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1. RESUMEN.

Titulo: Prevalencia de sintomas de sindrome de tunel del carpo en ensambladores de
una empresa de inyeccion de plasticos.

Antecedentes: El Sindrome del tanel del carpo (STC) es una neuropatia o radiculopatia
por atrapamiento del nervio mediano que produce aumento de la presion en el tanel del
carpo, causada por distorsion mecéanica producida por una fuerza de compresién. Se
encuentra entre los problemas de salud mas significativos y costosos que ocurren en la
poblacion trabajadora en todo el mundo. Aunque no es causado Unicamente por el
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trabajo, representa una causa importante dentro de las enfermedades relacionadas con el
mismo en muchos paises. La incidencia y prevalencia del STC varia entre 0,125% - 1% y
el 5-16%, dependiendo de los criterios utilizados para la diagnéstico. Es una condicién
gque afecta a personas de mediana edad y con mayor incidencia en mujeres. La historia
natural de esta enfermedad consiste en un comienzo gradual de debilidad, parestesias y
sensacion de descarga eléctrica en la trayectoria del nervio en la mano. También se
puede presentar dolor, el cual puede ocurrir durante la noche. Los sintomas pueden
presentarse incluso meses o0 pocos afios después de la exposicion. Para el diagnéstico de
esta enfermedad, se requiere de historia clinica detallada, exploracién fisica precisa y en
su debido caso, estudios de electro-diagnaostico.

Objetivo: Determinar la prevalencia de sintomas del sindrome de tunel del carpo en
ensambladores de una empresa de inyeccién de plasticos.

Material y métodos: Estudio transversal, descriptivo, observacional, que fue aplicado
durante el mes de Mayo del ano 2014 en trabajadores “ensambladores” de una empresa
de inyeccién de plasticos, a los cuales se les realizé historia clinica laboral, exploracion
fisica, y cuestionario de “Boston” para detectar sintomas y gravedad. Se aplic6 método
ergondmico Check List-Ocra para evaluar el riesgo de articulacion de mufieca. Se disefid
una base de datos en Excel para las variables de estudio y posteriormente se analizaron
en el paquete estadistico SPSS, con el que se calcul6 prevalencia de la sintomatologia
relacionada con el movimiento repetitivo de mufieca.

Resultados: Se estudiaron una poblacién de 86 trabajadores, de las cuales 16 presentan
signos y sintomas positivos para STC, calculando una prevalencia puntual de 18.60% de
esta enfermedad. Con una razén de 15 mujeres por un hombre. Se aplico el método
Check List-OCRA con el cual se determiné que el riesgo ergondémico para articulacion de
mufieca es alto.

Conclusién: El puesto de trabajo denominado ensamblador debe de ser considerado con
un trabajo de riesgo para presentar una lesion musculo-esquelética dentro de los cuales
se encuentra el Sindrome de Tunel del Carpo.

2. MARCO TEORICO

Anatomia descriptiva de la mufieca

La articulacion de la mufieca, también llamada carpo, es la articulacién que hay entre el
antebrazo y los huesos de carpo, existen ocho huesos carpianos dispuestos en dos filas.
(Figura 2.1). La proximal contiene al hueso navicular o escafoide, semilunar, piramidal y

pisiforme. Esta fila se articula con el radio y el cubito para formar la articulacion de la




mufeca. El trapecio y el trapezoide se articulan con el escafoides, el hueso grande y el
semilunar, el hueso ganchoso se articula con el piramidal. En la fila distal se encuentran
los huesos trapecio, trapezoide, grande y ganchoso.

Los huesos del carpo estan unidos por ligamentos intercarpianos y transversos (retinaculo
flexor), estos forman dos bandas: la proximal, que va desde el tubérculo del escafoides
hasta el hueso pisiforme y la distal que se extende entre el tubérculo del trapecio y el
gancho del ganchoso. [

La concavidad de estos huesos al estar cerrada por los ligmentos transversos, forma el
tunel del carpo, el cual contiene los tendones del flexor profundo y superficial de los
dedos, el flexor radial del carpo, el flexor largo del pulgar y el nervio mediano (Figura 2.2).
Esta articulacion tiene los siguientes grados de movimiento: para la extensién el
movimiento es de 70° y para la flexion de 80°. En las articulaciones metacarpofalangicas
la extension es de 30° a 45° y la flexion a 90°. (Figura 2.3). Desviacion radial 20°y cubital
30° (Figura 2.4)

Figura 2.1. Huesos que forman la mufieca Figura 2.2. Contenido del tunel del carpo.
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Figura 2.4. Medicion de las desviaciones radial y cubital de la mufieca.
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Tunel del carpo.

Es un espacio cerrado que se encuentra localizado en la articulacion de la mufieca esta
constituido por los huesos del carpo que forman sus paredes rigidas, y un techo
representado por el ligamento trasverso del carpo o retindculo flexor. Esta estructura

funciona como una polea de reflexion, que favorece la potencia de flexién de la mufieca y




la fuerza de prension de los dedos. ** Contiene los nueve tendones flexores y el nervio

mediano, que entra en el tinel en la linea media o ligeramente radial a ella. %
Nervio mediano.

Proviene de la union del fasciculo lateral y medial del tronco inferior del plexo braquial.
(Figura 5) Las fibras motoras proceden de C6-T1 y sus fibras sensitivas de C6-C8. Las
dos raices convergen una hacia la otra. 2

Durante su trayecto, el nervio mediano suministra ramas motoras a la mayoria de los
musculos flexores y pronadores del antebrazo, inerva todos los muasculos ventrales
superficiales, menos el cubital anterior y todos los ventrales profundos, menos la mitad
cubital del flexor comun profundo de los dedos. Las ramas sensitivas inervan la piel de la
cara palmar del pulgar, la mitad externa de los dedos indice, medio, anular y el extremo
distal de estos.

Las ramas sensoriales del nervio mediano proporcionan sensibilidad a los tres primeros
dedos y a la mitad radial del cuarto dedo. La rama cutdnea palmar del nervio mediano,
proporciona sensibilidad a la piel de la palma de la mano y surge en promedio, 6 cm,

proximal al ligamento carpiano transverso. 2?4

Figura 2. 5. Esquema del plexo braquial.
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Fuente: Anatomia con orientacion clinica. Keith L Moore.
Sexta edicién. 2010

Sindrome del tanel carpiano (STC)
Antecedentes

Histéricamente esta patologia tuvo varias explicaciones con respecto a su etiologia.

Siempre se le relacion6 con acroparestesias, neuritis tenar, y neuropatia del mediano




después de una fractura de mufieca. ™ En 1853 Sir James Paget, fue el primero en
describir la compresién crénica del nervio mediano después de una fractura distal de

radio. &7 8

James Putnam, en 1880, describi6 la afeccién con sintomas de dolor y
parestesia del nervio mediano, y Pierre Marie y Charles Foie, en 1913, describieron la
compresion del nervio mediano. En 1950, George Phalen, describié la maniobra
diagnéstica: flexion de la mufieca durante 60 segundos, que se conoce en la actualidad
como la prueba de Phalen, asociada fuertemente a STC. !

El término STC se puede atribuir a Kremer y colaboradores en 1953, al realizar revisiones
bibliogréficas, estudios de puesto trabajo en empacadores y la realizacion de movimientos

repetitivos de mano. ¥

Concepto

lbrahim @ determina que el Sindrome del tinel del carpo es una neuropatia o
radiculopatia por atrapamiento del nervio mediano que produce aumento de la presion del
tunel del carpo, causada por distorsion mecanica producida por una fuerza de
compresion, es decir, es una neuropatia sintomatica por compresion del nervio mediano a
nivel de la mufieca. En su estudio hace notar que este concepto coincide con lo descrito
por La Academia Americana de Cirujanos Ortopédicos (AAOS) y las Guias Clinicas sobre

el diagnostico del STC.

Epidemiologia.

La Agencia Europea para la Seguridad y Salud en el Trabajo, define a los trastornos
musculoesqueléticos (TME) y patologias asociadas con sobrecarga mecanica, como
alteraciones que sufren las estructuras corporales, relacionadas con el trabajo y con el
entorno. Dependiendo el pais donde se estudie Los TME tiene varios sin6nimos:
Desérdenes por trauma acumulativo, lesiones por esfuerzo repetitivo, Sindromes por
sobre uso ocupacional, desoérdenes de extremidades superiores relacionados al trabajo,
desérdenes  musculoesqueléticos de  extremidades  superiores, disfunciones
osteomusculares relacionadas con el trabajo y desd6rdenes musculoesqueléticos
relacionados al trabajo. Alemania, Bélgica, Dinamarca, Francia, Espafa y Finlandia tienen

estadisticamente mayor reconocimiento de estas patologias. ?*2°




Cubre una amplia gama de enfermedades inflamatorias y degenerativas del aparato

locomotor, que incluye: %!

* Tendinitis y tenosinovitis (especialmente en antebrazo, mufieca, codo y hombros).
* Mialgias (principalmente en cuello y hombro).
* Neuropatias por atrapamiento (en mufieca y antebrazo).

* Enfermedades degenerativas de la columna vertebral (por lo general en cadera, rodillas,
regioén cervical y lumbar) 24

En un estudio dedicado a la prevencion los TME se atribuyen que la postura forzada,
sobrecarga, exposicion a micro-traumas repetitivos o estrés funcional son los factores de
riesgo que mas se involucran para el desarrollo de estos. !

La agencia Europea de Salud y Seguridad en el Trabajo (OSHA), clasificé los riesgos en
dos categorias. La primera se enfoca en la forma en gue se realiza el trabajo (elevacion
de cargas, postura ergonémica incorrecta, movimiento repetitivo, vibracién) y la segunda
en factores organizacionales de la empresa (ciclos de trabajo, cronograma de actividades,
horarios de descanso) *°

En el 2009 Espafia identifico que la mitad de las mujeres y un tercio de los hombres en
edad productiva (18-64 afios) tienen algun tipo de TME, manifestado con dolor en regién
cervical, hombro, espalda, mano y mufieca, que causaron incapacidad temporal. %

Un estudio Americano realizado en el 2013, menciona que los trastornos
musculoesqueléticos constituyen la segunda causa de discapacidad y con un incremento
del 45 % a nivel mundial. En donde para el afio 2011 represent6 el 33 % ausencia
laboral por accidentes y enfermedades, con una media de 11 dias. Se estimo un
promedio de 130 millones de visitas médicas y costos de mas de 50 mil millones de
dolares al afio, debido a esta patologia. Destaca que el numero de accidentes de trabajo
gue implica dias de ausencia laboral, a causa de lesiones en mano y mufieca fueron
140.460 y 47550, respectivamente, con una tasa de incidencia de 13.9 y 4.7 por cada
10.000 trabajadores. ?°!

Un estudio realizado en Espafia sobre dias de incapacidad temporal (IT) y costos sobre
trastornos musculoesqueléticos, menciona que son la principal causa de IT, con un 23%,
mas de 900,000 episodios por afio y 39 millones de dias de ausencia temporal, con un

costo para las instituciones de salud de 1.700.000.000 euros. *”!




Punnet y Wegman (2004) aplicaron una encuesta en paoblacion trabajadora sin especificar
la ocupacion, concluyen que la prevalencia acumulada de sintomas de extremidad
superior oscila entre 20 % a 30 % en diversos paises (EEUU, Canad4, Finlandia, Suecia e
Inglaterra). Tanaka et al. (2001) estimaron que 40 de cada 100 casos de trastornos de
miembros superiores (MMSS) en la poblacidon trabajadores de EEUU se atribuyen a
alguna exposicién ocupacional, lo anterior significaria que cerca de 500.000 nuevos casos
se presentarian anualmente en esa sociedad. En un estudio realizado por el Bureau of
Labor Statistics (BLS) de los Estados Unidos en 1994 encontraron un total de 705.800
casos (32%). De estas, 92.576 lesiones o enfermedades ocurrieron como resultado de
movimiento repetitivo incluyendo manipulacién de herramientas, empaques, agarres,
movimiento de objetos. El 55% afectd la mufieca, el 7% el hombro y el 6% la espalda. & 2%
Una publicacion realizada en el 2010 por la NIOSH y OSHA, estiman que la prevalencia
de STC entre la poblacion trabajadora en Estados Unidos es de 3.1% entre 4.8 millones
de trabajadores. Comparado con un estudio realizado por Luckhaupt, la prevalencia de
esta patologia realizada por NIOSH-OSHA es mas baja que la que se tiene reportada por
el Consorcio de desdrdenes musculoesqueléticos de miembros superiores, la cual se
estima en 7.8% entre trabajadores que realizan movimiento repetitivo de mano. Dale y
colaboradores mencionan que esta diferencia es debida a la definicion de STC la cual
varia dependiendo del lugar donde se estudie. % 32

La incidencia y prevalencia de STC varia entre 0,125% - 1% y el 5-16%, dependiendo de
los criterios utilizados para la diagnéstico. Es una condicién que afecta a personas de
mediana edad y con mayor incidencia en mujeres. En un primer estudio basado en la
poblacion, Stevens et al destaco que la edad promedio para el diagnéstico fue de 50 afios
para los hombres y 51 afios para las mujeres. ! Bruce Conolly describié que es mas
frecuente en adultos en edad de 30-60 afios y es cuatro-cinco veces mas frecuente en
mujeres comparado con hombres. 19!

Un estudio europeo realizado en el 2012 estimé que el tiempo promedio de dias de
ausencia laboral es de 27. En EU en el afio de 1995, 400,000-500,000, recibieron
tratamiento quirdrgico, lo que tuvo un costo de mas de 2 billones de délares. %

Esta enfermedad se encuentran principalmente en actividades como: cajeros de tiendas,
procesadores de alimentos, usuarios de teclados de computadoras, dentistas, cajeros,
capturistas, dentistas, electricistas, empacadores, bordadores, costureros, empacadores y

tejedores, ensambladores de linea, perforadores de piedra, mecénicos, pintores
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industriales, trabajadores que laboran en la manufactura de ropa, costureras, musicos de
cuerdas y percusiones, trabajadores de aves del corral. 49

En México, con base en las memorias estadisticas del IMSS en el afio 2012 se calificaron
4 853 enfermedades de trabajo de las cuales el 4.8% corresponden al STC, teniendo una
tasa de incidencia anual de 2.7 casos por cada 100 000 trabajadores. El registro de esta
enfermedad ha ido en aumento de manera significativa, puesto que en el afio 2006,
Unicamente se calificaron 34 casos. En el 2012 tuvo una incidencia de 233 casos, de
estos, el 87.5% corresponde al sexo femenino en una relacion 7:1, reportandose la mayor

incidencia en empleados de Servicios de Apoyo a la Produccién. *°

Etiologia

Existen ciertos factores de riesgo que se han asociado con este padecimiento. Los
estudios epidemiolégicos han identificado combinaciones entre factores de trabajo, y
factores individuales relacionados con STC.
Los factores de riesgo médico se pueden dividir en tres categorias:
e Factores extrinsecos que aumentan el volumen dentro del tanel (fuera o dentro del
nervio).

e Factores intrinsecos dentro del nervio que incrementan el volumen dentro del
tunel.

e Factores neuropaticos.

