como lesiones a la rama palmar
cutanea del nervio motor, lesion quirdrgica del arco palmar superficial a la
arteria cubital. ©?
Las complicaciones tardias son cicatriz hipertréfica, pérdida de la fuerza de
prension, dolor tenar e hipotenar, y rara vez se presenta el sindrome doloroso
regional complejo tipo Il (distrofia simpatica refleja). El dolor es la complicacion
mas frecuente en los procedimientos endoscopicos, su incidencia oscila entre
6% y 36%. 'V

2.12 Valoracién Médico Legal

Incapacidad temporal para el trabajo.

La duracién en dias de la incapacidad temporal para el trabajo que ocasiona el
STC, es muy similar entre México y paises de Europa. En Espafa, el Instituto
Nacional de la Seguridad Social (INSS) establece 60 dias de recuperacién como
tiempo estandar en caso de que el paciente haya sido sometido a tratamiento
conservador. Cuando el paciente requiere tratamiento quirdrgico, el INSS otorga

un promedio de 30 dias de incapacidad temporal. €%




En Estados Unidos (Washington, 2007), Turner et al. realizaron un estudio
longitudinal en trabajadores con STC, identificando que las variables asociadas a
discapacidad crénica fueron la incapacidad temporal de mas de 180 dias, mayor
severidad de los sintomas, presencia de limitaciones funcionales y falta de

empleo. &Y

En México, el IMSS estima la incapacidad temporal después de una cirugia
de STC no complicado con base a la clasificacion del trabajo (Tablas 2.12.1 y
2.12.2): ®2

Tabla 2.12.1 Duracion en dias de laincapacidad temporal por STC

Clasificacion del Minima Optima Maxima
Trabajo
Sedentario 7 21
Ligero 7 21
Medio 14 28
Pesado 21 42

Muy pesado 28 63
Fuente: The Medical Disability Advisor Guidelines (MDA).
Sindrome del Tunel Carpiano. Copyright © 2012.

Tabla 2.12.2 Duracion en dias de la incapacidad temporal en caso de
requerir tratamiento quirurgico, liberacién del tunel del carpo abierta
0 endoscopica
Clasificacién del Minima Optima Méaxima

Trabajo
Sedentario 7 14 42
Ligero 14 28 42
Medio 14 35 56
Pesado 28 42 84
Muy pesado 28 56 84

Fuente: The Medical Disability Advisor Guidelines (MDA).
Sindrome del Tunel Carpiano. Copyright © 2012.

Calificacion

En el IMSS, el médico de salud en el trabajo y el médico tratante de primer,
segundo y tercer nivel localizan la enfermedad de acuerdo a la CIE 10 con las
siglas G56.0 a través del “Listado de Referencia de Probables Enfermedades de
Trabajo” vertido en el Procedimiento para la dictaminacién y prevencion de las

enfermedades de trabajo 2320-003-010. Posteriormente, el médico de salud en el
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trabajo debe realizar una historia clinica ocupacional completa con la finalidad de
encontrar una asociacion entre los antecedentes laborales del asegurado y la

patologia que presenta. Los TME son de latencia corta ©* ®3) situacién que debe

tener presente el médico de salud en el trabajo, quien una vez que sospeche el
origen laboral de la enfermedad, podra solicitar la investigacion de la exposicién a
factores de riesgo en el medio ambiente de trabajo, estudio que ser& aplicado por
el personal operativo de seguridad e higiene, quien con base a los factores de
riesgo ergondmicos reportados por el médico, determinara el método que sea
prudente aplicar con la finalidad de evaluar el riesgo. El estudio ergonémico se
enfocara sélo al segmento corporal afectado. “?

En la Ley Federal de Trabajo para calificar la profesionalidad de este
padecimiento se aplica el articulo 513 y articulo 17 por similitud con la Fraccion
159. 3

Valuaciéon de Secuelas
El STC puede producir limitaciones funcionales, las cuales se calculan
mediante la aplicacion de la tabla de valuacién contemplada en la Ley Federal del
Trabajo en su articulo 514 en las siguientes fracciones “% 83
e 121: Pardlisis del nervio mediano en la mufieca, de 15 a 25 %
En caso de que la sintomatologia se acompafie de dolor se aplicara la fraccion:
e 122: Pardlisis del nervio mediano con causalgia, de 50 a 80%
e 228: En caso de paralisis incompleta o parcial (paresia), los porcentajes seran

reducidos proporcionalmente de acuerdo con el grado de impotencia funcional.

2.13 Prevencién del Sindrome del Tuanel del Carpo

A nivel mundial, se han establecido diversas normas que regulan las
condiciones ergondmicas del trabajo con la finalidad de prevenir dafios a la salud,
una de ellas es la Norma Internacional ISO 6385, 2004 “Ergonomic principles in
the design of work systems” (Principios ergondmicos para el disefio de sistemas
de trabajo), donde se menciona la importancia del disefio del espacio y puesto de

trabajo, especialmente en cuanto a la altura de la superficie de trabajo, evitar la
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excesiva tension en los musculos, articulaciones, ligamentos, sistema respiratorio

y circulatorio. También establece que la amplitud, el esfuerzo, la rapidez y ritmo

de los movimientos deben ser compatibles. &%

Otro ordenamiento legal es la norma ANSI Z-365 “Management of Work-
Related Musculoskeletal Disorders” (Manejo de los des6rdenes muasculo
esqueléticos relacionados con el trabajo) emitida por el Instituto Nacional de
Estandares Americanos; los procedimientos de la Occupational Safety and Health
Agency (OSHA, Asociacion para la Salud y Seguridad Ocupacional) y la National
Institute of Occupational Safety and Health (NIOSH, Instituto Nacional para la
Salud y Seguridad Ocupacional), la cual esta orientada a la gestion de programas
de seguridad, de salud y disefio de los puestos de trabajo. ©

En Meéxico, la ergonomia se menciona en dos articulos del Reglamento
Federal de Seguridad, Higiene y Medio Ambiente de Trabajo que emite la
Secretaria del Trabajo y Previsién Social ©:

e Articulo 2° Fraccion V Ergonomia: Es la adecuacion del lugar de trabajo,
equipo, maquinaria y  herramientas al trabajador, de acuerdo a sus
caracteristicas fisicas y psiquicas, a fin de prevenir accidentes vy
enfermedades de trabajo y optimizar la actividad de éste con el menor
esfuerzo, asi como evitar la fatiga y el error humano.

e Articulo 102. La Secretaria promovera que en las instalaciones, maquinaria,
equipo o herramienta del centro de trabajo, el patron tome en cuenta los

aspectos ergonomicos, a fin de prevenir accidentes y enfermedades de trabajo.




3. JUSTIFICACION

A través de diversas investigaciones se ha documentado que en el puesto de
cajera de tienda de autoservicio, el desorden musculo esquelético méas frecuente
es el Sindrome del Tunel del Carpo. En México las tiendas de autoservicio estan
agrupadas dentro de la clase I, fraccion 641 conforme al Reglamento para la

clasificacion de empresas y determinacién del grado de riesgo del seguro de

riesgos de trabajo contenido en la Ley del Seguro Social (LSS), ®” en esta clase

en el afio 2011 y de acuerdo a las Memorias Estadisticas de Salud en el Trabajo
del IMSS, el Sindrome del Tunel del Carpo ocupd el sexto lugar de las
enfermedades de trabajo reconocidas. En ese afio la mayor incidencia de esta
patologia se registrd en operadores de maquinas y herramientas, sin embargo es
importante sefialar que el puesto especifico de “cajera de tienda de autoservicio”
no figura. En un analisis de 10 afos sobre casos de enfermedades de trabajo
realizado por la normativa de Salud en el Trabajo, la tasa de incidencia anual era
de 4.1 por cada diez mil trabajadores, mientras que en Finlandia fue de 20 casos
por cada diez mil, resultado que puso en evidencia un sub registro del 99.4% de
las enfermedades de trabajo, de los cuales el 1.3% correspondieron a Desoérdenes
Traumaticos Acumulativos (DTA). En el afio 2010, estos padecimientos se
presentaron en un 17%, se ubicaron en el tercer lugar de la lista de las
enfermedades de trabajo mas frecuentes, después de las hipoacusias y
bronconeumopatias. ¥

Este conjunto de trastornos muasculo esqueléticos ha sido estudiado en
algunos paises como Francia, Espafia, Chile y Estados Unidos encontrando
evidencia cientifica de la relacion entre la exposicion a movimientos repetitivos en
cajeras de tiendas de autoservicio y el desarrollo del Sindrome del Tunel del
Carpo, es importante sefialar que en Meéxico no se han desarrollado
investigaciones en este grupo poblacional que permitan valorar la reproducibilidad
de estos estudios.