Prakash en un articulo, enlisté los factores de riesgo no ocupacionales, donde los méas
relevantes son los siguientes: sexo femenino, embarazo, endocrinopatias (diabetes
mellitus, enfermedad tiroidea, alteraciones en hormona de crecimiento, estrogenos y
progesterona) falla cardiaca congestiva, enfermedades autoinmunes (artritis reumatoide,
esclerodermia, gota) amiloidosis, polineuropatia, alcoholismo, mieloma, obesidad, uso de

anticonceptivos hormonales, enfermedades congénitas (mucopolisacaridosis) ™ %

Factores ocupacionales.

Para determinar si un trastorno musculoesquelético es causado por factores
ocupacionales o no, se debe examinar: condiciones de trabajo para identificar cualquier
factor de riesgo ergondmico y si cualquier otro trabajador en el desarrollo de la misma
tarea tiene algun sintoma o dafio similar. Un empleado puede desarrollar la patologia por

una susceptibilidad individual o por su historia laboral anterior. #%
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En un estudio efectuado con 100 trabajadores de manufactura que presentaban sindrome
del tinel del carpo, Matias et al encontraron que las principales factores de riesgo
asociadas con la lesion son: duracién de la tarea, ya que pasando de 1 hora a 4 horas de
trabajo la probabilidad del riesgo aumenta de 0,45% a 0,92% y el disefio del puesto de
trabajo. En menor medida influyen la postura asociada con el trabajo, como desviacion
cubital de la mufieca, y las medidas antropométricas individuales. ¥

Una investigacion realizada por Hagberg et al en 1992 de 15 estudios transversales y
seis estudios de casos y controles informaron sobre las relacion ocupacional y el STC. La
mayoria de las investigaciones analizaron los riesgos por puesto de trabajo, encontrando
una alta prevalencia en trabajos relacionados con movimiento y repetitivo lo que coincide
con una segunda revisién sistematica, realizada por el Instituto Nacional de Salud y
Seguridad Ocupacional EE.UU. ™!

Jagga realiz6 una investigacion bibliografica sobre la asociacién de STC vy los diferentes
puestos de trabajo, en donde destacan los siguientes: trabajadores expuestos a vibracion,
ensambladores de linea, procesadores de alimentos, empleados de tiendas de abarrotes,
fabricantes de productos industriales, trabajadores textiles y usuarios de computadora. B
Otro estudio realizado en Escandinavia menciona otros puestos de trabajo también
relacionados: empleados de la construccion y criadores de aves de corral, en esta
investigacion el puesto donde se encontr6 mayor prevalencia son los trabajadores de
produccién y manufactura. ¥

En EU se llevé a cabo un estudio comparativo en poblacion latina, entre procesadores de
aves de corral y trabajadores manuales de diferentes areas el mayor nimero de casos se
presentd en ensambladores de linea. AUn asi, tuvo mayor prevalencia entre los
procesadores de aves, donde el factor de riesgo encontrado es el movimiento de flexion y
extension de mufieca de manera constante. !

Se ha reportado en estudios multicéntricos un aumento del riesgo en trabajadores de
ensamble, quienes se han expuesto en promedio cinco afios, en actividades que implican
flexion o extensién repetida y/o sostenida y desviacion cubital o radial de la mufieca; en
los trabajadores de montaje de automoviles, eléctricos, y de pequefios aparatos eléctricos
y accesorios de vehiculos de motor. En ese mismo estudio se sefialé que la flexiéon o
extension de la mufeca = 20 horas/semana o > 3,5 horas por dia de la jornada de trabajo
eleva el riesgo 5-8 veces. Se ha encontrado asociacion con las tareas de ensamblaje en

un ciclo corto (< 10 segundos /repeticion) lo que se califica como un alto riesgo. ™
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Desde un punto de vista biomecéanico, se ha podido demostrar experimentalmente, en
cadaveres humanos y modelos animales, que la flexion y extension que sobrepasa los
angulos normales de la mufieca, aumenta la presion en el tinel carpiano suficientemente

como para impedir la perfusién sanguinea del nervio mediano. 4

Fisiopatologia

Cambios temporales de la funcion nerviosa, pueden ser inducidos experimentalmente, en
estudios realizados en seres humanos, los cuales permiten conocer la fisiopatologia de la
enfermedad, asi como sus sintomas. Las principales causas de lesiébn en el nervio
mediano son: (i) Efectos isquémicos, debido al aumento de presion en el tinel carpiano,
(ii) efectos de la vibracion por herramientas de mano, (iii) lesion mecanica. El grado y la
reversibilidad de estos eventos, dependera del nivel y la duracién de la compresién. B¢

El primer signo es el retraso de flujo sanguineo en el epineuro, que sucede después de
incrementar la presion 20-30 mm de Hg. Con 60-80 mm de Hg, se observa isquemia
completa endoneural. La degeneracion de las células de Schwann y desmielinizacion se
produce con una presion de 30 mm Hg aplicada durante dos horas. A 80 mm Hg, el nervio
se vuelve edematoso y se produce degeneracion axonal. Los cambios son mas
pronunciados en el perineuro y menos en el intersticio endoneural. £%37)

En las primeras etapas del STC, el dafio al nervio es de caracter funcional y transitorio
gue se manifiesta s6lo por sintomas tipicos y conductividad de impulsos lenta. La
compresion prolongada provoca cambios estructurales dentro del nervio, que consiste en
el deterioro de fibras de mielina y formacién de tejido fibroso. Una compresion a largo
plazo conduce al desarrollo de fibrosis e hipoxia. En tales casos, el nervio queda dafiado
a pesar de descompresion externa y la funcién del nervio no se mejora. Sin embargo,
muchos pacientes, con aument6 de presion en el tinel carpiano, no presentan lesiones

nerviosas permanentes y pueden experimentar sintomas leves durante afios. ¥

Cuadro clinico

En la literatura se ha reportado diferentes tiempos de latencia antes de la aparicion del
STC, pero la gran mayoria de las publicaciones concluyen que tiempos de exposicion
breves son suficientes. Gorsche y colaboradores, encontraron una incidencia de 11 casos
por cada 100 trabajdores en una planta empacadora de carne en el primer afio laboral. De
acuerdo con Chiang et al., el riesgo en una industria de procesamiento de pescado

taiwanesa, fue mayor en un tiempo de exposicion menor a los 12 meses. Los sintomas
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pueden presentarse incluso meses o0 pocos afios después de la exposicion. Por otra
parte, el STC se produce a una edad mas temprana en pacientes con una causalidad
relacionada con el trabajo que la poblacién general. ¥

Clasicamente, el sindrome del tunel del carpo compromete la parte motora y sensitiva del
nervio mediano que se distribuye en toda la mano, ademas de alteracién en la conduccion
nerviosa. La historia natural de esta enfermedad consiste en un comienzo gradual de
debilidad, parestesias y sensacion de descarga eléctrica en la trayectoria del nervio en la
mano. También se puede presentar dolor, el cual puede ocurrir durante la noche alterando
el suefio del paciente, en estos casos los pacientes tienen que sacar la mano da la cama
y dejarla colgando o sacudirla fuertemente para aliviar el dolor. La utilizacion excesiva de
las manos tiende a agravar la sintomatologia aunque esto solo se presenta después de
varias horas de actividad. ©*®

La sintomatologia varia dependiendo de la severidad de la enfermedad. En los estadios
tempranos, los pacientes generalmente se quejan de sintomas por el compromiso de la
parte sensitiva del nervio mediano y solamente en estadios mas avanzados se presentan
sintomas por compromiso de las fibras motoras. La parte de las manos que generalmente
estd comprometida es el pulgar, el indice, el anular y la mitad del cuarto dedo ya que esa
es la distribucién del nervio mediano, el quinto dedo se compromete en muy pocas
ocasiones ya que esta inervado por el nervio cubital pero ocasionalmente los cinco dedos
de la mano pueden estar comprometidos si el nervio cubital estd afectado al mismo
tiempo. Algunos pacientes también se pueden quejar de irradiaciéon del dolor hacia el
antebrazo, el codo o incluso el hombro. Kendall revis6 a 327 pacientes, de los cuales 313
(95.7%) manifestd parestesias; 118 (38%) sintomas nocturnos Unicamente, 178 (58%)
sintomas durante el dia y la noche pero empeoraban en la noche y 17 (5%) reportod
sintomas solo en el dia. +3°)

El dolor, entumecimiento y debilidad son progresivos y pueden llevar a un estado de
incapacidad funcional que limita al individuo, de manera importante, en sus actividades
diarias y de trabajo. Aunque pueden estar implicadas ambas manos, la sintomatologia se

presenta con mayor frecuencia en la dominante.*”

Diagnéstico
Se requiere de historia clinica laboral detallada con una exploracion fisica precisa y en su
debido caso, estudios de electro-diagndstico para confirmar la gravedad o descartar otros

diagnésticos. Con el desarrollo de nuevos estudios de gabinete como la ecografia y la
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resonancia magnética, facilitan el mismo. Un problema que se presenta es la falta de un

“gold estandar”. ™!

Signos clinicos

Las pruebas de provocacion clinicas como la de Phalen y Tinel se han utilizado para
ayudar en el diagnostico del STC. La sensibilidad y especificidad para estas pruebas es
alta. La prueba de Phalen se dice que es positiva cuando la flexién de la mufieca durante
60 segundos, provoca dolor o parestesias en la distribucion del nervio mediano. *° Estas
pruebas tienen sensibilidad entre el 10-90% y especificidad de 33 -100%. Una revision
sistematica detallada de mas de 3.000 casos reportaron una sensibilidad del 68% y una
especificidad del 73% para la prueba de Phalen y se llegd a la conclusion de que se trata
de una maniobra de gran utilidad, aunque hay que tomar en cuenta falsos negativos.
(Figura 6). Se dice prueba de Tinel es positiva si al tocar sobre la superficie palmar de la
mufieca provoca parestesias en los dedos inervados por el nervio mediano. (Figura 7). Se
cree que la prueba de Tinel es menos sensible que Phale. Si bien las pruebas de
provocacion pueden ayudar en el diagndéstico, su bajo valor predictivo positivo las hace
insuficientes para diagnosticar STC, por lo tanto debe considerarse en conjuncién con una
buena historia clinica y pruebas de electro-diagnéstico en caso necesario. >

Estudios de electro-diagndstico.

La electromiografia se considera la prueba mas objetiva para el diagnostico del sindrome
del tinel carpiano. En general, tiene una sensibilidad del 96-98%. Por ello, se suele
solicitar para la confirmacion diagnéstica de este cuadro. Se realiza un estudio con
electromiografia sensitiva y motora con el fin de determinar el diagnéstico, intensidad de
la lesion, mecanismo fisiopatolégico, prondstico y para determinar el momento adecuado
para la intervencion quirdrgica. Los hallazgos altamente sugestivos de STC son:
prolongacién de las latencias motoras y sensitivas del nervio mediano; enlentecimiento de
la velocidad de conduccion nerviosa a través de la mufieca y degeneracion del musculo
abductor. 542

Ultrasonido.

Los primeros estudios que demuestran la eficacia de la ecografia en el diagnéstico del
STC se realizaron por Buchberger et al donde informaron acerca del engrosamiento del
nervio mediano, aplanamiento del dentro del tinel carpiano y mencionan una alteracion
en el retindculo flexor. Muchos estudios han intentado definir criterios 6ptimos para el

diagnéstico por ultrasonido tomando en cuenta la medicién, la més predictiva y aceptada
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es la medicién transversal, sin embargo, todavia existe debate con respecto al nivel

dentro del tinel carpiano donde se debe tomar. *°!

Estudio ecoqgréfico

Se considera un método no invasivo, alternativo y complementario para la evaluacion del
STC. Las mediciones ecograficas de la seccién de transversal y curvatura palmar del
nervio mediano ofrecen alta precision diagnostica. Ademas de proporcionar informacion
acerca de la gravedad. La sensibilidad de este estudio varia entre 48 y89% *

Imagen por resonancia magnética

Los datos encontrados, son: aumento en el grosor del nervio mediano y aplanamiento del
mismo. No se han encontrado mejores resultados en comparacién con los estudios de
electro-diagnéstico y el ultrasonido. Sin embargo la resonancia magnética proporciona
informacién anatomica mientras que los estudios electro-diagndsticos proporcionan
informacién sobre el deterioro de la funcién de las fibras nerviosas y es capaz de
descartar las polineuropatias y problemas de conduccién nerviosa en otras partes del

cuerpo.

Diagnéstico diferencial

Debido a la amplia distribucién del STC en la poblacién general, la investigacion de una
posible relacién con el trabajo debe incluir no sélo minuciosas pruebas neurolégicas de
diagnéstico, sino también una estrecha vigilancia del ambiente laboral y tomar en
consideracion otras posibles causas, tanto médicas como psicosociales. ™!

Jeremy Bland realiz6 una revision bibliografica donde enlisté los principales diagnosticos
diferenciales: % *®!

» Radiculopatia cervical (principalmente C6/C7)- Para hacer el diferencial debe buscarse
el dolor de cuello al movimiento y signos neuroldgicos fuera del territorio distal del nervio
mediano.

* Neuropatia cubital - Puede producir parestesias nocturnas; la distribucioén por lo general
sera hacia el lado medial de la mano.

* Fendmeno de Raynaud- Debe presentar los sintomas al exponerse al frio.