Con base a lo anterior, la realizacion de este estudio permitira caracterizar la

exposicidbn a movimientos repetitivos de articulacion de mufieca en cajeras de
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tiendas de autoservicio mediante la evaluacién ergondmica a través del Método

Check list OCRA con la finalidad de identificar la prevalencia del Sindrome del

Tunel de Carpo, patologia que afecta la funcionalidad de la mano provocando

periodos variables de incapacidad laboral e incluso secuelas que ocasionan
afectacion financiera a las instituciones médicas, ausentismo no programado en
las empresas y en el propio trabajador una limitacién funcional no sélo para
realizar actividades laborales sino de la vida cotidiana ademas de tener una

repercusion economica.




4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cual es la prevalencia ocupacional del Sindrome del Tunel del Carpo en

cajeras de una tienda de autoservicio?




5. OBJETIVOS

General

e Determinar la prevalencia ocupacional del Sindrome del Tunel del Carpo en

cajeras de una tienda de autoservicio.

Especificos

e Identificar signos y sintomas del Sindrome de Tunel del Carpo.

e Describir el puesto de trabajo de cajera de tienda de autoservicio.

e Evaluar el riesgo ergonomico para articulacion de mufieca mediante la
aplicacion del método Check List OCRA.




6. MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, transversal y descriptivo que se llevd a cabo durante el
periodo comprendido entre Mayo y Junio del ailo 2013 en una empresa con giro
de supermercado conformada por 140 trabajadores de los cuales 24% (34) ocupa
el puesto de cajera a quienes previo consentimiento informado (Anexo 1) se les
realizo historia clinica y laboral mediante la utilizacion del programa Redactor
médico marca registrada (Anexo 3) con la finalidad de detectar signos y sintomas
del Sindrome del Tunel del Carpo.

Para el estudio del puesto de trabajo de esta investigacion, en el area de linea
de cajas de la tienda de autoservicio se filmé con camara digital un video de las
tareas realizadas para ser analizadas a traves de aplicacion del método Check List
OCRA para evaluar el riesgo ergondémico de la articulacion de mufieca (Anexo 2).

Los resultados de las variables de estudio se registraron en una base de datos
del programa Excel para calcular frecuencias y porcentajes las cuales se

representan en graficas y tablas.

6.1 Criterios

Inclusion:

e Cajeras del area de linea de cajas de la tienda de autoservicio.
Quienes firmen el consentimiento informado (Anexo 1).
Cualquier sexo (masculino o femenino).

Laboralmente activos durante la realizacion del estudio.
Cualquier edad.

De cualquier nivel sociocultural y econémico.

Exclusion:
e Aquellos con diagnostico previo de: Anomalias del tendén flexor, canal

carpiano pequefio congénito, quistes ganglionares, insercién proximal de

musculos lumbricales, trombosis arterial de mufieca, tumores, lipomas,
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hemangiomas, artritis gotosa, tenosinovitis no especifica de flexores, artritis

reumatoide, falla cardiaca congestiva, edema, embarazo, anticonceptivos,

degeneracion hipertréfica del ligamento anular, enfermedad de Lyme,

infecciones mico bacterianas, artritis séptica, acromegalia, amiloidosis,
diabetes, hipotiroidismo, hipertiroidismo, fractura de Colles mal consolidadas,
cicatrices queloides.

e Quienes no deseen firmar el consentimiento informado (Anexo 1).

Eliminacion:
e Cajeras que no cooperen al interrogatorio o exploracion fisica.

e Quienes decidan abandonar el estudio por cualquier motivo.




6.2 Variables de estudio

Dependiente

VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL

DEFINICION
OPERACIONAL

TIPO DE
VARIABLE

ESCALA DE
MEDICION

Sindrome del
tanel del carpo

Neuropatia de la
extremidad superior
producida por la
compresion del nervio
mediano a nivel del
tinel del carpo.

Parestesias y/ o dolor
nocturno en la cara palmar
de los primeros 3 dedos y

cara interna del cuarto

(pulgar, indice, medio y
anular); y en cara dorsal en
el lado cubital del pulgar y
los dos tercios distales del
indice, medio y anular,
parestesias matutinas en el
territorio del nervio
mediano posterior a la
realizacién de movimientos
repetitivos o posturas
prologadas de muiieca,
signos de Phalen, Tinel,
Flick, circulo y Durkan
positivos, calambre
durante la flexion,
alteracion de los arcos de
movilidad, atrofia tenar.

Cualitativa
Nominal

Dicotémica

1.

2.

Presente

Ausente

Independientes

VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL

DEFINICION
OPERACIONAL

TIPO DE
VARIABLE

ESCALA DE MEDICION

Condicién anatomo bioldgica que diferencia al
ser humano en masculino o femenino.

Cualitativa
Nominal
Dicotémica

Masculino

Femenino

Periodo de tiempo
transcurrido desde
el nacimiento del
individuo hasta la
fecha actual.

Categorizacion de los
afios cumplidos de la
cajera (0), de acuerdo a
los grupos etarios de las
memorias estadisticas de
salud en el trabajo IMSS

Cuantitativa

Intervalar

CoNo~WNE

Menores de 15 afios
15 a 19 afios
20 a 24 afos
25 a 29 afnos
30 a 34 afios
35 a 39 afios
40 a 44 afios
45 a 49 afios
50 a 54 afios

. 55 a 59 afios

. 60 a 64 afios

. 65 a 69 afios

. 70 a 74 afios

. 75 afios o mas




Independientes

VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL

DEFINICION
OPERACIONAL

TIPO DE
VARIABLE

ESCALA DE
MEDICION

Escolaridad

Grado maximo de nivel de estudios alcanzados

Cualitativa

Ordinal

Sin estudios
Primaria
Secundaria
Bachillerato
Técnico
Licenciatura
Posgrado

Lateralidad

Predominio motor
relacionado con las
partes del cuerpo,
gue integran sus
mitades derecha e
izquierda

Mano que el o la cajera
utiliza con mayor
frecuencia para la
realizacién de cualquier
movimiento

Cualitativa

Nominal

Diestro
Zurdo
Ambidiestro

Practica de
deportes

Realizacién de
actividad fisica
rutinaria, aerébica o
anaerdébica dentro
de un espacio o
area determinada

Realizacién de
actividades fisicas
asociadas al desarrollo
de Sindrome del Tunel
del Carpo

Cualitativa

Nominal

Ninguno

Levantamiento de pesas

Voleibol
Baloncesto

Deportes con raqueta

Frecuencia de
la préctica de
deportes

Periodicidad con la
gue se realiza una
actividad fisica
rutinaria, aerébica o
anaerdbica dentro
de un espacio o
area determinada

Periodicidad con la que
se realiza la actividad
fisica asociada al
desarrollo de Sindrome
del Tunel del Carpo

Cuantitativa

Discreta

Numero de horas por
semana

Antecedente
de exposicion
ocupacional a
movimientos
repetitivos de
mufieca

Realizacion de
ciclos de trabajo
menores a 30
segundos con
articulacion de
mufieca en algin
otro empleo

Antecedente de haber
laborado como:
procesador de alimentos,
usuario de teclados de
computadoras, dentista,
capturista, electricista,
empacador, bordador,
costurero, tejedor,
ensamblador de linea,
perforador de piedra,
mecénico, pintor
industrial, manufactura
de ropa, musico de
cuerdas y percusiones,
criador de ganado,

trabajadores con aves de

corral.

Cualitativa

Nominal

Dicotémica

1. Sise haexpuesto
2. No se ha expuesto




Independientes

VARIABLE DEFINICION

CONCEPTUAL

DEFINICION
OPERACIONAL

TIPO DE
VARIABLE

ESCALA DE MEDICION

Antigliedad en
el puesto Tiempo durante el
cual se presta un
servicio
subordinado a un
patrén en un puesto

especifico

Tiempo durante el cual
se ha prestado el servicio
de cajera de tienda de
autoservicio

Cuantitativa

Intervalar

Menos de 29 dias
1 a 6 meses
7 a1l meses

1 a 4 afos

5 a9 afios

10 a 14 afos

15 a 19 afios
. 20 a 24 afnos
5 afios 0 mas

NUmero de horas
por dia que el
trabajador esta
obligado a prestar
Sus servicios

Jornada diaria
de trabajo

Numero de horas por dia
que la cajera (0)
realmente presta sus
servicios

Cuantitativa

Discreta

8 horas
6 horas
4 horas

NUmero de horas
adicionales que un
trabajador presta
Sus servicios,
adicionalmente a su
jornada de trabajo

Tiempo extra
semanal

NUmero de horas
semanales que la cajera
(o) labora en la tienda de

autoservicio,
adicionalmente a su
jornada de trabajo

Cuantitativa

Discreta

5 horas o menos
De 6 a 10 horas
De 11 a 15 hrs
16 horas o méas

Medida de
asociacion entre el
pesoy latalla a
través de la cual se
puede determinar el
estado nutricional
de una persona

indice de Masa
Corporal (IMC)

Resultante que se
obtiene de dividir el peso
en Kilogramos entre la
talla elevada al cuadrado
expresada en metros, de
acuerdo a los grupos
nutricionales
establecidos por la OMS

Cuantitativa

De intervalo

18.4 kg/m2 o menos
(Peso bajo)

18.5 a 24.9 kg/m2(Peso
normal)

25a29.9
kg/m2(Sobrepeso)

30 a 34.9 kg/m2
(Obesidad Tipo I)
35a39.9
kg/m2(Obesidad Tipo II)
40 kg/m2 o mas
(Obesidad Tipo )

Parte de la gestion
de riesgos que se
encarga de
controlar los riesgos
para evitar dafios a
la salud, maximizar
las ganancias y
reducir los costos

Evaluacion del
riesgo
ergonémico

Identificacion, medicion y
jerarquizacion de los
factores de riesgo
ergonémicos de
articulacion de mufieca a
los que se exponen las
cajeras (os) de la tienda
de autoservicio mediante
el método OCRA

Cualitativa

Ordinal

Politomica

Optimo
Aceptable
Muy ligero
Ligero
Medio
Alto




6.3 Recursos

Humanos:

Fisicos:

El investigador (Médico residente del segundo afio de la especialidad en

Medicina del Trabajo)

Asesores de tesis (Médico especialista en Medicina del Trabajo e

Ingeniero industrial y maestro en ciencias)

Area de linea de cajas.

Consultorio médico.
Equipo de computo portatil AMD Dual core.

Programa Redactor médico, marca registrada (Anexo ).

Paquete Microsoft Office 2010 en sus programas Word y Excel.

Materiales:

Boligrafo de tinta negra punto fino.
Lapiz del 2 %.

Hojas blancas tamafio carta.
Céamara fotogréfica y de video.
Tabla de campo.

Cronémetro digital.

Goniémetro.

Financieros:

Viaticos.

Insumos de alimentos.

Todos cubiertos por el investigador con ayuda de beca institucional.
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6.4 Aspectos éticos

Para la realizacion de la presente investigacion, se solicitd la autorizacion del

departamento de Recursos Humanos y la Gerencia de la tienda de autoservicio,

asi como de los trabajadores previa firma de consentimiento informado (Anexo 1)

para poder observar las actividades que se ejercen en la estacion de trabajo en el
puesto de “cajera (0)”, asi como para su valoracion médica.

Se tomo en cuenta la declaracion de los derechos humanos y salud, firmada
por la asociacion medica mundial en Ginebra el 1948 y que fue revisada en 1968,
asi como la declaracion de Helsinki que fue firmada en 1964, revisada en Tokio en
1975 y cuya ultima revision se hizo en valencia en 1983.

Se atendi¢ la legislacion que parte de la Ley General de Salud de los Estados
Unidos Mexicanos de 1984, reformada el 05/01/2001 por ultima vez, en el Titulo
Quinto de “investigacion para la Salud”, Capitulo unico Articulo 100, fraccién | —
VII.

El investigador mantuvo permanentemente la confidencialidad de la empresa y

los trabajadores.

Bioseguridad

Esta investigacion no interfiri6 con las medidas y normas preventivas de la
empresa destinadas a mantener el control de factores de riesgo laborales propios
de su actividad diaria. El desarrollo de los procedimientos de este estudio, no

atent6 contra la seguridad de los trabajadores, visitantes o medio ambiente.




7. RESULTADOS

La poblacién estudiada fue de 34 cajeros y cajeras de la tienda de autoservicio, de

los cuales 1 fue eliminado por contar con antecedente de fractura de Colles. El

total de la muestra fue de 33 participantes, con 21 (63%) mujeres y 12 (36%)

hombres. El rango de edad més frecuente de la poblacion estudiada fue entre los

20 y 24 afos, lo que correspondi6 a 6 (18%) hombres y 7 (21%) mujeres

(Tabla.7.1)

Tabla. 7.1 Distribucion por sexo y rangos de edad

Rangos de
edad

Hombres

Mujeres

Total

Frecuencia

(N)

Porcentaje

(%)

Frecuencia

(N)

Porcentaje

(%)

Frecuencia

(N)

Porcentaje
(%)

Menores de
15 afnos

o

0

o

0

0

0

15 a 19 afos

6

9

5

20 a 24 afnos

[N
(o]

21

=
w

25 a 29 afnos

[iny
(&)

30 a 34 afnos

35 a 39 afos

40 a 44 afos

45 a 49 afos

50 a 54 afos

55 a 59 afos

60 a 64 afos

65 a 69 afos

70 a 74 afos

75 afios o
mas

O| Ol O| O] O| O] O| O] O| k| W O|N

O| O O] O] O] O] O| O] O] W| ©

Ol Ol O O O| | | N |l O] N W

O| O O| O] O] W| W| O W| W

Ol O O] O] O| K| | N | N ©

O O O] O] O] W| Wl O W O

Total

[EnY
N

36

21

63

w
w

Fuente: Historias clinicas laborales

Dentro de las caracteristicas personales de las cajeras: 88% tienen un nivel de

escolaridad de bachillerato, 94 % son de lateralidad diestra. El 9% tienen

antecedentes haberse expuesto a movimientos repetitivos laborado en los

siguientes puestos de trabajo: capturista, bordadora y costurera.




Referente a la antigiiedad, el 48% ha trabajado en el puesto de trabajo de “cajera
de tienda de autoservicio” en un periodo de 1 a 4 afios. En cuanto a la duracién de
la jornada diaria de trabajo, 85% tuvieron asignado el turno de 8 horas y sélo 15%
el turno de 6 horas. El 48% laboran semanalmente de 6 a 10 horas extra. Casi

dos tercios de los participantes se clasificaron en el rango de peso normal de

acuerdo al indice de Masa Corporal (IMC), seguido de un 33% con sobrepeso.

Solo el 12% reportd realizar algun tipo de ejercicio que requiriera utilizar la

articulacion de mufieca (Tabla 7.2).

Tabla. 7.2 Caracteristicas personales y laborales

Variable Frecuencia | Porcentaje
(N) (%)

Escolaridad

Sin estudios

Primaria

Secundaria

Bachillerato

Técnico

Licenciatura

Posgrado

Lateralidad

Diestro

Zurdo

Ambidiestro

Antecedente de exposicién ocupacional
a movimientos repetitivos de mufieca
Si se ha expuesto

No se ha expuesto

Antigledad en el puesto de cajera
Menos de 29 dias

1 a 6 meses

7 a1l meses

1 a 4 afios

5 a9 afos

10 a 14 afios

15 a 19 afios

20 a 24 afos

25 afios 0 mas

w
onN S

w
o w

coocou g ~Nuo

Fuente: Historias clinicas laborales




Tabla. 7.2 Caracteristicas personales y laborales

Variable

Frecuencia

(N)

Porcentaje
(%)

Jornada diaria de trabajo
8 horas 85
6 horas 15
4 horas 0
Tiempo extra semanal

5 horas o menos

De 6 a 10 horas

De 11 al15hrs

16 horas o0 mas

indice de Masa Corporal (IMC)
18.4 kg/m2 o menos (Peso bajo)
18.5 a 24.9 kg/m2 (Peso normal)
25 a 29.9 kg/m2 (Sobrepeso)

30 a 34.9 kg/m2 (Obesidad Tipo I)
35 a 39.9 kg/m2 (Obesidad Tipo II)
40 kg/m2 o mas (Obesidad Tipo Il
Practica de deportes

36
48
12

Fuente: Historias clinicas laborales

De los 4 trabajadores que manifestaron practicar algun deporte, 6% practican

voleibol con un promedio de 4 horas por semana. Otros deportes fueron el

levantamiento de pesas y el baloncesto (Tabla 7.3)

Tabla. 7.3 Practica de deportes realizada en horas por semana

Tipo de deporte

Frecuencia

(N)

Porcentaje
(%)

Media (horas)

Ninguno

29

88

Levantamiento de pesas

1

3

Voleibol

2

6

Baloncesto

1

3

Deportes con raqueta

0

0

Fuente: Historias clinicas laborales

Todas las cajeras negaron contar con antecedentes personales patologicos.




Sindrome de Tunel del Carpo

De las 33 cajeras, 6 presentaron signos y sintomas de mufieca y mano. De estas
6, sOlo 3 tuvieron sintomatologia general, las otras 3 presentaron ademas signos
en relacion al Sindrome del Tunel del Carpo en menos de dos semanas previas a

la exploracion fisica, por lo que fueron estadificadas clinicamente en clase | y

clase Il. El 50% de ellas tiene una antigiiedad en este puesto de 1 a 4 afos, 2
refieren practicar baloncesto y voleibol respectivamente 3 veces por semana en
sesiones de 1 hora. Todas laboran tiempo extra y sélo 3 fueron clasificadas dentro

de su peso normal (Tabla. 7.4).