» Dedo blanco del vibrador- Sospechar si el paciente utiliza, en el trabajo herramientas
manuales que producen vibracion.

» Osteoartritis de la articulacién metacarpofalangica del pulgar - Puede producir una

apariencia falsa de hipotrofia tenar, debilidad o déficit sensorial.
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* Tendinitis. La realizacion de pruebas especificas pueden ayudar en el diagndstico, como
por ejemplo la maniobra de Finkelstein para tenosinovitis De Quervain.

*Neuropatias periféricas generalizadas- La distribucion de los sintomas es mas amplia y
existen cambios es los reflejos osteotendinosos

» Enfermedad de neurona motora- Puede presentarse con pérdida de reflejos en una
mano pero no produce sintomas sensoriales.

+ Siringomielia- Se caracteriza por presentar pérdida importante de la sensacion de
temperatura en manos.

» Esclerosis multiple - Se reconoce por la presencia de anomalias neurolégicas

diseminadas. %

Clasificacion clinica
Para evaluar la gravedad del Sindrome del Tunel del Carpo se utiliza tres clasificaciones:

Clasificacion italiana, es la usada con mayor frecuencia (Tabla 2.1). !

Tabla 2.1 Clasificacién Italiana del Sindrome del Tunel del Carpo

Clase Signos y sintomas Severidad

Clase 0 No hay sintomas sugestivos de Sindrome del Tunel del Carpo | Sin Sindrome del
(no hay parestesias u otros sintomas en las 2 semanas | Tunel del Carpo

previas).

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

nervio mediano.

Clase 2 Parestesias diurnas incluso y sintomas transitorios después | Leve

de movimientos repetitivos o posturas prolongadas.

Clase 3 Cualquier grado de déficit sensitivo usando un copo de
algodén 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 musculos tenares inervados

por el mediano

Fuente: Secretaria de Salud. Guia de Préctica Clinica para el Diagnéstico y Tratamiento del Sindrome de

Tanel del Carpo en Primer Nivel de Atencién. México, 2008.
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Otra clasificacion (Tabla 2.2) se hizo en el afio de 1997, se realiz6 un consenso para

unificar criterios para la Clasificacion del sindrome del tinel carpiano de la siguiente

manera:

Tabla 2.2. Clasificacion de sintomas de sindrome de tinel del carpo
Probable Paresias, parestesias, ardor, dolor en al menos dos dedos.
Posible Paresias, parestesias, ardor, dolor en al menos un dedo
No probable No presenta sintomas

Fuente: Rempel. Consensus criteria for the classification of carpal tunnel syndrome in epidemiologic studies.
American Journal of Public Health.1998; 88 (10).

Ibrahim realiz6 una clasificacion de acuerdo a los sintomas (Tabla 2.3)

Tabla 2.3. Clasificacion de STC con base en signos y sintomas

Etapa 1 Dolor nocturno, con sensacién de parestesia. Dolor que se irradia desde
mufieca hasta hombro. Parestesias en mano y dedos. Signo de Flick. Rigidez

matutina.

Etapa 2 Sintomas que se presentan durante el dia, sobre todo cuando el
paciente permanece en la misma posicién durante un largo tiempo, o realiza

movimientos repetidos con la mano y la mufieca. Déficit motor.

Etapa 3 Atrofia de la eminencia tenar. Mala respuesta al tratamiento quirdrgico. En
esta fase, los sintomas sensoriales pueden
Disminuir. Dolor en la eminencia tenar, debilidad y atrofia de los abductores

brevis del pulgar y oponente del pulgar.

Ibrahim L, Khan W, Goddard, Smitham P. Carpal tunnel syndrome: A review of the recent literature. The Open
Orthopaedics Journal. 2012; 6(1): 69-76.

Evaluacién de gravedad de sintomas.
Se han utilizado distintos cuestionarios para evaluar la presencia y la gravedad del STC.
De entre ellos, el “Cuestionario de Boston” (CB), también conocido como Escala de Levin,

fue desarrollada especificamente para los pacientes con STC. *°. Este cuestionario es
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reconocido mundialmente por su gran especificidad, y su uso es cada vez mas frecuente
tanto para diagndstico, gravedad de sintomas y evolucion después del tratamiento. Ha
sido traducido a diferentes idiomas y validado en diferentes paises.®*%?

Los resultados estadisticos de este cuestionario son coeficiente de correlacion de
Pearson, r = 0,91 y 0,93 para la severidad de los sintomas y el estado funcional,
respectivamente y la coherencia interna, alfa de Cronbach, 0,89 y 0,91 para la severidad
de los sintomas y el estado funcional, respectivamente.

Una investigacion realizada en 38 pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamente en
1990, se reevaluaron 14 meses posteriores a la cirugia, se les realizd el cuestionario al
inicio y al final del estudio. La conclusion a la que se llego, es que los resultados sobre la
severidad de los sintomas que presentan los pacientes son compatibles con las
mediciones tradicionales de deterioro del nervio mediano, a través de estudios de
electrodiagnéstico.

El cuestionario cuenta con dos escalas de medicién. La primera evalla la gravedad de los
sintomas; se basa en 11 preguntas con una escala de calificacion de cinco puntos. La
segunda evalla el estado funcional, la cual contiene 8 reactivos. Cada pregunta genera
una puntuacion, la suma de esta, dividida entre el total de reactivos, da una calificacion
que varia entre 1-5, entre mas alta sea, mayor grado de discapacidad. ***!

Autores como Ball en Reino Unido, Okamura en Brasil y Ji-Hyoun Kang en Corea,
recomienda el uso de este cuestionario para evaluacion del paciente antes del tratamiento

y para su seguimiento, ya que refleja los cambios clinicos de los pacientes. %+

Tratamiento

Existen las siguientes alternativas:

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
electromiografia. Dentro de ellos se encuentran corticoesteroides sistémicos y locales,
antiinflamatorios no esteroideos (AINE’s), masoterapia, ejercicios de deslizamiento de
mufieca, terapia con ultrasonido, y férulas de mufeca. Las vitaminas del complejo B y los
diuréticos han demostrado poca efectividad.

El tratamiento quirdrgico se usa en STC de larga evolucion con alteraciones significativas
en la electromiografia o ante la ineficacia del tratamiento conservador. Este tratamiento
consiste en la cirugia de liberacion del nervio mediano (abierta o endoscoépica) o neurolisis

interna. 4244
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Evaluacién médico Legal

En México, La Ley del Seguro Social establece que los trabajadores que son contratados
por un patrén deben estar registrados bajo el régimen obligatorio, para quedar
asegurados en el ramo de enfermedad general y maternidad, invalidez y vida,
prestaciones sociales, asi como riesgos de trabajo, previo cumplimiento de los requisitos
medico legales se les otorgan prestaciones en especie y econémicas, en donde una de
ellas es la incapacidad temporal para el trabajo. Si esta es considerada en el ramo de
enfermedad general se pagara a partir del cuarto dia, y si es por enfermedad de trabajo a
partir del primer dia. [*>°!

El termino de Incapacidad temporal para el trabajo significa quee con base al El Instituto
Mexicano del Seguro Social, instrumento de la seguridad social aplica una herramienta
americana; Medical Disability Advisor Guidelines (MDA) que permite determinar la
duracion de los dias de incapacidad para trabajadores con diferentes patologias
dependiendo de la severidad del cuadro. Para el STC el tiempo de recuperacion luego de
tratamiento quirlrgico es variable y puede ser hasta 50% mas prolongado cuando se
practica un procedimiento abierto. EI MDA de acuerdo a la Clasificacion del trabajo hace
las siguientes estimaciones sobre la duracién de incapacidad (Tabla 2.4, 2.5). 8

Intervencién quirdrgica abierta o endoscépica.

Tabla 2.4 Duracion en dias de incapacidad temporal
Clasificaciéon  del | Minima Optima Maxima
Trabajo
Sedentario 1 14 42
Ligero 3 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.

Tratamiento conservador.
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Tabla 2.5 Duracion en dias de incapacidad temporal
Clasificacion  del | Minima Optima Maxima
Trabajo
Sedentario 0 7 21
Ligero 0 7 21
Medio 0 14 28
Pesado 0 21 42
Muy pesado 0 28 63

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

Calificacion Profesional

En México, la Ley Federal del Trabajo define a la Enfermedad de trabajo como todo
“estado patologico derivado de la accidn continuada de una causa que tenga su origen o
motivo en el trabajo, o en el medio en que el trabajador se vea obligado a prestar sus
servicios”. Esta Ley consigna en el articulo 513 una lista de las enfermedades
relacionadas con el trabajo. “°!

En el Instituto Mexicano del Seguro Social a través de los servicios de Salud en el trabajo,
una vez que se establece la relacibn causa—efecto, trabajo—dafio se califica como
Enfermedad de Trabajo bajo los preceptos legales establecidos en Ley del Seguro Social
en sus articulos 41, 43 y en la Ley Federal del Trabajo (LFT) articulos 473, 475y 17 por
similitud con las fracciones 141, 142, 144 del articulo 513 de la misma Ley. [#54°!

En el Listado de Referencia de Probable(s) enfermedad(es) (Anexo 1) contenido en el
procedimiento para la Dictaminacién y prevencién de enfermedades de trabajo del IMSS,
el STC (CIE-10: G56.0) se encontrdé en el capitulo de las enfermedades del sistema
osteomuscular y del tejido conjuntivo en el puesto de trabajo: ensambladores de linea. %
Valuacién: En caso de secuelas se hace uso del anexo 2 (antes articulo 514; Tabla de
valuaciones) de la nueva Ley Federal del trabajo en el capitulo de pardlisis completas e

incompletas por lesiones de nervios periféricos en las siguientes fracciones (Tabla 2.6):
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Tabla 2.6 Anexo 2 Tabla de valuacidén de incapacidades permanentes

Fraccion Descripcion Porcentaje
228 En caso de paralisis incompleta o parcial (paresia), los

porcentajes seran reducidos proporcionalmente de acuerdo

con el grado de impotencia funcional
121 Pardlisis del nervio mediano en la mufeca de 15 a 25%
En caso de que la sintomatologia se acompafie de dolor se aplicara la fraccion:
122 Paralisis del nervio mediano con cusalgia, de 50 a 80%

Fuente: Criterios que establecen el diagndstico, calificacion y valuacion de los padecimientos muasculo-
esqueléticos como enfermedad de trabajo., Ley Federal del Trabajo.

La ley del ISSSTTE En articulo 56 conceptualiza la enfermedad de trabajo conforme lo

establece la LFT.

Panorama general de la industria de fabricacion de plasticos

La industria de fabricacion de productos plasticos a nivel mundial es uno de los sectores
manufactureros mas dinamicos con una gran derrama econdémica, por su interaccion con
otras ramas industriales y a los altos niveles de competitividad de su mercado, ademas de
gue México ocupa el primer lugar de consumo de plastico en Latinoamérica. Esta industria
se considera como un indicador de referencia del desarrollo econémico. De las 72 ramas
de actividad economicas del pais, la industria del plastico provee de insumos a 59. Los
principales usuarios de productos elaborados de plastico son la industria automotriz, la
elaboracion de aparatos eléctricos, electronicos y electrodomésticos, productos
farmacéuticos, productos agricolas, en general la industria manufacturera. La industria de
sustancias quimicas, derivados del petréleo y productos de caucho y plastico se localiza
principalmente en la region centro de la Republica, contribuyendo con el 19.1% de la
produccién del pais. [ 6667

En México segun las Ultimas estadisticas reportadas en el INEGI en el 2014, la industria
manufacturera estad conformada por 472, 357 industrias que ocupa 2 110 939
trabajadores con un indice de personal ocupado de 0.5. Dentro de este actividad
econOmica la encuentra la industria del plastico y del hule tiene 5486 en empresas, de
las cuales la fabricacion de productos de plasticos cuenta con 4540 empresas de estas
2700 se dedican a la inyeccion de plasticos, la empresa en estudio pertenece a este

grupo. ¥ Asi mismo, la Secretaria de Economia y el INEGI con base en la Ley para el
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desarrollo de la competitividad de la micro, pequefia y mediana empresa, establece la
estratificacion de las empresas con base al sector econdémico y al nimero de empleados,
por lo que se clasifica a esta empresa como mediana, ya que no sobrepasan los 250 vy el
valor de sus ventas no rebasara la cantidad de mil 100 millones de pesos al afio. ©®

Ante el Instituto Mexicano del Seguro Social esta empresa esta inscrita dentro Division 2
y 3. Grupo 32. Clase V. Fraccion 322, con actividad de Fabricacion de productos de hule
y plastico. Se clasifica en un riego Medio y la prima calculada para esta empresa se
encuentra en 4.65325, [

La actividad principal de esta empresa es la fabricacibn de productos de plastico,
clasificados en 5 grupos: articulos del hogar, automotriz, electrodomésticos, electrénica,
higiene bucal y juguetes, todo este proceso se realiza a través del modelo de inyeccion, el
cual consiste en fundir un material plastico e introducirlo a presion en las cavidades de un
molde, donde se enfria hasta una temperatura a la que las piezas puedan ser extraidas
sin deformarse. Se aplica normalmente a resinas termoplasticas y elastomeros sintéticos.
Un polimero en estado liquido y caliente, fluye a través de conductos o canales, las
paredes de los cuales estdn mas frias que el propio polimero y llena un molde que
también tiene las paredes frias. La pieza final o parte final se obtiene al abrir el molde y
sacar de la cavidad la pieza moldeada. El proceso de obtencion de una pieza de plastico
por inyeccion, sigue un orden de operaciones que se repite para cada una de las piezas.
Este orden, conocido como ciclo de inyeccion, se puede dividir en las siguientes etapas:
a) Cierre del molde. b) Inyeccién: 1) Fase de llenado 2) Fase de mantenimiento c)

Plastificacion o dosificacion y enfriamiento d) Apertura del molde y expulsion de la pieza.
[70,71]

Ergonomia.

La “ergonomia”, palabra deriva del griego ergon (trabajo) y nomos (leyes) que significa
ciencia del trabajo. A lo largo de los afios se han propuesto varias definiciones, la
Asociacion Internacional de Ergonomia la define como: la disciplina con base cientifica
relacionada con la comprensién de las interacciones entre los seres humanos y otros
elementos de un sistema el cual es el conjunto de partes que actlian para alcanzar un
objetivo, (persona, maquina y ambiente). Promueve un enfoque integral en el que se toma
en cuenta los factores fisicos, cognitivos, sociales, organizacionales, ambientales y de
otra indole. Aplica principios tedéricos, datos estadisticos y métodos para disefiar un

[59, 72]

puesto de trabajo a fin de optimizar el bienestar humano. El mas frecuente e
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importante campo de investigacion que ha tenido la ergonomia, ha sido el estudio del
desempefio humano frente a las exigencias biomecénicas (postura, fuerza, movimiento)
gue demandan los puestos de trabajo a la poblacion econdmicamente activa. El estudio
de las actividades o tareas del puesto de trabajo permite detectar o identificar el factor de
riesgo causal de enfermedades musculo-esqueléticas a las que se ven expuestos los
trabajadores. " Esta dirigido especialmente a las actividades manuales de la industria y a
la manipulaciéon de materiales, ha sido disefiado para servir como una herramienta que
permita tener una visién de la situacion de trabajo, a fin de disefiar puestos de trabajo y
tareas seguras, saludables y productivas. La base del analisis ergonémico del puesto de
trabajo consiste en una descripcidén sistematica y cuidadosa de la tarea o puesto de
trabajo, para lo que se utlizan observaciones, cuestionarios e instrumentos de
medicion. [

Los factores de riesgo ergonémico, pueden ser medidos objetivamente a través de los
denominados “Métodos ergondmicos”, los cuales permiten identificar y valorar los factores
de riesgo presentes en los puestos de trabajo, como son movimiento repetitivo el cual se
entiende como un grupo de movimientos continuos, mantenidos durante un trabajo que
implica al mismo conjunto osteomuscular provocando en el mismo fatiga muscular,
sobrecarga, dolor y por ultimo lesion. Silverstein indica que el trabajo se considera
repetido cuando la duracion del ciclo de trabajo fundamental es menor de 30 segundos. El
trabajo repetido de miembro superior se define como la realizacion continuada de ciclos
de trabajo similares; cada ciclo de trabajo se parece al siguiente en la secuencia temporal,
en el patron de fuerzas y en las caracteristicas espaciales del movimiento. > -

Los métodos ergondmicos que evallian la repetitividad son el Job Strain Index (JSI) y el
Check List Occupational Repetitive Actions (OCRA,) este Ultimo evalla el nivel de riesgo
de presentar STC, centra su estudio en los miembros superiores del cuerpo y es
recomendado en la Norma ISO 11228-3. Evalta los siguientes factores ">

e Laduracion real o neta del movimiento repetitivo.

e Los periodos de recuperacion o descanso permitidos en el puesto.

e Lafrecuencia de las acciones requeridas.

e Laduracién y tipo de fuerza ejercida.

e La postura de los hombros, codos, mufiecas y manos, adoptada durante la

realizaciéon de los movimientos.
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3. JUSTIFICACION:

Los trastornos musculo esqueléticos (TME) son un conjunto de lesiones inflamatorias o
degenerativas de musculos, tendones, articulaciones, ligamentos y nervios. Constituyen
el problema de salud de origen laboral mas frecuente entre los trabajadores en paises
industrializados y en vias de desarrollo. El sindrome del tinel del carpo afecta al 10% de
la poblacion general y al 15% de los trabajadores de las diferentes industrias. Con una
incidencia de 61 enfermos por cada 100, 000 personas. Un estudio realizado en Espaiia,
arrojé que la mayor incidencia se presenta en el primer afio de antigiiedad laboral. ?*28
Con base a las memorias estadisticas del instituto, esta enfermedad ocup6 en el 2012 el
quinto lugar de enfermedades profesionales calificadas, en ese mismo afo la ocupacion
qgue registr6 mayor niumero de incidencia son empleados de servicios de apoyo a la
produccion.

En México segun las ultimas estadisticas reportadas en el INEGI en el 2014, la industria
manufacturera esta conformada por 472, 357 industrias que ocupa 2 110 939
trabajadores con un indice de personal ocupado de 0.5. Dentro de este actividad
econdmica la encuentra la industria del plastico y del hule tiene 5486 en impresas, de
las cuales la fabricacion de productos de plasticos cuenta con 4540 empresas de estas
2700 se dedican a la inyeccion de plasticos, la empresa en estudio pertenece a este
grupo.?

El esto significa que hay un gran nimero de personal expuesto y por esto mismo es
indispensable la identificacion de factores de riesgo para evitar el desarrollo de esta
patologia. Una revision sistematica realizada en Escandinavia, establecié la relaciéon entre
factores ocupacionales y el desarrollo de STC, entre los que se encuentran los empleados
en distintas ramas de actividad como los trabajadores de linea de montaje y manufactura.
A quienes asocia con movimiento repetitivo como factor de riesgo.

Es importante el estudio de esta enfermedad ya que la frecuencia con que se presenta
este padecimiento, provoca limitacion funcional de la mano, que es el principal
instrumento de trabajo del ser humano y repercute en las actividades de la vida diaria del
trabajador, afectando su calidad de vida. Genera incapacidades frecuentes y pérdidas
econdémicas para las instituciones de salud y las empresas. El impacto econémico es
importante por la gran cantidad de recursos en salud que utilizaran, no sélo en consultas y
medicamentos sino también en dias de incapacidad que generan disminucion de la

productividad.
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Segun datos de la OSHA las consecuencias de este padecimiento son principalmente:
ausentismo laboral, incapacidades, discapacidad permanente, pérdida de empleo y alto
costo en tratamientos. Los datos de la OIT mencionan que el 30% de las lesiones
musculares son de origen laboral y el segmento méas afectado es la extremidad superior
con trastornos de mano y brazo, entre ellas el sindrome de tunel del carpo. La
enfermedad es susceptible a ser controlada con diversas medidas como rotacion de
puesto o aprendizaje de los movimientos correctos de la mano y mufieca. *!

Con base a lo anterior, la realizacion de este estudio permitir4 caracterizar la exposicion a
movimientos repetitivos de articulacion de mufieca, mediante la evaluacion ergonomica a
través del método Check-List OCRA con la finalidad de determinar el riesgo ergonémico,
ademas de identificar la prevalencia sintomas del sindrome del tanel del carpo. Al termino
del estudio, a los trabajadores que presenten sindrome de tinel del carpo de acuerdo a la
gravedad de los sintomas se les indicara desde ejercicios de calentamiento y estiramiento
para realizar durante su jornada laboral, y acudir a su Unidad de Medicina Familiar para
tratamiento y probable calificacion de enfermedad de trabajo El financiamiento se llevara a
cabo por el investigador responsable y la poblacién que sera incluida, dara su aval para el

estudio.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Con base a la literatura se tienen reconocidos puestos especificos donde se encuentran
factores de riesgo: movimientos repetitivos y posturas forzadas de mufieca para el
desarrollo del Sindrome del tanel del carpo, actualmente esta reconocida mundialmente
como una patologia de origen profesional, en nuestro pais hasta este momento solo el
IMSS la reconocido y aun asi se tiene un subregistro del 99% aproximadamente. Dejando
a los trabajadores sin las prestaciones que otorga el IMSS en el seguro de riesgos de
trabajo y por otra parte el que los empresarios identifiquen la enfermedad en forma

temprana, reincorporen al trabajador dafiado y apliqguen medidas preventivas.

Con base a lo anterior se plantea:
¢,Cudl es la prevalencia de sintomas del Sindrome del tinel del carpo en

ensambladores de una empresa de inyeccién de plasticos?
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OBJETIVOS:

Objetivo general:
Determinar la prevalencia de sintomas del Sindrome del Tanel del Carpo en

ensambladores de una empresa de inyeccién de plasticos

Objetivos Especificos:

Identificar signos y sintomas del Sindrome de Tunel del Carpo.
Evaluar movimientos repetitivos y postura forzada en el puesto de ensambladores
de linea.

Describir el puesto de trabajo de Ensamblador.
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6. MATERIAL Y METODOS:

Estudio transversal, descriptivo, observacional, que fue aplicado durante el mes de Mayo
del afio 2014 en trabajadores “ensambladores” de una empresa de inyeccion de
plasticos, a los cuales se les realizd historia clinica laboral, exploracién fisica, vy
cuestionario de “Boston” para detectar sintomas y gravedad. Se aplic6 método
ergondmico Check List-Ocra para evaluar el riesgo de articulacién de mufieca. Se disefié
una base de datos en Excel para las variables de estudio y posteriormente se analizaron
en el paquete estadistico SPSS, con el que se calculé prevalencia de la sintomatologia

relacionada con el movimiento repetitivo de mufieca.

6.1 CRITERIOS

Inclusion:

¢ Ensambladores de una empresa de inyeccién de plasticos.

e Laboralmente activos durante la realizacién del estudio.

e Ensambladores con méas de una afio de antigiiedad en el puesto.
e Quienes firmen el consentimiento informado.

e De cualquier nivel sociocultural y econémico.

e Cualquier sexo (masculino o femenino).

e Cualquier edad.

e La participacion en este estudio es totalmente voluntaria.

Exclusion:
e Trabajadores quienes no acepten participar en el estudio.
e Quienes no deseen firmar el consentimiento informado.
e Aquellos con diagndstico previo de sindrome de tanel del carpo o fractura reciente
de mufieca.

e Ensambladores con menos de un afio de antigiiedad en el puesto.
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Eliminacion:

e Trabajadores que no cooperen al interrogatorio o exploracion fisica.

e Quienes decidan abandonar el estudio por cualquier motivo

6.2 VARIABLES DE ESTUDIO

Variable dependiente

VARIABLE

Sindrome del
tunel del
carpo

DEFINICION
- CONCEPTUAL

Es una neuropatia de
compresion, definida
como una
mononeuropatia o
radiculopatia
causada por
distorsién mecéanica,
producida por una
fuerza de compresion
del nervio mediano a
nivel de la mufieca.

DEFINICION
OPERACIONAL
Dolor en la mano,
paresteias, dolor o
entumecimiento en la parte
distal de la distribucion del
nervio mediano (dedo
pulgar, indice, medio dedo
y anular). Reduccion de la
fuerzay de la funcién de
agarre de la mano.
Sintomas que tienden a
empeorar en la noche.
Parestesias matutinas en
el territorio del nervio
mediano posterior a la
realizacién de movimientos
repetitivos o posturas
prologadas de mufieca.
Torpeza durante el dia con
actividades que requiere
flexion de la mufieca. Alivio
de sintomas al agitar la
mano. Signos de Phalen,
Tinel, Flick, circulo y
Durkan positivos,
calambre durante la

flexion.

TIPO DE
| VARIABLE |

Cualitativa

Nominal

Dicotomica

ESCALA DE
MEDICION

1. Presente

2. Ausente
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Variables independientes

VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL

DEFINICION
OPERACIONAL

TIPO DE
VARIABLE

ESCALA DE
MEDICION

Sexo Estado orgéanico y Condicion de Cualitativa 1. Masculino
funcional que masculino o femenino 2. Femenino.
distingue a un referido por el Nominal
macho de una trabajador.

hembra.
Edad Periodo de tiempo | Categorizacion de los Cuantitativa Valores absolutos.

transcurrido desde afios cumplidos del
el nacimiento del trabajador. Se Intervalar
individuo hasta la | agruparan de acuerdo

fecha actual. a los grupos etarios de

las memorias
estadisticas de salud
en el trabajo IMSS.
Mano que el
Predominio motor ensamblador utiliza Cualitativa 1. Diestro
Lateralidad relacionado con con mayor frecuencia 2. Zurdo

las partes del para la realizacion de Nominal 3. Ambidiestro

cuerpo, que cualquier movimiento

integran sus
mitades derecha e

izquierda
indice de Masa Medida de | Valor numérico | Cuantitativa Valores
Corporal (IMC) asociacion entre el | obtenido de dividir el absolutos

peso y la talla de | peso en kilogramos | Continua

un individuo,
disefiada por
Adolphe Quetelet

entre el producto de la
talla al cuadrado en
metros
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VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL

DEFINICION
OPERACIONAL

TIPO DE
VARIABLE

ESCALA DE
MEDICION

Jornada de trabajo

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

NUmero de horas
que el trabajador
realmente  presta
Sus servicios.

Cuantitativa

Discreta

1. 5-8 horas
2. 9-14 horas
3. >15 horas

Tiempo extra
semanal

Numero de horas
adicionales que un
trabajador presta
Sus servicios, a su
jornada de trabajo.

Numero de horas
semanales que el
ensamblador
labora en empresa
de inyeccion de
plasticos,
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

mas

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: Cajeros de
tiendas, procesador
de alimentos,
usuario de teclados
de computadoras,
dentista, capturista,
cajeros, electricista,
bordador,
costurero, tejedor,
perforador de
piedra, mecanico,
pintor industrial,
manufactura de
ropa, musico de
cuerdas y
percusiones,
trabajadores de
aves del corral.

Cualitativa
Nominal
Dicotémica

Si se ha
expuesto
No se ha
expuesto
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Practica de
deportes

Realizacion de
actividad fisica
rutinaria, aerébica
0 anaerdbica
dentro de un
espacio o area
determinada

Realizacion de
actividades fisicas
asociadas al
desarrollo de
sintomas de
Sindrome de Tunel
del Carpo

Cualitativa

Nominal

1. Ninguno

2. Deportes con
raqueta

3. Voleibol

4. Levantamiento

de pesas
5. Baloncesto

VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL

DEFINICION
OPERACIONAL

TIPO DE
VARIABLE

ESCALA DE
MEDICION

Frecuencia de la Periodicidad con la | Periodicidad con la Cuantitativa
practica de gue se realiza una gue se realiza la Nimero de horas
deportes actividad fisica actividad fisica Discreta por semana
rutinaria, aerébica asociada al
0 anaerdbica desarrollo de
dentro de un Sindrome del Tunel
espacio o area del Carpo
determinada
Parte de la gestion Identificacion, 1. Optimo
de riesgos que se medicién y Cualitativa 2. Aceptable
Evaluacién del encarga de jerarquizacioén de 3. Muy ligero
riesgo ergonémico controlar los los factores de Ordinal 4. Ligero
riesgos para evitar | riesgo ergonémicos 5. Medio
dafios a la salud, de articulacion de Politémica Alto

maximizar las
ganancias y reducir
los costos

mufieca a los que
se exponen las
cajeras (os) de la
tienda de
autoservicio
mediante el método
OCRA

6.3 RECURSOS Y FINANCIAMIENTO

Humanos.

e Un médico residente del segundo afio de la especialidad de Medicina del Trabajo
del Instituto Mexicano del Seguro Social, Hospital General de Zona 32, “Mario
Madrazo Navarro” (Investigador).