Tabla. 7.4 Cajeras con signos y sintomas de mufiecay mano, caracteristicas laborales y
personales

Estado
nutricional

Jornada
diariade
trabajo

Tiempo
extra
semanal

Antecedente de | Practica
exposicion a de
movimientos deporte

Grupos | Antiguedad

de edad

Sighos y
sintomas

repetitivos

(horas)

(horas)

Parestesia
nocturna
hace méas
de 2
semanas

30a34

5 a9 afios

Negado

Negado

8

6al0

Peso normal

Parestesia
nocturna y
calambre a
la flexién de
mufieca
hace mas
de 2
semanas

Peso normal

Parestesia
nocturna,
matutina y
calambre a
la flexién de
mufieca
hace mas
de 2
semanas

1 a 6 meses

Balonces
to

Sobrepeso

Clase |

1 a 4 afios

Negado

Negado

Sobrepeso

Clase |

1 a 4 afios

Negado

Negado

Obesidad
Tipo |

Clase Il

1 a 4 afios

Negado

Voleibol

Sobrepeso

Fuente: Historias clinicas laborales




De las cajeras con signos y sintomas de articulacién de mufieca y mano, 5 son de
lateralidad diestra y una zurda, 3 de ellas presentaron parestesias nocturnas,
calambre en regién del nervio mediano posterior a la flexion y signos de Phalen,
Flick, Tinel, circulo y Durkan positivos. Unicamente en uno de estos 3 casos se
detect6 parestesia en el territorio del nervio mediano matutina posterior a la

exposicion a movimientos repetitivos (Grafica 7.1).

Grafica 7.1 Frecuencia de signos y sintomas positivos de muiieca y mano
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M Mano derecha

E Mano izquierda

i Bilateral

Fuente: Historias clinicas laborales




De las 6 cajeras que fueron sintométicas, Unicamente 3 cumplieron con los

criterios clinicos para el diagnostico del Sindrome del Tunel del Carpo (Gréficas

7.2y 73).

Grafica 7.2 Frecuencia del Sindrome del Tunel del Carpo de acuerdo
al sexo

i Hombre

M Mujeres

Numero de cajeras

2
=4

S

Cajeras (os) sin Sindrome del Tunel del Cajeras con Sindrome del Tunel del
Carpo Carpo

Fuente: Historias clinicas laborales

Grafica 7.3 Lateralidad del Sindrome del Tunel del Carpo en
cajeras

Numero de trabajadores

Derecho
Izquierdo
Bilateral

Fuente: Historias clinicas laborales




Finalmente se calculd la prevalencia puntual del Sindrome del Tanel del Carpo, la

cual fue de 9.09% (Grafica 7.4)

Grafica 7.4 Prevalencia de Sindrome del Tunel del
Carpo en cajeras de una tienda de autoservicio

9.09%

M Sindrome del Tunel del
Carpo

H Cajeras sin Sindrome del
Tunel del Carpo

90.9%

Fuente: Historias clinicas laborales




Descripcion del puesto de trabajo

La cajera llega a la tienda de autoservicio 15 minutos antes de su hora de
entrada para solicitar una cantidad de 600 pesos en efectivo y poder dar cambio a
los clientes. El supervisor asigna al trabajador una caja. La cajera ingresa en el

teclado su clave y numero de operador, acomoda el dinero en el cajon de la caja

de acuerdo a diferentes denominaciones, verifica el adecuado funcionamiento de
la bascula, faro de caja, banda transportadora e impresora. La caja debera ser
abierta a los clientes exactamente a la hora de entrada del cajero.

Las actividades de la cajera implican el registrar y cobrar operaciones de
compra-venta mediante atencion directa al cliente. Se registré un promedio de 20
clientes por hora. El ciclo de trabajo consistio en saludar al cliente con trato
amable y posteriormente tomar manualmente los articulos adquiridos para
desplazarlos sobre el lector Optico de codigo de barras o teclear los codigos y
precios para registrar los articulos, asi como pesar en la bascula los productos
vendidos por gramaje. Posteriormente recibir el pago de la cuenta total, el cual
puede ser efectuado en efectivo o a través de tarjetas electronicas. Finalmente, la
cajera imprime el ticket de compra y lo entrega al cliente.

De esta actividad se detectaron tres factores de riesgo ergondémicos en
articulacion de mufieca, uno de ellos son los movimientos repetitivos, otro las
posturas forzadas y por ultimo el esfuerzo.

El movimiento repetitivo se realiza al desplazar los articulos y productos sobre
el lector dptico y teclear digitos, lo cual corresponde a un tiempo de 40 minutos por
cada hora, acciones realizadas con esfuerzo y posturas forzadas. El tiempo de
recuperacion corresponde a una hora y se realiza adicionalmente a la duracién de
la jornada de trabajo por dia, la cual es utilizada para ingesta de alimentos.
También pueden existir pausas al acudir al sanitario, cada una con duracion de 8 a
10 minutos con un promedio de dos veces por dia.

Una vez colocados los productos en la banda transportadora, el cajero la
acciona mediante un pedal o botébn manual ubicado cerca del teclado, sin

embargo cuando ésta no funciona, los articulos son manipulados por el trabajador
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para desplazarlos manualmente sobre el lector 6ptico, tarea que implica aplicacion
de fuerza. También se realizan movimientos de mufieca que consisten en flexo
extension, prono supinacion, desviacion ulnar, desviacion radial, y pasar un
articulo cada 3 segundos a través del escaner. La carencia de pausas dificulta el
mantenimiento del ritmo de trabajo.

La aplicacion de fuerza que ejerce la cajera con los dedos de la mano y
mufieca se hace presente al teclear botones para ingresar digitos y manipular
objetos de la banda transportadora, tareas que se realizan por mas de 5
segundos, lo cual se considera una situacién estéatica por un espacio de 2/3 partes
del ciclo.

También realiza movimientos constantes de flexion extension de ambos codos
al jalar articulos, teclear, cobrar y alcanzar los tickets, todos estos movimientos
con una duracion mayor a la mitad del ciclo. En esta misma tarea, la mufieca
adopta posturas forzadas (flexion-extension o desviacion lateral) mas de la mitad
del tiempo. A su vez realiza movimientos de agarre con la palma de la mano con
un tiempo mayor de la mitad del tiempo del ciclo. Se ejercen movimientos
estereotipados ya que al mismo ritmo mueve las manos, los brazos y los hombros
bilateralmente al menos 2/3 partes del tiempo del ciclo.

La duraciéon neta de las tareas repetitivas es de 322 minutos, que equivale a

un tiempo acumulado de 5 horas 20 minutos aproximadamente por cada jornada

de trabajo con posturas forzadas y esfuerzos.




Resultados del método Check List OCRA para la evaluacion del riesgo
ergondmico de articulacion de mufieca en cajeras de una tienda de
autoservicio

Las tareas realizadas por las cajeras de la tienda de autoservicio fueron
observadas mediante grabacion con camara digital, se procedi6 a aplicar el
meétodo ergonomico Check List OCRA. Con base a los factores de riesgo
evaluados, los puntajes obtenidos fueron los siguientes (Tablas 7.5 a 7.18):

Organizacion del tiempo

Tabla 7.5 Organizacion del tiempo

Descripcion

Duracion del turno en minutos Oficial

Real

Pausas en minutos Oficial

Real

Pausa para comer Oficial

Real

Tiempo total del trabajo no Oficial

repetitivo en minutos Real

Tiempo neto de trabajo repetitivo en minutos

NUmero de ciclos o unidades Programados

por turno Efectivos

Tiempo neto del ciclo en segundos

Tiempo del ciclo observado en segundos

Tiempo neto del trabajo repetitivo en minutos segin
observacion

Fuente: Método ergondmico Check List OCRA

Factor de duracién 0.925

Factor de recuperacion

Tabla 7.6 Factor de recuperacién

Régimen de pausas

Existen 2 pausas, ademas del descanso para almorzar, de entre 8 y 10 minutos
cada una para un movimiento de entre 7 y 8 horas (0 3 pausas sin descanso para
almorzar); o 1 pausa de al menos 8-10 minutes en un movimiento de 6 horas.

Fuente: Método ergondmico Check List OCRA




Factor de frecuencia

Tabla 7.7 Factor de frecuencia

Acciones técnicas dinamicas

Puntuacion

Mufieca derecha

Mufecaizquierda

Los movimientos del brazo no son demasiado rapidos
(30 acciones/minuto). Se permiten pequefas pausas

1

1

Fuente: Método ergondmico Check List OCRA

Tabla 7.8 Factor de frecuencia

Acciones técnicas estaticas

Puntuacion

Mufieca derecha

Mufecaizquierda

Se sostiene un objeto durante al menos 5 segundos
consecutivos, realizandose una o mas acciones
estaticas durante 2/3 del tiempo de ciclo (o de
observacion).

2.5

2.5

Fuente: Método ergonémico Check List OCRA

Factor de fuerza

Tabla 7.9 Factor de fuerza (Fuerza moderada)

Acciones

Puntuacion

Mufieca derecha

Mufecaizquierda

Es necesario pulsar botones

Es necesario cerrar o abrir

Es necesario manipular o presionar objetos

Mas de la mitad del
tiempo

Mas de la mitad
del tiempo

6

6

Fuente: Método ergondmico Check List OCRA

Factor de postura

| Factor de fuerza

| 6

Tabla 7.10 Hombro

Los brazos se mantienen a la altura de los hombros y
sin soporte méas de la mitad del tiempo.

Puntuacion

Hombro derecho

Hombro izquierdo

12

12

Fuente: Método ergondmico Check List OCRA

Tabla 7.11 Codo

El codo realiza movimientos repentinos (flexion-
extensién o prono-supinacion extrema, tirones,
golpes) mas de la mitad del tiempo.

Puntuacion

Codo derecho

Codo izquierdo

4

4

Fuente: Método ergondmico Check List OCRA




Tabla 7.12 Mufieca
La mufieca permanece doblada en una posicién Puntuacion
extrema o adopta posturas forzadas (alto grado de Mufieca derecha Mufieca izquierda
flexion-extension o desviacion lateral) mas de la mitad 4 4
del tiempo.

Fuente: Método ergondmico Check List OCRA

Tabla 7.13 Tipo de agarre
Agarre Duracién Puntuacion
La mano esta casi abierta (agarre con | Mas de la mitad del | Mano derecha | Mano izquierda
la palma de la mano). tiempo 4 4

Fuente: Método ergondmico Check List OCRA

Tabla 7.14 Movimientos estereotipados
Estereotipo Puntos
Repeticién de movimientos idénticos del hombro y/o codo, y/o Mufieca Mufieca
mufieca, y/o dedos al menos 2/3 del tiempo (o el tiempo de ciclo | derecha izquierda
esta entre 8 y 15 segundos, todas las acciones técnicas se 15 15
realizan con los miembros superiores. Las acciones pueden ser
diferentes entre si).

Fuente: Método ergonémico Check List OCRA

| Factor de postura | 13.5

Factores adicionales

Tabla 7.15 Factores socio organizativos
El ritmo de trabajo esta parcialmente determinado por la Puntos
maquina, con pequefios lapsos de tiempo en los que el ritmo Mufieca Mufieca
de trabajo puede disminuirse o acelerarse. derecha izquierda
1 1

Fuente: Método ergondmico Check List OCRA

Tabla 7.16 Puntuacién total de los factores de riesgo de articulacién de mufieca

Factor de riesgo Mufieca derecha Mufiecaizquierda

Factor de duracion 0.925 0.925

Tiempo de recuperacion insuficiente 4 4

Frecuencia de movimientos 2.5 2.5

Aplicacion de fuerza 6 6

Hombro 12 12

Codo 4 4

Mufeca 4 4

Mano-dedos 4 4

Estereotipo 15 15

Posturas forzadas 13.5

Factores de riesgo complementarios 1 1

Fuente: Método ergondmico Check List OCRA




indice de riesgo

Tabla 7.17 indice de riesgo y valoracion
indice de riesgo Mufieca derecha Mufieca izquierda
24.98 24.98
Fuente: Método ergondémico Check List OCRA

Posterior a la evaluacion final y con base a la suma del puntaje obtenido por cada
factor de riesgo ergonémico de articulacion de mufieca en el puesto de trabajo de
cajera de tienda de autoservicio, se determin6 que el riesgo ergonémico es alto.
(Tabla 7.18).

Tabla 7.18 Escala de valoracion del riesgo

indice Check List OCRA Riesgo Accidn sugerida

Menor o igual a 5 Optimo No se requiere

Entre 5.1y 7.5 Aceptable No se requiere

Entre 7.6y 11 Muy ligero Se recomienda un nuevo analisis
0 mejora del puesto

Entre 11.1y 14 Ligero Se recomienda mejora del puesto,
supervisién médica y
entrenamiento

Entre 14.1y 22.5 Se recomienda mejora del puesto,
supervisién médica y
entrenamiento

Mas de 22.5 Se recomienda mejora del puesto,
supervisién médica y
entrenamiento

Fuente: Método ergondmico Check List OCRA




8. DISCUSION

A nivel mundial se han desarrollado importantes lineas de investigacién en
relacién al Sindrome del Tunel del Carpo. Las estimaciones mas recientes de la
prevalencia puntual en la poblacion general son de 5.8% en mujeres y 0.6% en
hombres en la poblacién general. ©®

En la mayoria de las investigaciones, los intentos de establecer la incidencia y
prevalencia del STC se ven obstaculizados por la falta de una definicion unificada
y aceptada del sindrome ya que actualmente no existe un "estandar de oro" para
el diagnostico del Sindrome del Tunel del Carpo, ni tampoco un consenso acerca
de las definiciones de los casos de investigacion mas apropiadas para esta
enfermedad. ®%

En un estudio transversal aplicado a 1 058 cajeras de supermercados,
Morgenstern et al. utiliz6 como criterios para el STC: dolor en las mufiecas o las
manos en el dia o dolor nocturno que despierta al paciente y parestesia o
disestesia en las manos o los dedos en el territorio del nervio mediano. En su
poblacidén, 12% presentaron estos sintomas, concluyendo que los sintomas del
STC en al menos tres de cada cinco trabajadores eran atribuibles a exposiciones
ocupacionales. ®® En nuestro estudio se encontré que el 18% presentd estos
sintomas.

En otro estudio de casos y controles en carpinteros, Atterbury et al. utilizaron
los siguientes criterios diagnosticos para el STC: dolor, ardor, parestesia en las
manos o las mufiecas durante el Ultimo afio y la aparicion de estos sintomas
después de iniciar tareas de carpinteria o al menos una vez al mes o con duracién
de mas de 1 semana sin antecedentes de lesion a nivel de articulacion de

mufieca, ademas del signo de Phalen o Tinel positivos y la confirmacion del STC

con pruebas de electrodiagnéstico. Y Estos datos coinciden en 5 cajeras de

nuestro estudio.
Rempel et al. proponen gue se utilice como definicion de caso la presencia de
parestesias intermitentes o dolor nocturno en al menos 2 dedos de pulgar, indice o

dedo medio que se manifiesten en el momento de la exploracion o 4 dias durante
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los Gltimos 7 en el Gltimo afio. ©? Por otra parte, Harrington et al. sugieren que se
agregue al criterio previo por lo menos una de las siguientes pruebas positivas:
Durkan, signo de Tinel, prueba de Phalen, alteracion de la sensibilidad, abduccion
del pulgar contra resistencia (signo del circulo) o alteracion motora con atrofia del
abductor corto del pulgar. ©

En nuestra investigacion, las 3 cajeras con diagnostico de Sindrome del Tunel
del Carpo cumplieron con estas definiciones de caso.

La definicion de caso de STC en este estudio fue tomada con base a los
criterios diagnésticos de la Guia de practica clinica para el diagnéstico y

tratamiento del STC de la Secretaria de Salud en México “? encontrando que del

total de cajeras con sintomas asociados a esta entidad fue 19%, con una
prevalencia puntual de 9.09%, no obstante, puede ser muy variable dependiendo
de la definicién de caso utilizada, dato que coincide con lo descrito por Descatha
et al. quienes estudiaron a 435 trabajadores de la construccion, 478 trabajadores
de los hospitales, 158 trabajadores en puestos de trabajo del area informatica, y
37 de otros puestos, detectando que la prevalencia del STC vario desde 2.5%
hasta 11% dependiendo de la definicién de caso utilizada. ©¥

AUn con estas investigaciones, existen pocos estudios que evaliuan el
comportamiento del STC en el puesto especifico de cajera de tienda de
autoservicio.

Otro aspecto a considerar y que también es muy variable en la literatura
médica, es la influencia de la lateralidad diestra o zurda del trabajador y su
relacion que existe con el lado de afectacién por el STC. En nuestro estudio se
encontré6 que 5 de las 6 cajeras con lateralidad diestra presentaron signos y
sintomas del STC de manera ipsilateral, de igual manera, la sexta paciente fue de
lateralidad zurda y presentd sintomatologia de ese lado. Esta evidencia
comprueba la influencia de la lateralidad en el desarrollo de esta patologia, lo cual
coincide con lo descrito por Bedout en el afio 2010, quien identifico una incidencia
del Sindrome del Tunel del Carpo de 95.6% con afectacion de mano derecha en
pacientes diestros; y de 96.7% con afectacion de mano izquierda en pacientes

zurdos. ©®




Por otro lado, en un estudio epidemioldgico realizado en Reino Unido en 6 245
pacientes con STC se detectd que mas del 50% tenian sintomas en ambas
manos. ©°)

El STC es un padecimiento que interfiere de manera directa con el adecuado
desarrollo de las tareas laborales y mayor predominio en el sexo femenino como lo
referido en el estudio de Adamson et al. donde se describié que en un seguimiento
de 7 afos realizado a 3 515 participantes, las mujeres tuvieron un mayor riesgo de
desarrollar STC. De igual manera, la incidencia aumenté linealmente con la edad y
el indice de Masa Corporal (IMC) en la mayor parte del rango observado. También

se describié que la incidencia mas alta se registr0 entre los 3 y 5 afios de

antigiiedad. “Y Estos datos coinciden con los resultados obtenidos en esta

investigacion, en donde la totalidad de las cajeras afectadas por el STC, fueron del
sexo femenino.