Materiales.

e Computadora portatil
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e Programa Microsoft office
e Impresora

¢ Hojas blancas

¢ Boligrafo tinta negra

e Goniémetro

e CronGmetro

e Camara digital fotogréafica y de video.

Financieros:

El estudio sera financiado por el investigador con ayuda de la beca institucional.

6.4 ASPECTOS ETICOS.

Riesgo de la Investigacion:

Esta investigacion con base a lo establecido en titulo segundo, capitulo |, articulo 17 del
Reglamento de de la Ley general de salud en materia de investigacién, se clasifica con
riesgo minimo, asi mismo se ajusta a las normas éticas internacionales, y a la declaracion
de Helsinki. Es decir Se adapta a los principios cientificos y éticos que justifican la
investigacion médica, especialmente en lo que se refiere a su posible contribucién a la
solucion de problemas de salud.

Este protocolo incluye el consentimiento informado, que cada trabajador debera firmar a
libre voluntad. Asi como de la autorizacion del representante legal de la empresa.
Contribuciones y beneficios:

Con este estudio el trabajador conocera si la actividad laboral que realiza es un factor de
riesgo para desarrollar sindrome de tinel del carpo y las medidas preventivas.
Procedimientos para garantizar la confidencialidad: Los resultados obtenidos de cada
trabajador se mantendra con caracter confidencial.

Beneficios: Al término del estudio, a los trabajadores que presenten sindrome de tlnel del

carpo de acuerdo a la gravedad de los sintomas se les indicara desde ejercicios de
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calentamiento y estiramiento para realizar durante su jornada laboral, y acudir a su
Unidad de Medicina Familiar para tratamiento y probable calificacién de enfermedad de

trabajo.

7. RESULTADOS

Descripcién del puesto de trabajo de ensamblador.

El trabajador se presenta 15 minutos antes de su hora de entrada, se dirige al checador y
posteriormente con el supervisor del area para asignacion de maquina y tarea. Se coloca
equipo de proteccién, el cual se conforma de bata, cofia para el cabello, lentes y guante.
Se traslada hacia su area de trabajo, donde prepara el material necesario a utilizar, el cual
consiste en tira de etiquetas que acomoda a su lado izquierdo, y caja con asa para cubeta
gue coloca en el piso a su lado derecho. Se sienta frente a la mesa de trabajo la cual se
encuentra a un metro 10 centimetros del suelo, y recibe la cubeta de lado derecho con la
base hacia arriba, la toma con la mano izquierda y la voltea con la apertura hacia arriba.
Con la mano derecha coloca etiqueta en el centro del producto, toma el asa y ensambla
en el borde externo de la cubeta ejerciendo presién con ambas palmas, una por la parte
externa y la otra por la interna, con la mano derecha gira la cubeta para ensamblar el otro
extremo del asa, realizando los mismos movimientos. Con la mano izquierda toma el
borde del producto y las apila sobre su lado izquierdo. El trabajador requiere realizar
movimientos repetitivos: de prono-supinacién de antebrazo, extension de la mufieca,
desviacion radial y cubital de la mufieca, agarre con pinza fina y ejercer presion sobre la
pieza plastica con el dedo pulgar. Este ciclo de trabajo dura 32 segundos el cual realiza
durante toda su jornada de trabajo con un Unico descanso de media hora para comer. El
trabajador ensambla en promedio 864 piezas por turno; y si el trabajador realiza horas
extras, este nimero se incrementa al doble.

De acuerdo la Clasificacién Internacional Uniforme de Ocupaciones de 1988 el puesto de
ensamblador se encuentra dentro del grupo 8, subgrupo 821, la Clasificacién del
Consejero Médico de Incapacidades lo cataloga como trabajo ligero, ya que requiere una

cantidad insignificante de fuerza de manera constante para mover objetos. ¢ 7
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Proceso de ensamble
de cubetas.
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Ensambla extremo contrario de asa Apila cubeta

La empresa de estudio cuenta 221 trabajadores, de los cuales 100 se dedican al
ensamble de piezas, se excluyeron 14 por contar con menos de un afio de antigliedad. El
total de la muestra fue de 86 participantes, de estos, el 16% (14) es poblacién masculina
y el 84% (72) es femenina. El rango de edad mas frecuente de la poblacién estudiada fue

entre los 35y 39 afios con un minimo de 18 afios y maximo de 63 afios (Tabla 7.1)

Tabla 7.1 Distribucién por rangos de edad.
Rangos de edad Frecuencia Porcentaje
<15 0 0
15-19 2 2
20-24 6 7
25-29 9 11
30-34 11 13
35-39 16 19
40-44 14 16
45-49 12 14
50-54 9 10
55-59 6 7
60-64 1 1
65-69 0 0
70-74 0 0
>75 0 0
Total 86 100

Fuente: Historia clinica laboral 2014

Las caracteristicas personales encotradas fueron las siguientes:
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La poblacién de estudio presenta una lateralidad diestra en el 93% (80) de los casos, 6%
(5) zurday 1% (1) ambidiestra. De acuerdo al indice de Masa Corporal el 43 % (36) se
encuentra en sobrepeso. El 58% (50) cuenta con secundaria terminada. El 93% no
practica deporte, el 5% (4) realiza levantamiento de pesas y el 2%(2) basquetbol. (Tabla
7.2)

Tabla. 7.2 Caracteristicas personales
Variable Frecuencia Porcentaje
(N) (%)
Lateralidad
Diestro 80 93
Zurdo 5 6
Ambidiestro 1 1
indice de Masa Corporal (IMC)
18.4 kg/m2 o menos (Peso bajo) 1 1
18.5 a 24.9 kg/m2 (Peso normal) 26 30
25 a 29.9 kg/m2 (Sobrepeso) 36 42
30 a 34.9 kg/m2 (Obesidad Tipo I) 15 17
35 a 39.9 kg/m2 (Obesidad Tipo II) 5 6
40 kg/m2 o mas (Obesidad Tipo IlI) 3 4
Escolaridad
Sin estudios 0 0
Primaria 8 9
Secundaria 50 58
Bachillerato 14 16
Carrera técnica 10 12
Licenciatura 4 5
Practica de deportes
No practica 80 93
Voleibol 0 0
Deporte con Raqueta 0 0
Basquetbol 2 2
Levantamiento de pesas 4 5
Toxicomanias
Alcoholismo 38 44
Tabaquismo 26 30
Enfermedades crénicas no transmisibles
Diabetes mellitus 3 4
Hipertension arterial 6 7
Dislipidemia 0 0
Hipotiroidismo 1 1
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Fuente: Historia clinica laboral 2014

Las caracteristicas y antecedentes laborales encotradas fueron las siguientes:

El 7% (6) se ha expuesto a movimientos repetitivos de mufieca anteriormente, de los
cuales 3 tienen el antecedente de trabajar como cajeras en tiendas de autoservicio, 2
como empacadoras y 1 como capturista, con una antigiiedad en el puesto no mayor a los
5 afios. El rango de antigliedad en elpuesto de ensamblador mas frecuente fue de 1 a 4
afios. En cuanto a la duracion de la jornada diaria de trabajo, el 55%(47) tuvieron
asignado el turno de 8 horas y el 45%(39) turno de 10 horas. Un 30% laboran

semanalmente de 6 a 10 horas extra. (Tabla 7.3)

Tabla 7.3. Caracteristicas y antecedentes laborales
Variable Frecuencia Porcentaje
(N) (%)
Antecedente de exposicién ocupacional a
movimientos repetitivos de mufieca
Si se ha expuesto 6 7
No se ha expuesto 80 93
Antiguedad en el puesto
Menos de 29 dias 0 0
1 a 6 meses 0 0
7 a1l meses 0 0
1 a 4 afnos 49 57
5 a9 afos 27 32
10 a 14 anos 2 2
15 a 19 afos 2 2
20 a 24 afios 5 6
25 afios 0 mas 1 1
Jornada diaria de trabajo
5-8 horas 47 55
9-14 horas 39 45
>15 horas 0 0
Tiempo extra semanal
No realiza 41 48
5 horas o menos 19 22
De 6 a 10 horas 26 30
De 11 a 15 horas 0 0
16 horas o mas 0 0
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Fuente: Historia clinica laboral 2014

Prevalencia de sintomas de Sindrome de tunel del carpo.

Del total de la poblacion estudiada, se identificaron 16 ensambladores con signos y
sintomas de positivos para sindrome de tunel del carpo, lo que equivale a una prevalencia
puntual del 18.60%. (Gréafico 7.1). El 94% (15) presentan una lateralidad diestra. El 50%
(8) tiene antigliedad en este puesto de 1 a 4 afios. Dos cuentan con antecedente laboral
de movimiento repetitivo de mufieca, con puesto de trabajo de cajera durante dos afios y
empacadora durante tres afios respectivamente. La jornada para nueve trabajadores es
de 8 horas diarias y para 7 es de 10 horas diarias. Dos refieren practicar baloncesto y
levantamiento de pesas respectivamente con frecuencia de 2 veces por semana en
sesiones de 1 hora. Diez trabajadores se encuentran dentro de su peso normal y seis se
encuentran en sobrepeso. Un trabajador cuenta con antecedente de Hipertension arterial

sistémica de 5 afios de diagnostico y tratamiento. (Tabla 7.4)
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Grafica 7.1. Prevalencia de sintomas de
Sindrome de Tunel del Carpo en Poblacidn de
estudio

18.60%

M Tabajadores sin STC

Trabajadores con STC

Fuente: Historia clinica laboral 2014

Tabla 7.4. Casos de ensambladores con signos y sintomas positivos para
Sindrome de tanel del Carpo. Caracteristicas personales y laborales

Variable Frecuencia Porcentaje

(N) (%)

Sexo

Femenino 15 94

Masculino 1 6

Lateralidad

Diestro 15 94

Zurdo 1 6

Antigledad en el puesto

1 a 4 afios 8 50

5 a9 afios 5 31

10 a 14 afios 1 6

15 a 19 afios 2 13

Antecedente de exposicién ocupacional a

movimientos repetitivos de mufieca

Si se ha expuesto 2 12
No se ha expuesto 14 88
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Jornada diaria de trabajo

5-8 horas 9 56
9-14 horas 7 44
Practica de deportes

No practica 14 88
Basquetbol 1 6
Levantamiento de pesas 1 6
indice de Masa Corporal (IMC)

18.5 a 24.9 kg/m2 (Peso normal) 10 62
25 a 29.9 kg/m2 (Sobrepeso) 6 38

Fuente: Historia clinica laboral 2014

Cuestionario de Boston

A los trabajadores con signos y sintomas positivos para Sindrome de Tunel del Carpo, se
les realizé Cuestionario de Boston mostrando los siguientes resultados:
En lo que corresponde a la gravedad de los sintomas, el 69% (11) de los encuestados

presenta sintomas leves, el 25% (4) sintomas moderados y el 6% (1) grave. (Grafica 7.2)
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Grafica 7.2 Cuestionario de Bodston.

12

10 -

N° de trabajadores
()]

Leve Moderado Grave Muy grave
Gravedad de sintomas

Fuente: Historia clinica laboral 2014. Cuestionario de Boston

En cuanto a la dificultad para realizar actividades diarias, el 56% (9) de los encuestados
presenta sintomas leves, el 37% (6) sintomas moderados y el 6% (1) grave. (Grafica 7.3)

Grafica 7.3 Cuestionario de Bdoston

[any
o

N° de trabajadores
O R N W Hd U1 OO N O ©
]

Leve Moderado Grave Muy grave

Dificultad para realizar actividades diarias.

Fuente: Historia clinica laboral 2014. Cuestionario de Boston
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Resultados del método Check-List OCRA para la evaluacion del riesgo ergondémico
de articulacion de mufieca en ensambladores de una empresa de inyeccion de

plasticos.

Fueron observadas tres tareas diferentes realizadas por los ensambladores de una
empresa de inyeccion de plasticos mediante grabacién con cdmara digital, posteriormente
se aplico el método ergonémico Check-List OCRA con el fin de evaluar mufieca izquierda

y derecha, los puntajes obtenidos fueron los siguientes (Tabla 7.5-7.7):

1) Ensamblador de partes automotrices:

Tabla 7.5 Evaluacién de la duracion neta de la tarea repetitiva y del ciclo.
Descripcion Minutos
Duracion total del turno Oficial 495
Real 495
Pausas oficiales Contractual 30
Otras Pausas (Bafio) 15
Almuerzo Oficial 30
Real 30
Tareas no repetitivas Oficial 50
Real 50
Duracion neta de las tareas repetitivas 370
Numero de ciclos realizados Previstos 12/hora
Reales 12/hora
Duracion neta del ciclo (segundos) 5 min 30
segundos
Duracion del ciclo observado (segundos) 360

Fuente: Método ergonémico Check-List OCRA
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2) Ensamblador rebabeador de cubeta:

Tabla 7.6 Evaluacion de la duracién neta de la tarea repetitiva y del ciclo.

Descripcion
Duracion total del turno

Pausas oficiales
Otras Pausas (Bafo)
Almuerzo
Tareas no repetitivas
Duracion neta de las tareas repetitivas

NUmero de ciclos realizados

Duracion neta del ciclo (segundos)
Duracion del ciclo observado (segundos)

Minutos
Oficial 495
Real 495
Contractual 30
15
Oficial 30
Real 30
Oficial 176
Real 176
244
Previstos 108/hora
Reales 108/hora
32 segundos
90segundos

3) Ensamblador rebabeador de cubeta:

Fuente: Método ergondmico Check-List OCRA

Tabla 7.7 Evaluacién de la duracion neta de la tarea repetitiva 'y del ciclo.