Lo anterior puede deberse a que las mujeres probablemente tengan mayor
exposicion al riesgo, ademas de que en algunas tiendas de autoservicio, el sexo
femenino forma parte del perfil del puesto. De igual forma, algunas mujeres suelen
realizar actividades amas de casa al combinar sus actividades laborales con las
del hogar, teniendo una mayor predisposicion para ser afectadas por el STC, tal
como lo reportaron Miller et al. quienes encontraron una prevalencia del 15.9% en
amas de casa. "

Otro aspecto que puede acelerar o precipitar la presentacion del STC es la
duracion diaria de la exposicion a movimientos repetitivos de mufieca, posturas
forzadas en flexion, extension, desviacion radial y cubital. Es importante destacar
gue todas las cajeras analizadas en este estudio, laboran adicionalmente a su
jornada diaria de trabajo con mayor frecuencia de 6 a 10 horas extras por semana,
situacion que incrementa la fatiga muscular y psicoldgica, ademas de disminuir el
tiempo de recuperacion perpetuando el proceso inflamatorio en articulacion de
mufieca. Esto concuerda con lo mencionado por Bonfiglioli quien en un estudio de
casos Yy controles encontré una prevalencia de STC de 31% en cajeros con una
jornada de 6 horas, y de 19.3% en cajeros de menos de 6 horas demostrando que

los cajeros de tiempo completo tenian un riesgo 2 a 3 veces mayor de trauma
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cronico acumulativo que los sujetos del grupo control. El andlisis multivariado de

regresion logistica confirmé el incremento del riesgo para desarrollar los sintomas

del STC en cajeros de medio tiempo y tiempo completo. 9

En relacién a la duracién de las tareas, Krom et al. identificaron que el riesgo
de articulacion de mufieca para desarrollar STC era de 5 a 8 veces mayor en
aquellos trabajadores que realizaron actividades con la mufieca flexionada o
extendida durante mas de 20 horas por semana. ®®

De las 6 cajeras sintomaticas en nuestra investigacion, 2 refirieron
practicar al menos 3 veces por semana el baloncesto y el voleibol, deportes que
implican la realizacion de esfuerzo de mano y muieca incrementando la
probabilidad de desarrollar esta patologia, dato que concuerda con lo mencionado
por Gonzélez et al., quienes describen alteraciones biomecanicas en mufieca por
estrés, provocando STC en jugadores de rugby, baloncesto y atletas con
discapacidad y uso de silla de ruedas. 9

De los 3 casos de STC en esta investigacion, 2 cajeras presentaron
parestesias en la noche o al despertarse en el territorio del nervio mediano,
ademas de signos de Phalen, Flick, Tinel y Durkan. El tercer caso presentod los
mismos sintomas pero ademas parestesias matutinas, por lo que los tres casos
corresponden a una severidad leve de la Clasificacion Italiana para valorar la
severidad del STC. “?

Estos resultados coinciden con los presentados por Polykandriotis et al.
guienes encontraron que el riesgo de convertirse en un paciente sintomatico con
STC se incrementa a partir de los 40 afios de edad, detectando que hasta un 76%
de los pacientes afectados con STC tenian entre 40 y 70 afios de edad. %

De krom afirma que aunque la causa de esta patologia no esta del todo clara,
el sobrepeso y la obesidad son un factor de riesgo para desarrollar STC. *°Y En
el presente estudio, de las 3 cajeras con STC, 2 presentaron sobrepeso y una de
ellas obesidad Tipo |. Estos resultados son similares a lo sefialado por Nathan,
guien encontré una relacion del STC de 4:1 en personas obesas frente a personas

que se mantuvieron en su peso ideal. (%




La antigliedad de las 3 cajeras portadoras del STC oscil6 entre 1 y 4 afios, lo
cual confirma que esta enfermedad es de latencia corta. Es probable que las otras
3 cajeras que presentaron sintomas pero no signos, se encuentren en fase
subclinica de esta patologia ya que 2 de ellas tuvieron una antigiedad menor a un
afo, y solo una de 5 a 9 afios. Existen suficiente evidencia que demuestra esto,
en un estudio realizado en trabajadores de 12 industrias, expuestos a movimientos
repetitivos, la prevalencia de los sintomas del STC fue de 14.1% en el lado
dominante y del 11% en el lado no dominante. Un afio después, estos porcentajes
aumentaron de 28.6% y 13.9%, respectivamente formando parte de los casos
confirmados de STC a través de electromiografia. Se concluyd que este
incremento en la prevalencia del STC se encontré fuertemente vinculado a la
antigiiedad. %

Después de analizar los signos y sintomas del STC en nuestra investigacion,
se aplicé el método ergondmico Check List OCRA, otorgando un puntaje de 6 al
factor de fuerza, pues la actividad de cajera implica manipular de objetos y teclear
botones. También se identificaron posturas forzadas de mufieca en flexion-
extension o desviacion lateral durante mas de la mitad de la jornada diaria de
trabajo (mas de 4 horas). De acuerdo al estudio de casos y controles de
Nordstrom et al., esta exposicion incrementa el riesgo para el desarrollo del STC,
lo cual se demostré al encontrar un riesgo 2.7 mayor en trabajadores expuestos a
posturas forzadas de mufieca en periodos mayores a 3.5 horas por dia. ‘¥

El riesgo ergonémico para articulacion de mufieca que obtuvimos posterior al
analisis ergonomico fue “alto”, lo que indica que es recomendable la mejora del
puesto de trabajo, para evitar el desarrollo del Sindrome del Tuanel del Carpo se
debe realizar supervisibn médica y entrenamiento. Kim propone en esta ocupacion
evitar movimientos repetitivos utilizando apoyos para la mufieca suaves,

incremento de descansos, sustituir el teclado por el uso de pluma digital e

implementacion de software de dictado y reconocimiento de voz. %

Actualmente no existen otras investigaciones que hayan aplicado este método
en cajeras de tiendas de autoservicio, sin embargo Bondfiglioli et al. informaron en

2013, los resultados de la evaluacion ergonémica practicada a 3 860 trabajadores
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expuestos a movimientos repetitivos de 6 empresas de la industria manufacturera
de electrodomésticos, ropa interior, ceramica y zapatos en Italia. Estos
investigadores evaluaron la biomecéanica de articulacibn de mufieca como un
factor causal de STC utlizando el Threshold Limit Value (TLV) de la American
Conference of Industrial Hygienists (ACGIH) segun el nivel de actividad de mano y
el pico de fuerza normalizado. Se identific6 que para algunas actividades, el TLV
fue de 3.2 y a pesar de encontrarse dentro del rango de seguridad se confirmaron
casos de STC mediante electromiografia, lo cual indica que este método podria

no prevenir el desarrollo de Desérdenes Traumaticos Acumulativos. %

En nuestro estudio, las cajeras realizaron un total de 160 ciclos de trabajo en 8
horas, con una exposicion neta a movimientos repetitivos de 322 minutos, lo cual
coincide con lo reportado por Gavira et al. quienes reportaron en cajeras de una
tienda de autoservicio un total de 181 ciclos, 1 500 movimientos por hora y
alrededor de 12 000 en una jornada de 8 horas, situacidon que supone un riesgo
para esta articulacion. En esta investigacion, también se confirmé la exposicion de
las cajeras a otros factores de riesgo, como posturas forzadas de columna lumbar
y hombro, postura mantenida de miembros inferiores, ruido y condiciones
inadecuadas de iluminacién. "

En una empresa productora de taladros, se evaluaron las posturas de mufieca
y mano a través de una grabacion con video camara en 51 trabajadores del area
de ensamble expuestos a movimientos repetitivos, las cuales fueron evaluadas
con la lista de verificacion desarrollada por Keyserling et al. “°®® El nimero de
movimientos por segundo fue entre 1.1 y 1.6. Las posturas consistieron en
posturas forzadas de mufieca en flexion y extensién, pronacién y supinacién por lo
gue después de un afio de exposicion, los trabajadores desarrollaron signos y
sintomas del STC, confirmandose con electromiografia una prevalencia del 43%.
(109)

En cuanto a las limitaciones de este estudio es importante considerar que al
ser descriptivo, no permite conocer si es la exposicién la que precede a la
enfermedad o viceversa, ademds de la reducida cantidad de individuos

estudiados. Por otro lado, el método Check Lis OCRA sugiere la posibilidad de
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asignar puntuaciones a los factores, las cuales pueden ser subjetivas y
dependientes del criterio del evaluador.

Dentro de las fortalezas de esta investigacion se encuentran el ser una
aproximacion sin precedente en México para caracterizar y detectar casos de STC
en cajeras de tiendas de autoservicio. A pesar las limitaciones del método

ergonémico Check List OCRA, éste es el mas especifico para medir el grado de

riesgo ergondmico originado por la exposicion a movimientos repetitivos,

posiciones y posturas forzadas de extremidades superiores.




9. CONCLUSIONES

El Sindrome de Tuanel del Carpo representa el tipo de Desorden
Musculoesquelético mas frecuente, sin embargo la determinacién de la
prevalencia en una poblacion puede resultar muy variable y compleja debido a la
gran diversidad de criterios que existen para definir un caso de esta enfermedad.

El puesto especifico de trabajo de “cajera de tienda de autoservicio”

representa un conjunto de tareas y factores de riesgo ergondmicos que han sido

poco estudiados en nuestro pais. La identificacion de la prevalencia del Sindrome

del Tunel del Carpo en cajeras permite la oportuna atencion meédica, ademas de
evitar la incapacidad para el trabajo y el impacto negativo en el trabajador, la
empresa e instituciones de salud.

A pesar de que los métodos ergonomicos no fueron desarrollados con la
finalidad de implementar medidas correctivas sino para el disefio de puestos de
trabajo, es importante que sean aplicados en aquellas tareas que representan un
riesgo para el desarrollo del STC. De igual manera, con base a los resultados del
método ergondémico aplicado, podran emitirse recomendaciones para la mejora de
los puestos de trabajo.

Esta linea de investigacion representa un analisis clinico y ergonémico sin
precedente en nuestro pais, por lo que podria ser continuada desde el punto de
vista biomecanico, isocinético, electrofisiologico, antropométrico y de disefio de la
estacion de trabajo, aspectos que son de alta relevancia para el desarrollo de
diversas patologias en este puesto de trabajo.

Finalmente puede concluirse que en esta poblacion de estudio, la prevalencia
puntual del STC se encuentra aumentada respecto a la poblacion general, evento
gue aparentemente esta influenciado por los movimientos repetitivos, posturas
forzadas en flexion-extension, prono-supinacién, desviacién radial-cubital y

aplicacion de fuerza en mufieca.
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11.ANEXOS

Anexo 1. Consentimiento informado

Para la realizacion de la presente investigacion, el investigador se apego Yy
respetara el Reglamento De La Ley General De Salud En Materia De
Investigacion Para La Salud publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 06
de enero de 1987, en su Titulo segundo De los aspectos éticos de la investigacion
en seres humanos capitulo |, Disposiciones comunes;

ARTICULO 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad
de que el sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o
tardia del estudio.

Para efectos de este Reglamento, esta investigacion se clasific6 en la
siguiente categoria;

[I. Investigacion con riesgo minimo: Estudios prospectivos que emplean el
riesgo de datos a través de procedimientos comunes en examenes fisicos o
psicologicos de diagnosticos o tratamiento rutinarios, entre los que se consideran:
pesar al sujeto, pruebas de agudeza auditiva; electrocardiograma, termografia,
coleccion de excretas y secreciones externas, obtencion de placenta durante el
parto, coleccion de liquido amniético al romperse las membranas, obtencion de
saliva, dientes deciduales y dientes permanentes extraidos por indicacion
terapéutica, placa dental y calculos removidos por procedimiento profilacticos no
invasores, corte de pelo y ufias sin causar desfiguracion, extraccion de sangre por
puncion venosa en adultos en buen estado de salud, con frecuencia maxima de
dos veces a la semana y volumen maximo de 450 MI. en dos meses, excepto
durante el embarazo, ejercicio moderado en voluntarios sanos, pruebas
psicologicas a individuos o grupos en los que no se manipulara la conducta del
sujeto, investigacibn con medicamentos de uso comun, amplio margen
terapéutico, autorizados para su venta, empleando las indicaciones, dosis y vias
de administracion establecidas y que no sean los medicamentos de investigacion
gue se definen en el articulo 65 de este Reglamento, entre otros.




INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
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Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:

NUmero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:
Posibles beneficios que recibira al participar
en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas
de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

Prevalencia ocupacional del Sindrome del Tunel del Carpo en cajeras de una tienda de
autoservicio

Tienda de autoservicio del Estado de México. Junio y Julio de 2013.

Detectar si usted padece Sindrome del Tunel del Carpo.

Se le haran preguntas en relacion a la salud y su trabajo, ademas de una exploracion
fisica completa.

El presente estudio no le causara ningln riesgo o molestia.

Conocer su estado actual de salud y saber si padece Sindrome del Tunel del Carpo.

El resultado del estudio seréa confidencial y los resultados se entregaran al servicio
médico de la empresa.

Usted tendréa la opcion de decidir en cualquier momento si desea dejar de participar en
este estudio.

La informacion proporcionada por usted sera estrictamente confidencial, de tal manera
gue su nombre o datos personales no seran publicados en ningin medio que no
pertenezca al area médica.

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:

Los participantes y la empresa conoceran el estado de salud
actual de los trabajadores estudiados. La empresa podra
formular medidas correctivas y preventivas para evitar el
desarrollo del Sindrome del Tunel del Carpo.

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

Investigadores responsables:

Dra. Lilia Araceli Aguilar Acevedo, Dr. José esteban Merino Hernandez

Colaborador:

Dr. Victor Daniel Martinez Enciso

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. T eléfono
(55) 56 27 69 00 extensién 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto

Testigo 1

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 2

Nombre, direccién, relacion y firma

Nombre, direccion, relacion y firma

Clave: 2810-009-013
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Anexo 2. Método Check List OCRA

Aplicacion del método Check List OCRA

El método OCRA (indice y checklist) analiza los factores de riesgo de forma
independiente, asociando una puntuacién de 1 a 10 en varios de ellos y
puntuaciones que llegan a valores de 24 o 32 como la fuerza. Cada una de las
valoraciones se obtiene mediante el andlisis independiente del factor, ponderado
por el tiempo en que el factor esta presente dentro de la tarea.

El Checklist OCRA es una herramienta de evaluacion y facil aproximacion al
riesgo, para conocer de manera rapida cual es el estado actual de un puesto de
trabajo o de un grupo de puestos que pertenecen a una linea, area o empresa. Se
trata de un método cuantitativo que permite al evaluador conocer cudles son los
factores de riesgo que representan un problema.

Los factores de riesgo que se consideran en la evaluacion OCRA son los
siguientes:

Datos organizativos

La consideracion de las diferentes tareas repetitivas, tareas no repetitivas, pausas
y tiempos de inactividad, permiten conocer el tiempo neto de trabajo repetitivo
(TNTR) al que esta expuesto el trabajador y poder obtener el indice real del riesgo
por movimientos repetitivos de la extremidad superior.

El TNTR equivale al tiempo o duracion del turno en minutos menos las pausas,
periodos de descanso, tareas no repetitivas y otros tiempos no dedicados al
trabajo repetitivo.

TNTR= Duracién del turno — (Tiempo de trabajo no repetitivo + pausas)

Mediante el TNTR en minutos se puede obtener el tiempo neto del ciclo, el cual se
calcula mediante la siguiente férmula:

T.Ciclo= (TNTR/ No. Ciclos o piezas) 60

Donde,

T.Ciclo — Tiempo neto del ciclo en minutos.

TNTR —Tiempo neto de trabajo repetitivo en minutos.

No. Ciclos —Numero de ciclos que se corresponden a la elaboraciéon de una
pieza, o numero de piezas producidas en el turno. Si en un ciclo se produce mas
de una pieza, contar el nUmero de piezas por ciclo, y dividir la produccion por este
valor.




Factor Recuperacion (FR)

La recuperacion de los tejidos de las extremidades superiores puede ocurrir
cuando existen adecuados periodos de descanso dentro la duracion total de
trabajo, la insuficiencia de tiempo para la recuperaciébn del cuerpo entre
movimientos repetitivos aumenta el riesgo de trastornos musculoesqueléticos.

El factor recuperacion puntla entre varias situaciones posibles, siendo mayor
penalizacién a situaciones con menos periodos de descanso o recuperacion. Los
valores van desde “0” para la mejor situacion de recuperacion y un valor de “10”
en la peor situacién de recuperacion, pudiendo haber valores intermedios entre
estos dos valores.

Factor Frecuencia (FF)

Se determina mediante el nimero de acciones técnicas por minuto efectuadas
dentro del ciclo. El riesgo es mayor a medida que la frecuencia de movimiento
aumenta y/o la duracion del ciclo disminuye. En este paso, es necesario identificar
las acciones técnicas correctamente para enumerarlas, cronometrar el tiempo y
contabilizar todos los movimientos o gestos que requiere un ciclo de trabajo.