Descripcién
Duracién total del turno

Pausas oficiales
Otras Pausas (Bafo)
Almuerzo

Tareas no repetitivas

Duracion neta de las tareas repetitivas
Numero de ciclos realizados

Duracion neta del ciclo (segundos)
Duracion del ciclo observado (segundos)

Minutos
Oficial 495
Real 495
Contractual 30
15
Oficial 30
Real 30
Oficial 104
Real 104
316
Previstos 252/hora
Reales 252/hora
14 segundos
90segundos

Fuente: Método ergonémico Check-List OCRA
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Posterior a la evaluacioén final y con base a la suma del puntaje obtenido por cada factor

de riesgo ergondmico de articulacion de mufieca en el puesto de trabajo de cajera de

tienda de autoservicio, se determin6 que el riesgo ergonémico es alto. (Tabla 7.8)

Tabla 7.8 Puntuaciones finales de Método Ergondmico Check List-OCRA

Factores de riesgo
ergonémico

Recuperacion
Frecuencia

Fuerza
Postura
Factores adicionales

Ritmo de trabajo

Factor multiplicador
indice de riesgo

Valoracion de riesgo

Ensamblador de
piezas de autos

4
Izquierdo 4.5
Derecho 4
Izquierdo 2
Derecho 2
Izquierdo 9.5
Derecho 8
Izquierdo 2
Derecho 2
Izquierdo 2
Derecho 2
0.95
Izquierdo 22.8
Derecho 20.9
Izquierdo Alto
Derecho Medio

Ensamblador
rebabeador de

cubeta
3
Izquierdo 2.5
Derecho 3
Izquierdo 2
Derecho 4
Izquierdo 6
Derecho 9.5
Izquierdo 2
Derecho 2
Izquierdo 2
Derecho 2
0.85
Izquierdo 13.7
Derecho 21.2
Izquierdo  Ligero
Derecho Medio

Ensamblador de

cubeta
4
Izquierdo 4.5
Derecho 4.5
Izquierdo 2
Derecho 4
Izquierdo 4
Derecho 13.5
Izquierdo 2
Derecho 2
Izquierdo 2
Derecho 2
0.925
Izquierdo 15.26
Derecho 25.9
Izquierdo Medi
Derecho o]
Alto

Fuente: Método ergonémico Check-List OCRA
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8. DISCUSION

En México segun las ultimas estadisticas reportadas en el INEGI en el 2014, la industria
manufacturera esta conformada por 472, 357 industrias que ocupa 2 110 939

trabajadores entre los cuales se encuentran los ensambladores. !

La prevalencia de Sindrome de Tunel del Carpo fue de 18.60% la cual es similar a la
reportada por Ibrahim y por Mathew en Reino Unido, quienes reporta una prevalencia del
7 al 16% entre la poblacion trabajadora. Sin embargo sobrepasa la estimada por Klaus

Giersiepen de 9% entre la poblacién con movimiento repetitivo. 3 2!

Somaiah Aroori y Bruce Conolly, mencionan que el STC es 4-5 veces mas comun en
mujeres que hombres lo que coincide con nuestro estudio donde se encontré una taza de
incidencia de 15 mujeres por cada hombre. Coincide también con lo reportado por la Guia
de Practica Clinica Diagnéstico y Tratamiento de Sindrome de Tunel del Carpo en Primer
Nivel de Atencion, México del Instituto Mexicano del Seguro Social. Bruce Conolly
menciona también que el lado afectado mas frecuente es el dominante, lo que concuerda

con nuestro estudio. %29

La jornada de trabajo de la poblacion de estudio fue de 8-10 horas por dia con movimiento
de mufieca contindo, estudios multicéntricos realizados por N. Goddard reportan que la
flexién o extension de la muieca = 20 horas/semana o > 3,5 horas por dia de la jornada
de trabajo eleva el riesgo 5-8 veces de presentar esta patologia, por lo tanto la poblacion

en estudio presenta un riesgo elevado de presentar Sindrome de Tunel de Carpo. %

Silverstein cataloga en tres grupos el tipo de movimiento realizado para presentar riesgo

de STC, lo cuales son baja fuerza ejercida-baja Pettvidad

, alta fuerza-alta repetitividad y
baja fuerza-alta repetitividad. Nuestro grupo de estudio se encuentra dentro del Ultimo
grupo, lo cual se pudo comprobar con el uso del método ergonémico Check List-OCRA
con el que se identific6 un riesgo medio a alto para presentar lesiones musculo-
esqueléticas en miembros superiores, el cual no es aceptable y se requiere de medidas

inmediatas para disminuir el riesgo de presentar alguna lesién en dicho puesto. %632

Con el Cuestionario de Boston se pudo identificar la gravedad de los sintomas asi como la

dificultad que tienen los trabajadores para realizar sus actividades fuera de su horario

laboral. 8
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9. CONCLUSION

El sindrome del tunel del carpo es el la neuropatia por atrapamiento de la extremidad
superior mas comun. En el presente estudio se identifico una prevalencia del 18.60% en
la poblacién trabajadora. El esto significa que hay un gran nimero de personal expuesto y
por esto mismo es indispensable la identificacion de factores de riesgo para evitar el
desarrollo de esta patologia. En la investigacion se identificé que el factor de riesgo para

estos trabajadores es el movimiento repetitivo de mufieca y la postura forzada.

Al final del estudio, a los trabajadores que presentaron signos y sintomas positivos para
STC, se les indic6é ejercicios de calentamiento y estiramiento para realizar durante su
jornada laboral, asi como acudir a su Unidad de Medicina Familiar para tratamiento y

probable calificacion de enfermedad de trabajo.
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11. ANEXOS.

HISTORIA CLINICA LABORAL

FECHA.__ / /

NOMBRE: EDAD:
SEXO: H M

ESTADO CIVIL: TELEFONO:

DIRECCION:

ESCOLARIDAD: ANTIGUEDAD EN

EMPRESA:

ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES:

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS (BIEN, MAL, REGULAR)

HABITACION ESPECIFIQUE:

HIGIENE: BANO DIARIO Sl NO CAMBIO DE ROPA DIARIO: SI NO
ESPECIFIQUE:

ALIMENTACION ESPECIFIQUE:

INMUNIZACIONES:

ACTIVIDAD FiSICA O
DEPORTIVA:

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:

QUIRURGICOS: Sl NO
ESPECIFIQUE:

ALERGICOS: SI NO
ESPECIFIQUE:

TRAUMATICOS: SI NO
ESPECIFIQUE:
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TRANSFUSIONALES: SI NO
ESPECIFIQUE:

ENFERMEDADES CRONICAS: S| NO
ESPECIFIQUE:

TABAQUISMO: SI NO
ESPECIFIQUE:

ALCOHOLISMO: SI NO
ESPECIFIQUE:

TOXICOMANIAS: SI NO
ESPECIFIQUE:

AGO:

MENARCA: RITMO: FUM:

NPS:

G: P: C: A: MPF: PAP:

IVSA:

DOCMA:

MENOPAUSIA: EMBARAZO ACTUAL: SI NO

INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS:

RESPIRATORIO: SI____ NO:____ ESPECIFIQUE:
CARDIOVASCULAR: SI____ NO:____ ESPECIFIQUE:
DIGESTIVO: SI____ NO:____ ESPECIFIQUE:
UROGENITAL: SI____ NO:___ ESPECIFIQUE:
NERVIOSO: SI___ NO:___ ESPECIFIQUE:
TEGUMENTARIO: S| NO:____ ESPECIFIQUE:
ENDOCRINO: SI____ NO:____ ESPECIFIQUE:
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OSTEOMUSCULAR: SI NO: ESPECIFIQUE:

EXPLORACION FISICA:

PESO: TALLA: FC:

FR: TA:

IMC:

PERIMETRO ABDOMINAL:

CABEZAY
CUELLO:

TORAX:

COLUMNA:

ABDOMEN:

M.
SUPERIORES

M INFERIORES:

INTEGRIDAD FiSICA: SI NO

ESPECIFIQUE

ANTECEDETES LABORALES:

ANTIGUEDAD:

HORARIO:

POSICION AL TRABAJAR:  DE PIE
CUNCLILLAS

ACTIVIDAD QUE REALIZA:

PUESTO:

SENTADO

HERRAMIENTA:

EPP:
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AGENTES A LOS QUE SE EXPONE:

CAPACITACION LABORAL:

ACCIDENTES PREVIOS:

CUESTIONARIO DE BOSTON.

N[0 a1 o] (= TPPPPPN
Mano afectada: ( ) Derecha () lzquierda
Fecha de Evaluacion: ...... /... /...

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A LQS SINTOMAS QUE HA
PRESENTADO EN UN PERIODO DE 24 HORAS EN LAS ULTIMAS DOS SEMANAS.
(Seleccione una respuesta en cada pregunta)

En las Gltimas dos semanas, ha presentado:

¢ Molestia en la mano o el dolor en la mufieca durante la hoche?
1. No tengo molestias durante la noche.

2. Dolor leve

3. Dolor moderado

4. Dolor intenso

5. Dolor muy severo

¢,Con qué frecuencia le despierta durante una noche en las Ultimas dos semanas?
1. Nunca

2. Unavez

3. Dos o tres veces

4. Cuatro o cinco veces

5. Més de cinco veces

¢ Suelen tener dolor en la mano o en la mufieca durante el dia?
1. Nunca tengo dolor durante el dia

2. Tengo un dolor leve durante el dia

3. Tengo dolor moderado durante el dia

4. Tengo un dolor intenso durante el dia

5. Tengo un dolor muy intenso durante el dia

¢, Con qué frecuencia tiene dolor en la mano o en la mufieca durante el dia?
1. Nunca
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2. Una o dos veces al dia

3. de tres a cinco veces al dia
4. Mas de cinco veces al dia
5. El dolor es constante.

¢, Cuéanto tiempo, en promedio, tiene un episodio de dolor durante el dia?
1. Nunca tengo dolor durante el dia.

2. Menos de 10 minutos

3. 10 a 60 minutos

4. Mas de 60 minutos

5. El dolor es constante durante todo el dia

¢ Tiene entumecimiento (pérdida de sensibilidad) en la mano?
1. No

2. Presenta entumecimiento leve

3. Entumecimiento moderado

4. Tengo entumecimiento grave

5. Tengo entumecimiento muy grave

¢ Tiene debilidad en la mano o en la mufieca?
1. No hay debilidad

2. Debilidad leve

3. Debilidad moderada

4. Debilidad severa

5. Debilidad muy severa

¢ Tiene sensacion de hormigueo en la mano?
1. No hay sensacion de hormigueo

2. Leve hormigueo

3. Hormigueo moderado

4. Grave hormigueo

5. Hormigueo muy severo

¢, Qué de grave es el adormecimiento (pérdida de sensibilidad) o sensacién de hormigueo
en la noche?

1. No tengo entumecimiento u hormigueo en la noche

2. Leve

3. Moderado

4. Grave

5. Muy grave

¢, Con qué frecuencia tiene el entumecimiento u hormigueo en la mano que le despierta
durante una noche tipica en las Ultimas dos semanas?

1. Nunca

2. Unavez

3. Dos o tres veces

4. Cuatro o cinco veces

5. Més de cinco veces
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¢ Tiene dificultad para la captacion y uso de objetos pequefios como llaves o plumas?

1. No hay dificultad

2. Leve dificultad

3. Dificultad moderada
4. Dificultad severa

5. Dificultad muy severa

EN UN DIA TiPICO DE LAS ULTIMOS DOS SEMANAS, ¢HA TENIDO ALGUNA
DIFICULTAD EN LA REALIZACION DE ALGUNA DE LAS ACTIVIDADES
SIGUIENTES?

No hay dificultad
Leve dificultad
Dificultad moderada
Dificultad severa

No se puede realizar la actividad
debido
sintomas en manos y mufiecas

ACTIVIDAD GRADO DE DIFICULTAD

Escribir 1 2 3 4 5

Abotonarse la ropa 1 2 3 4 5

Sostener un libro mientras lo esta 1 2 3 4 5
leyendo.

Sostener un teléfono mientras 1 2 3 4 5

esta hablando
Limpieza del hogar 1 2 3 4 5
Abrir la tapa de un envase de 1 2 3 4 5
vidrio
Cargar las bolsas del mercado 1 2 3 4 5
Banarse y vestirse 1 2 3 4 5
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

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:
Patrocinador externo (si aplica):

Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

En caso de coleccion de material biolégico (si aplica):

I:I No autoriza que se tome la muestra.

Prevalencia de sintomas de tunel del carpo en ensambladores de una empresa de
inyeccion de plasticos.

México D.F. Empresa de inyeccion de plasticos. Junio 2014

Detectar si usted presenta sintomas de sindrome de tanel del carpo.

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

Ninguno.

Conocer su estado de salud, ademas de saber si existen factores de riesgo que
podrian dafar la salud en su trabajo.

El resultado del estudio es confidencial.

Usted tendra la opcién de decidir en cualquier momento si desea dejar de
participar en el estudio

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

I:I Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

I:I 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.

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

Investigador Responsable:

Colaboradores:

Dra Lilia Araceli Aguilar Acevedo. Tél 56 77 85 99 ext.
28392.araceli.aguilarac@imss.gob.mx
Dra. Mariana L6épez Gonzalez.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a Hospital General de Zona N°32. DIST. Teléfono:

56778599 extension: 28392

Nombre y firma del sujeto

Testigo 1

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 2
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Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Método Check List OCRA
El método Check List OCRA evalla el riesgo en funcién de los siguientes factores:
e La duracion real o neta del movimiento repetitivo.
e Los periodos de recuperacion o de descanso permitidos en el puesto.
¢ La frecuencia de las acciones requeridas.
e Laduracion y tipo de fuerza ejercida.

e La postura de los hombros, codos, mufieca y manos, adoptada durante la realizacion
del movimiento.

o La existencia de factores adicionales de riesgo tales como la utilizaciéon de guantes,
presencia de vibraciones, tareas de precision, el ritmo de trabajo, etc.

Las principales caracteristicas del método Check List OCRA son:
e Se trata de un método sencillo y rapido de aplicar.
o Cerca de 60 opciones agrupadas en 5 factores completan el cuestionario.

o Laevaluacion de un puesto con un ciclo de trabajo de unos 15 segundos
puede realizarse en 3-4 minutos. Para un ciclo de 15 minutos, puede
aproximarse a 30 minutos el tiempo de evaluacion, incluyendo tareas
adicionales de registro de la informacién (mapas de riesgo, software, videos,
etc).

o ElImétodo permite evaluar el riesgo asociado a un puesto, a un conjunto de puestos y
por extensién el riesgo de exposicion para un trabajador que ocupa un solo puesto o
bien que rota entre varios puestos.

o El método valora el riesgo en funcién del tiempo:

o Lavaloracion del riesgo debida a cada factor es proporcional al tiempo durante
el cual dicho factor esté presente en la actividad.

o El método considera la duracién del movimiento real o neta como un factor
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mas de aumento o disminucion del riesgo final.

o Para la evaluacion del riesgo asociado a un trabajador el método considera el
tiempo de ocupacion real del puesto/s por el trabajador.

e Los resultados son concisos y de facil interpretacion:

o Elresultado final es un valor numérico, indice Check List OCRA, que
pertenece a uno de los 6 rangos de valores en los que el método organiza los
posibles resultados. A cada rango de valores le corresponde una descripciéon
del riesgo (Optimo, Aceptable, Muy Ligero, Ligero, Medio, Alto) y una escueta
recomendaciéon de accién (No se requiere accion, Nuevo analisis o mejora del
puesto, Mejora del puesto, supervision médica y entrenamiento).

o A cada factor evaluado se le otorga una puntuacion o subindice. El andlisis de
su aportacion al riesgo o indice final puede orientar el enfoque de posteriores
estudios del puesto.

e El método considera factores tales como la frecuencia, la fuerza o la postura,
considerados relevantes por la mayoria de métodos que evalian movimientos
repetitivos (RULA, REBA, JSI)

e Incluye en la evaluacion factores adicionales como la utilizacion de guantes, el uso de
herramientas con vibracion, uso de herramientas que provocan compresiones en la
piel, asi como la importancia del ritmo determinado o no por la maquina.

Respecto a las limitaciones del método Check List OCRA cabe sefialar:

e Su caracter preliminar no concluyente, y por tanto la dependencia de otros métodos
mas exhaustivos para el andlisis del riesgo en profundidad.

o El método sugiere la posibilidad de asignar puntuaciones intermedias a los factores
para los cuales no se encuentra descrita la situacion concreta en estudio, siendo
dichas puntuaciones subjetivas y dependientes del criterio del evaluador.

e Evalla el riesgo de posturas forzadas tnicamente de los miembros superiores,
dejando fuera del andlisis las posturas forzadas de la cabeza, el cuello, el tronco, las
piernas, etc.

e En las evaluaciones de los factores adicionales (guantes, vibraciones, compresién,
precision.) permite seleccionar un Unico factor, el mas significativo, perdiéndose
informacion y concrecion del riesgo al coincidir varias de dichas circunstancias.

¢ El método esta orientado hacia la evaluacion de puestos ocupados durante un
maximo de 8 horas (480 minutos).
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o Sila ocupacién es de mas de 8 horas la "fiabilidad" del resultado se ve
afectada al incrementase el riesgo en la misma proporcion para 9 horas de
trabajo, que para 12 horas, 13 horas, etc.

o Las posibles opciones planteadas por el método respecto a los periodos de
recuperacion hacen referencia a movimientos de entre 6 y 8 horas de duracién
como maximo.

El método no clasifica el riesgo para las puntuaciones intermedias otorgadas a los
diferentes factores. El analisis complementario de la importancia de cada factor se
reduce a la comparacion subjetiva de los resultados parciales entre si y con respecto
al indice final.

El método valora la fuerza Unicamente si ésta se ejerce cada pocos ciclos y esta
presente durante todo el movimiento repetitivo. De esta forma, el riesgo asociado al
manejo puntual de cargas requerido por un puesto no quedaria convenientemente
reflejado en la valoracion final riesgo.

Para resultados del indice Check List OCRA menores o iguales a 5 el método
establece que el riesgo es Optimo y para valores de entre 5y 7,5 considera el riesgo
Aceptable. En ambos casos sefiala que no es necesaria accion alguna. Sin embargo,
la existencia de factores con puntuaciones distintas a cero, es decir con presencia de
riesgo, podrian interpretarse como aspectos a mejorar del puesto, accion ésta siempre
recomendable.

El Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo de Espafia apunta ademas las
siguientes limitaciones:

El método no considera las "micropausas" como periodos de recuperacion y por tanto
de disminucién del riesgo (ejemplo de circunstancia con "micropausas": cinta
trasportadora sin producto pendiente de recoger cada pocos segundos).

No permite evaluar el factor fuerza si ésta es de caracter ligero.

Se consideran todas las posturas con idéntica gravedad y sélo su prolongacion en el
tiempo afecta al riesgo.

El método valora todos los tipos de agarre con el mismo riesgo. Sélo la duraciéon del
mismo influye en el incremento del riesgo, sin embargo, los agarres "en pinza" son por
lo general mas propensos a provocar trastornos musculo-esqueléticos que los agarres
palmares o en gancho.

A continuacion se detalla la aplicacion del método Check List OCRA :
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Formas de aplicacion

Los diferentes escenarios de aplicacion del método Check List OCRA determinaran en cada
caso los pasos necesarios para la valoraciéon del riesgo.

La exposicién del método se organizara en base a los siguientes casos de evaluacion,
ordenados de menor a mayor "complejidad" respecto a los calculos necesarios:

¢ FEvaluacion del riesgo intrinseco de un puesto.

o Evaluacién del riesgo asociado a un trabajador que ocupa un Unico puesto.

e Evaluacién del riesgo intrinseco asociado a un conjunto de puestos.

o Evaluacion del riesgo asociado a un trabajador que rota entre un conjunto de puestos
(que comprende 2 posibles casos).

o Eltrabajador cambia de puesto al menos una vez cada hora.

o Eltrabajador cambia de puesto menos de una vez cada hora.

En primer lugar se describira el método en su version mas sencilla, destinada a la evaluacion
del riesgo intrinseco de un Unico puesto:

Evaluacién del riesgo intrinseco de un Unico puesto.

El método Check List OCRA describe el riesgo intrinseco de un puesto en base a un Unico
valor numérico llamadoindice Check List OCRA, dicho valor es el resultado de la suma de
una serie de factores (factor de recuperacion, frecuencia, fuerza, postura y factores
adicionales) posteriormente modificada por la duracion real del movimiento(multiplicador de
duracion).

La siguiente formula ilustra el calculo necesario para la obtencion del indice Check List
OCRA de un puesto:

indice Check List

OCRA
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Tabla 1. Férmula de obtencion del indice Check List OCRA de un puesto.

El procedimiento de obtencion del indice Check List OCRA de un puesto consta de los
siguientes pasos:

Evaluacion de la duracidon neta del movimiento repetitivo y de la duracién neta del ciclo.

El método plantea un pequefo andlisis previo a la evaluacién del riesgo, con el fin de
determinar la Duracion real o neta del movimiento repetitivo y la Duracién neta del ciclo de
trabajo.

La determinacion de la duracion neta del movimiento sera posteriormente utilizada para
corregir, si fuera necesario, elindice de riesgo Check List OCRA obtenido a partir de
los factores de recuperacion, frecuencia, fuerza, postura y adicionales.

La siguiente tabla muestra los datos solicitados por el método para la evaluacion de la
duracién neta del movimiento repetitivo y del ciclo de trabajo:

., oficial

Duracion total del
movimiento

real
Pausas oficiales contractual
Otras pausas

oficial
Almuerzo

real

oficial
Tareas no repetitivas

real
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DURACION NETA DE LA/S
TAREA/S REPETITIVAS

Previstos
N° de unidades (o ciclos)
Reales

DURACION NETA DEL
CICLO (seg.)

DURACION DEL CICLO
OBSERVADO (seg.)

Tabla 2. Tabla para la evaluacion de la duracion neta de la tarea repetitiva y del ciclo.

A partir de la informacion recopilada en la Tabla 2 es posible determinar la Duracién neta
del movimiento repetitivo,como:

DURACION NETA DE LA/S TAREA/S Duracion total
REPETITIVAS (min.) = del movimiento
- Pausas
oficiales
- Otras pausas
- Almuerzo
- Tareas no
repetitivas

La siguiente formula muestra el calculo para la obtencién del la duracién neta del ciclo de
trabajo en segundos:

DURACION NETA DE LA/S TAREA/S
DURACION NETA DEL REPETITIVAS (min) * 60
CICLO (seg.) =

N° de unidades (o ciclos)
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Para finalizar este apartado, el método recomienda comparar la Duracién neta del

ciclo con la Duracién del ciclo observada, estableciendo que si dichos valores son
similares es posible iniciar la evaluacién del riesgo. En otro caso, se deberia describir las
circunstancias concretas causantes de dicha desviacion antes de proseguir con la
evaluacion.

Una vez finalizada la evaluacién preliminar de la Duracién neta del movimiento repetitivo y
del ciclo de trabajo se detalla la obtencién de cada uno de los elementos de la formula
descrita con anterioridad (Tablal) para el calculo deindice Check List OCRA:

Factor de recuperacion

El factor de recuperacion representa el riesgo asociado a la distribucion inadecuada de
los periodos de recuperacion.

Periodo de recuperacion: periodo durante el cual uno o varios grupos musculares
implicados en el movimiento permanecen totalmente en reposo, tales como los descansos
para el almuerzo, las tareas de control visual, las pausas en el trabajo (oficiales o no), las
tareas que permiten el reposos de los grupos de musculos utilizados en tareas anteriores
(empujar objetos alternativamente con un brazo y otro), etc.

La frecuencia de los perdidos de recuperacion, su duracién y distribucion en la tarea
repetitiva, determinaran el riesgo debido a la falta de reposo y por consecuencia al
aumento de la fatiga.

El método considera como situacién 6ptima aquella en la cual "existe una interrupcién de
al menos 8/10 minutos cada hora (contando el descanso del almuerzo) o el periodo de
recuperacion esta incluido en el ciclo", es decir, la proporcion entre trabajo repetitivo y
recuperacion es de 50 minuto de tarea repetitiva por cada 10 minutos de recuperaciéon
(5(trabajo):1(recuperacion)).

Cabe resaltar que la puntuacién asignada al factor de recuperacion depende de la
duracién total del movimiento, en contraposicion al resto de factores cuya puntuacion
depende del tiempo empleado en la realizacion de la actividad concreta descrita por el
factor.

La Tabla 3 muestra las puntuaciones para el factor de recuperacion segun las pausas y/o
descansos existentes durante la duracién total del movimiento, pudiéndose seleccionar
una Unica de las opciones propuestas.

Si no se encontrara descrita la circunstancia exacta en estudio el método platea dos

68


http://www.ergonautas.upv.es/metodos/ocra/ocra-ayuda.php#Tabla_1._Fórmula_de_obtención_del_índice_Check_List_Ocra_de_un_puesto._
http://www.ergonautas.upv.es/metodos/ocra/ocra-ayuda.php#Tabla_3._Tabla_de_puntuación_del_factor_de_recuperación._

alternativas (validas para el resto de factores):

1. Utilizacidn de puntuaciones intermedias, respecto a las propuestas en la Tabla 3 si
de esta forma quedara mejor descrita la situacion real en estudio.

2. Seleccién de la opcién mas aproximada a la situacion real (el evaluador debera
valorar posteriormente el resultado considerando la aproximacion realizada).

Existe una interrupcion de al menos 8/10 minutos cada hora (contando el
descanso del almuerzo) o el periodo de recuperacion esté incluidoenel 0
ciclo.

Existen 2 interrupciones por la mafana y 2 por la tarde (ademas del
descanso del almuerzo) de al menos 7-10 minutos para un movimiento de
7-8 horas; o bien existen 4 interrupciones del movimiento (ademas del
descanso del almuerzo); o cuatro interrupciones de 8-10 minutos en un 2
movimiento de 7-8 horas; o bien al menos 4 interrupciones por movimiento
(ademas del descanso del almuerzo); o bien 4 interrupciones de 8/10
minutos en un movimiento de 6 horas.

Existen 2 pausas, de al menos 8-10 minutos cada una para un movimiento
de 6 horas (sin descanso para el almuerzo); o bien existen 3 pausas, 3
ademas del descanso para el almuerzo, en un movimiento de 7-8 horas.

Existen 2 pausas, ademas del descanso para almorzar, de entre 8y 10
minutos cada una para un movimiento de entre 7 y 8 horas (o 3 pausas sin 4
descanso para almorzar); o 1 pausa de al menos 8-10 minutes en un
movimiento de 6 horas.

Existe una Unica pausa, de al menos 10 minutos, en un movimiento de 7
horas sin descanso para almorzar; o en 8 horas solo existe el descanso

: 6
para almorzar (el descanso del almuerzo se incluye en las horas de
trabajo).
No existen pausas reales, excepto de unos poco minutos (menos de 5) en 10

7-8 horas de movimiento.

Tabla 3. Tabla de puntuacion del factor de recuperacion.

Factor de frecuencia

El método describe la frecuencia de trabajo en términos de acciones técnicas realizadas
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por minuto:

e Accidn técnica: movimiento 0 movimientos necesarios para completar una
operacién simple con implicacion de una o varias articulaciones de los miembros
superiores.

Se consideran acciones técnicas: mover objetos, alcanzar objetos, coger un objeto
con la mano o los dedos, pasar un objeto de la mano derecha a la izquierda y
viceversa, colocar un objeto o herramienta en un lugar determinado para realizar
una actividad, empujar o tirar un objeto con requerimiento de fuerza, apretar
botones o palancas con la mano o los dedos para activar una herramienta, doblar,
cepillar, rotar, etc...

El método divide las opciones de la lista de validacién para el factor frecuencia en dos
grupos, segun se trate de acciones técnicas dinamicas (sucesion periddica de tensiones y
relajamientos de los muasculos activos de corta duracion) o estaticas (contraccion de los
musculos continua y mantenida durante un cierto periodo de tiempo).

Pasos para la obtencién de la puntuacién del factor de frecuencia:

1. Sisodlo las acciones dindmicas son significativas la puntuacion del factor de
frecuencia sera igual a la puntuacion de la opcién seleccionada en la tabla de
acciones técnicas dindmicas (Tabla 4) .