La identificacidon y conteo de las acciones técnicas debe realizarse de forma
independiente para las acciones dinamicas y las acciones estaticas; de la misma
manera debe hacerse de manera independiente para la extremidad superior
derecha o izquierda.

A.T/min = (N. acciones en el ciclo x 60)/Tiempo de ciclo

Una vez se obtenga el nimero de acciones técnicas por minuto de cada
extremidad, se debe obtener el valor o puntuacién del factor. Este valor esta
dividido entre las acciones estaticas, que van desde “0” hasta “10”, donde el ultimo
valor es la situacién mas penosa, y las acciones estaticas, donde los valores estan
entre “0” y “4,5”.

Finalmente para obtener el valor del factor frecuencia se selecciona el valor
mas alto entre acciones técnicas dinamicas y estaticas (nunca se suman) y se
asigna esa puntuacion de manera independiente para cada extremidad.

FF= Max (ATD; ATE)

Donde:
FF— Valor del Factor Frecuencia,
ATD— Valor de las acciones técnicas dinamicas,




ATE— Valor de las acciones técnicas estaticas

Factor Fuerza (FFz)

Hace relacién a cuanto es el esfuerzo requerido para llevar a cabo una accién
0 secuencia de acciones técnicas. El método utilizado para cuantificar la fuerza,
corresponde a la Escala de Borg CR-10 (Escala de valoracién del esfuerzo
percibido “Category Scale for the Rating of Perceived Exertion”; Escala CR-10).
Esta escala es un instrumento psicofisico que permite describir y cuantificar la
cantidad de esfuerzo muscular percibido por una persona que realiza una
actividad fisica.

La metodologia propuesta para la valoracién de la fuerza en el Checklist
OCRA se presenta en 3 bloques. Cada uno de estos bloques contiene una
descripcion de algunas de las actividades mas comunes de trabajo que
demandan, respectivamente, el uso de la fuerza.

La eleccion del valor numérico representativo (puntuacion) de la fuerza se
realiza en funcién de la duracion de las actividades con utilizacion de fuerza:
cuanto mas duren estas actividades en el ciclo, mas alto es el valor de la
puntuacion. Para el primer bloque (fuerza muy intensa), las puntuaciones varian
entre 6 y 32. Para el segundo bloque, las puntuaciones varian entre 4 y 24. Y para

el tercer bloque, las puntuaciones varian entre 2 y 8.

Factor Posturas y movimientos (FP)

Esta definido por la presencia de posturas y movimientos forzados en las
distintas articulaciones de las extremidades superiores como el hombro, codo,
mufieca y mano, en la que se incluyen los dedos.

Para cada extremidad superior se debe valorar:

» Postura y movimientos del brazo con respecto al hombro (flexion, extension,
abduccion);

* Movimientos del codo (flexiones, extensiones del antebrazo vy
pronosupinaciones);

* Posturas y movimientos de la mufieca (flexiones, extensiones, desviaciones
radio-cubitales);

* Posturas y movimientos de la mano (sobre todo los tipos de agarre).

Para evaluar las posturas forzadas mediante el Checklist OCRA se hace un
analisis de manera independiente para cada articulacion y para cada extremidad,
adicionalmente hay un bloque dedicado al analisis del estereotipo.




Hombro

Este bloque evalla la postura y movimiento del hombro, es decir, cuando el
hombro se encuentra en Flexién y/o abduccion> 80 o Extensién > 20° La
puntuacion de este bloque varia de “0” a “24”.
Codo

Este segundo bloque, evalla sélo el movimiento de codo, es decir, cuando el
codo realiza flexo-extensiones > de 45° o prono-supinaciones > de 60° La
puntuacion de este bloque varia de “0” a “8”.

Mufieca

El bloque de mufieca evalla la postura y el movimiento forzado de mufieca, es
decir, cuando la mufieca realiza flexo-extensiones > de 60°, desviacion radial > de
15°, o desviacion ulnar/cubital > 20°. La puntuacion de este bloque varia de “0” a
“8”.

Mano

El bloque de mano, evalla la postura y el movimiento de mano-dedos, es
decir, cuando la mano realiza agarres. Los agarres que puntlan corresponden a
los agarres de pinza o precision (pinch), agarre palmar y agarre en garfio. Los
agarres de potencia, se consideran Optimos y por lo tanto, no puntidan. La
puntuacion de este bloque varia de “0” a “8”.

Estereotipo

El factor estereotipo evalla la presencia de movimientos idénticos en el ciclo.
El puntaje de estereotipo elevado se asigna cuando la tarea requiere la realizacion
de las mismas acciones técnicas durante al menos el 50% de la duracion del ciclo
0 cuando el tiempo de ciclo es inferior a 8 segundos. Para tiempo de ciclo entre 8
y 15 segundos se considera estereotipo moderado.

La puntuacion final del Factor Postura corresponde a la puntuacion mas alta
de todas las puntuaciones obtenidas en cada segmento articular y se suma la
puntuacion del estereotipo.

FP= Max (hombro; codo; mufieca; mano) + Estereotipo

Donde:

FP— Factor postural

Hombro— Puntuacién del Hombro
Codo— Puntuacion del Codo
Mufeca— Puntuacion de muieca




Mano— Puntuacién de la mano
Estereotipo— Puntuacion del estereotipo.

Factores de riesgo Complementarios (FC)

Son aquellos aspectos que estdn presentes en la tarea y que de alguna
manera pueden contribuir a empeorar el riesgo. Estos se dividen en dos bloques:
los FISICO-MECANICOS, que hacen referencia a los aspectos fisicos o del
entorno, y los SOCIO-ORGANIZATIVOS, que hacen referencia principalmente a la
imposicion del ritmo.

El valor de Factores Complementarios equivale a la suma de puntuacién del
bloque fisico-mecénicos y del bloque socio-organizativos.

FC= Ffm + Fso

Donde:

FC— Valor del factor complementario.
Ffm— Factores fisico mecanicos.
Fso—: Factores socio organizativos.

Factor Duracion (FD)

Este factor pondera el nivel de riesgo segun el tiempo de exposicion diario. Es
un valor que de acuerdo al Tiempo Neto de Trabajo Repetitivo de la tarea,
incrementa o disminuye el valor final del nivel de riesgo determinado por el OCRA.

Cada uno de los factores calculados en los pasos anteriores, seran
ponderados por el factor duracion, el cual objetiva el riesgo del puesto de trabajo,
o del trabajador para una jornada de 8 horas y con un determinado tiempo neto de
trabajo repetitivo.

Célculo del indice Check List OCRA y nivel de riesgo
El valor de indice esta determinado por la suma de los diferentes factores de
riesgo ponderado por la duracion:

Check List OCRA= (Fr+ FF + FFz+ FP + FC) X FD

Se debe comparar el resultado del Check List OCRA con la siguiente tabla
obteniendo el nivel de riesgo:
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Escala de valoracién del riesgo

indice Check List Riesgo Accion sugerida
OCRA
Menor o igual a 5 Optimo No se requiere

Entre 5.1y 7.5 Aceptable No se requiere

Entre 7.6y 11 Muy ligero Se recomienda un nuevo andlisis o mejora del puesto

Entre 11.1y 14 Ligero Se recomienda mejora del puesto, supervision médica
y entrenamiento

Entre 14.1y 22.5 Medio Se recomienda mejora del puesto, supervision médica
y entrenamiento

Mas de 22.5 Alto Se recomienda mejora del puesto, supervision médica
y entrenamiento

indice de exposicion multitarea con rotacion horaria

Para el trabajador que esta en varios puestos que comportan tareas repetitivas
es necesario aplicar la formula siguiente, para obtener el indice de exposicion del
trabajador:

IEM= (punt A x % PA) + (punt B x % PB) + ...

Donde:

IEM— indice de exposicion multitarea.

Punt A— Es en valor del indice real de exposicion para la tarea A.

%PA— Porcentaje de tiempo de la duracion del turno que efectia la tarea A.

Punt B— Es en valor del indice real de exposicion para la tarea B.

%PB— Porcentaje de tiempo de la duracién del turno que efectua la tarea B.

Esta formula es aplicable, siempre que la rotacidén entre tareas sea inferior o igual
a una hora, para exposiciones superiores a una hora en un mismo puesto de
trabajo el valor es sensiblemente mayor.

Tomado de: INSHT Trastornos musculoesqueléticos.




Anexo 3. Historia clinica laboral

Para la elaboracién y aplicacion de la historia clinica laboral se utilizara el
programa Redactor médico marca registrada, el cual contiene los siguientes
apartados:

Ficha de identificacion

Antecedentes heredofamiliares
Antecedentes personales no patolégicos
Antecedentes personales patolégicos
Antecedentes gineco obstétricos
Antecedentes laborales
Antecedentes perinatales

Sintomas generales

Padecimiento actual

Interrogatorio por aparatos y sistemas
Exploracion fisica

Diagnosticos
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