2. Sies posible seleccionar una opcion de la tabla de acciones técnicas dinamicas
(Tabla 4) y de la tabla de acciones estaticas (Tabla 5), la puntuacién final del factor
de frecuencia sera la mayor de ellas.

Para ambos tipos de acciones (dinamicas y estéaticas), si la circunstancia concreta en
estudio no se encontrara reflejada en la tabla se debera seleccionar la opcién mas
aproximada con mayor puntuacién del riesgo, o bien otorgar puntuaciones intermedias de
entre las propuestas (con una puntuacion maxima permitida para el factor de frecuencia
de hasta 10 puntos).

Los movimientos del brazo son lentos (20 acciones/minuto). Se permiten
pequefias pausas frecuentes.

0

Los movimientos del brazo no son demasiado rapidos (30
acciones/minuto). Se permiten pequefias pausas.
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Los movimientos del brazo son bastante rapidos (mas de 40
acciones/minuto). Se permiten pequefas pausas.

Los movimientos del brazo son bastante rapidos (més de 40
acciones/minuto). Solo se permiten pequefas pausas ocasionales e 4
irregulares.

Los movimientos del brazo son rapidos (mas de 50 acciones/minuto). Sélo

: ~ . : 6
Se permiten pequenas pausas ocasionales e |rregulares.

Los movimientos del brazo son rapidos (mas de 60 acciones/minuto). La

: - . : 8
carencia de pausas dificulta el mantenimiento del ritmo.

Los movimientos del brazo se realizan con una frecuencia muy alta (70
acciones/minuto o mas). No se permite bajo ningln concepto las pausas.

Tabla 4. Tabla de puntuacién del factor de frecuencias para acciones técnicas dinamicas.

Se sostiene un objeto durante al menos 5 segundos consecutivos,
realizdndose una o0 mas acciones estéticas durante 2/3 del tiempo de ciclo 2,5
(o de observacion).

Se sostiene un objeto durante al menos 5 segundos consecutivos,
realizandose una o mas acciones estéaticas durante 3/3 del tiempo de ciclo 4,5
(o de observacion).

Tabla 5. Tabla de puntuacion del factor de frecuencias para acciones técnicas estéticas.

Factor de fuerza

El método considera significativo el factor de fuerza Gnicamente si se ejerce fuerza con los
brazos y/o manos al menos una vez cada pocos ciclos. Ademas, la aplicacion de dicha
fuerza debe estar presente durante todo el movimiento repetitivo.

Las opciones propuestas por el método describen algunas de las acciones mas comunes
con requerimiento de fuerza, tales como empujar palancas, pulsar botones, cerrar o abrir,
manejar o apretar componentes, la utilizacién de herramientas o elevar o sujetar objetos.
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Es necesario empujar o tirar de
palancas.

Es necesario pulsar botones.
Es necesario cerrar o abrir.

Es necesario manejar o apretar
componentes.

Es necesario utilizar herramientas.

Es necesario elevar o sujetar objetos

Cualquiera de estas acciones es puntuada en funcion de la intensidad de la fuerza
requerida y su duracion total.

El método clasifica la fuerza en tres niveles segun la intensidad del esfuerzo requerido.

Para obtener la puntuacién del factor de fuerza se deberan seguir los siguientes pasos:

1. Seleccién de una o varias acciones de entre las descritas en la tabla anterior.
2. Determinacion de la intensidad del esfuerzo segun la Tabla 6.

3. En funcién de la intensidad del esfuerzo obtener la puntuacion de las siguientes
tablas: para fuerza moderada (3-4 puntos en la escala de Borg) consultar la Tabla
7, para fuerza intensa (5-6-7 puntos en la escala de Borg) consultar la Tabla 8y
para fuerza maxima (8 o mas puntos en la escala de Borg) consultar la Tabla 9.

Ligero <=2
Un poco duro 3
Duro 4-5
Muy duro 6-7
Cercano al maximo >7
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Tabla 6. Escala de Borg CR-10.

4. Suma de las puntuaciones obtenidas para las acciones y duraciones
seleccionadas.

A continuacion se muestran las tablas de puntuacion del factor de fuerza segun la
intensidad de la fuerza:

1/3 del tiempo.

2
Mas o menos la mitad
del tiempo. |:> 4
Mas de la mitad del 6
tiempo.

8

Casi todo el tiempo.

Tabla 7. Puntuacién del factor de fuerza con fuerza moderada (3-4 puntos en la escala de

Borg)

2 segundos cada 10 4
minutos
8
1% del tiempo |:>
16

5% del tiempo

24
mas del 10% del
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tiempo

Tabla 8. Puntuacion del factor de fuerza con fuerza casi maxima (8 puntos en la escala de
Borg)

2 segundos cada 10

minutos 6
1% del tiempo 12
5% del tiempo 24
mas del 10% del 32
tiempo

Tabla 9. Puntuacion del factor de fuerza con fuerza intensa (8 puntos en la escala de
Borg)

Si ninguna de las acciones propuestas reflejaran la circunstancia concreta en estudio, el
método permite indicar nuevas acciones. La puntuacién de dichas acciones sera igual a
las descritas en el método y dependera Unicamente de su duracion.

El método también permite asignar puntuaciones intermedias para reflejar mejor la
duracion real del esfuerzo.

Factor de postura

La valoracion del riesgo asociado a la postura se realiza evaluando la posicion del
hombro, del codo, de la mufieca y de las manos.

El método incrementa el riesgo debido a la postura si existen movimientos estereotipados
o bien todas las acciones implican a los miembros superiores y la duracion del ciclo es
corta.

Para la obtencién del factor postural se deberan seguir los siguientes pasos:

1. Seleccion de una Unica opcién para cada grupo corporal: hombro, codo, mufieca y
manos.
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2. Puntuacion de la opcion seleccionada para cada grupo: Puntuacién del hombro,
codo, mufieca y manos.

3. Obtencion del valor maximo de las puntuaciones del hombro, codo, mufieca y
manos.

4. Si existen movimientos estereotipados: seleccion de la opcién correspondiente y
suma de su puntuacién al valor maximo de las puntuaciones del hombro, codo,
mufieca y manos.

La siguiente expresion resume el calculo del factor de postura:

Factor de MAXIMO (Puntuaciéon hombro, Puntuacion codo,
postura = Puntuacién mufieca, Puntuacién manos) + Puntuacion por
movimientos estereotipados.

A continuacion se muestran las tablas de puntuacién correspondientes a cada grupo
corporal:

Si las manos permanecen por encima de la altura de la cabeza se duplicaran las
puntuaciones.

El brazo/s no posee apoyo y permanece ligeramente elevado algo mas 1
de la mitad el tiempo.

Los brazos se mantienen a la altura de los hombros y sin soporte (0 en 5
otra postura extrema) mas o menos el 10% del tiempo.

Los brazos se mantienen a la altura de los hombros y sin soporte (0 en 6
otra postura extrema) mas o menos el 1/3 del tiempo.

Los brazos se mantienen a la altura de los hombros y sin soporte mas 12
de la mitad del tiempo.

Los brazos se mantienen a la altura de los hombros y sin soporte todo 24
el tiempo.

Tabla 10. Puntuacion del factor de postura para el HOMBRO.
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El codo realiza movimientos repentinos (flexién-extensién o prono- 5
supinacion extrema, tirones, golpes) al menos un tercio del tiempo.

El codo realiza movimientos repentinos (flexion-extension o prono- 4
supinacion extrema, tirones, golpes) mas de la mitad del tiempo.

El codo realiza movimientos repentinos (flexién-extensién o prono- 8
supinacion extrema, tirones, golpes) casi todo el tiempo.

Tabla 11. Puntuacién del factor de postura para el CODO.

La mufieca permanece doblada en una posicién extrema o adopta
posturas forzadas (alto grado de flexién-extensién o desviacion lateral) 2
al menos 1/3 del tiempo.

La mufieca permanece doblada en una posicién extrema o adopta
posturas forzadas (alto grado de flexién-extensiéon o desviacion lateral) 4
mas de la mitad del tiempo.

La mufieca permanece doblada en una posicién extrema, todo el
tiempo.

Tabla 12. Puntuacion del factor de postura para la MUNECA.

Si se realizan agarres de objetos de cualquiera de los tipos indicados en la tabla 13 se
asignard la puntuacién en funcién de la duracion del agarre. La puntuacion a asignar se
indica en la tabla 14.

Los dedos estan apretados (agarre en pinza
0 pellizco).
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La mano esta casi abierta (agarre con la
palma de la mano).

Los dedos estan en forma de gancho (agarre
en gancho).

Otros tipos de agarre similares.

Tabla 13. Tipos de AGARRE.

Alrededor de 1/3

del tiempo. 5
Mas de la mitad

del tiempo. ED 4
Casi todo el 8
tiempo.

Tabla 14. Puntuacion del factor de postura para el AGARRE.

La siguiente tabla muestra la puntuacion a sumar si existen movimientos estereotipados:

Repeticion de movimientos idénticos del hombro y/o codo, y/o
mufieca, y/o dedos al menos 2/3 del tiempo (o el tiempo de ciclo
esta entre 8 y 15 segundos, todas las acciones técnicas se 15
realizan con los miembros superiores. Las acciones pueden ser
diferentes entre si).

Repeticiébn de movimientos idénticos del hombro y/o codo, y/o
mufieca, y/o dedos casi todo el tiempo (o el tiempo de ciclo es
inferior a 8 segundos, todas las acciones técnicas se realizan 3
con los miembros superiores. Las acciones pueden ser

diferentes entre si).
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Tabla 15. Puntuacion de los movimientos estereotipados.

Factores adicionales

Por ultimo el método engloba en los llamados factores adicionales una serie de
circunstancias que aumentan el riesgo debido a su presencia durante gran parte del ciclo.

En este punto se consideran elementos que contribuyen al riesgo: la utilizacion de
guantes, el uso de herramientas que provocan vibraciones o contracciones en la piel, el
tipo de ritmo de trabajo (impuesto o no por la maquina), etc.

Para obtener la puntuacion debida a los factores adicionales se debera:

1. Seleccionar una Unica opcion de las descritas para factores adicionales y consultar
Su puntuacion.

2. Sumar a la puntuacién de la opcién seleccionada 1 punto si el ritmo esta
parcialmente impuesto por la maquina y hasta 2 puntos si éste esta totalmente
determinado por la maquina.

Se utilizan guantes inadecuados (que interfieren en la destreza de 5
sujecion requerida por la tarea) mas de la mitad del tiempo.

La actividad implica golpear (con un martillo, golpear con un pico sobre
superficies duras, etc.) con una frecuencia de 2 veces por minuto o mas.

La actividad implica golpear (con un martillo, golpear con un pico sobre
superficies duras, etc.) con una frecuencia de 10 veces por hora 0 mas.

Existe exposicion al frio (a menos de 0 grados centigrados) mas de la
mitad del tiempo.

Se utilizan herramientas que producen vibraciones de nivel bajo/medio 1/3

) X 2
del tiempo 0 mas.

Se utilizan herramientas que producen vibraciones de nivel alto 1/3 del
tiempo o mas.

Las herramientas utilizadas causan compresiones en la piel
(enrojecimiento, callosidades, ampollas, etc.).

Se realizan tareas de precision mas de la mitad del tiempo (tareas sobre 2
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areas de menos de 2 0 3 mm.).

Existen varios factores adicionales concurrentes, y en total ocupan mas de 5
la mitad del tiempo.

Existen varios factores adicionales concurrentes, y en total ocupan todo el
tiempo.

Tabla 16. Puntuacion de los factores adicionales

La siguiente tabla muestra la puntuaciéon a sumar segun el tipo de ritmo exigido en el
puesto:

El ritmo de trabajo esté parcialmente determinado por la
maquina, con pequefios lapsos de tiempo en los que el 1
ritmo de trabajo puede disminuirse o acelerarse.

El ritmo de trabajo esta totalmente determinado por la
maquina.

Tabla 17. Puntuacion del ritmo de trabajo.

Multiplicador correspondiente a la duracidén neta del movimiento repetitivo

El multiplicador de duracion es un valor que traslada la influencia de la duracion real del
movimiento repetitivo al calculo del riesgo.

El método platea la correccién de la puntuacion obtenida por la suma de los factores de
riesgo evaluados (recuperacion, frecuencia, fuerza, postura y adicionales), en funcion de
la duracion neta o real del movimiento repetitivo.

Si la duracion del movimiento repetitivo es menor a 8 horas (480 min.) el indice de riesgo
disminuye, mientras que éste aumenta para movimientos repetitivos mantenidos durante
mas de 8 horas tal y como muestra la siguiente tabla de puntuaciones para

el multiplicador de duracion:
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60-120 minutos 0,5
121-180 minutos 0,65
181-240 minutos 0,75
241-300 minutos 0,85
301-360 minutos 0,925
361-420 minutos 0,95
421-480 minutos 1

> 480 minutos 1,5

Tabla 18. Puntuacion para el multiplicador de duraciéon neta del movimiento repetitivo.

En este punto sera posible la obtencién final del indice Check List OCRA mediante la
suma de las puntuaciones de los diferentes factores (recuperacion, frecuencia, fuerza,
postura y adicionales) corregida por la puntuacion del multiplicador de duracion (ver
formula en Tabla 1)

Finalmente, la consulta de la Tabla de clasificacion de resultados (Tabla 18), permitira
describir el riesgo asociado al valor del indice Check List OCRA obtenido y las acciones
sugeridas por el método.

El método propone un cédigo de colores? para identificar visualmente los diferentes
niveles de riesgo. La escala de colores va desde el verde para el riesgo Optimo o
Aceptable, pasando por el amarillo para indicar el riesgo Muy ligero y finalmente el rojo
para identificar el riesgo Ligero, Medio y alto.

Menor o igual a5 Optimo No se requiere

Entre 5,1y 7,5 Aceptable No se requiere
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Se recomienda
un nuevo
analisis o mejora
del puesto

Entre 7,6y 11 Muy Ligero

Se recomienda
mejora del
puesto,
supervision
médica y
entrenamiento

Entre 11,1y 14 Ligero

Entre 14,1y 22,5

Mas de 22,5

Riesgo

—

01 2 3 45 6 7 8 9 1011 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23

Tabla 19: Tabla de clasificacion del indice Check List OCRA y escala de color? para el
riesgo asociado al indice
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