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RESUMEN

Prevalencia de factores de riesgo en tendinopatia lateral de codo, en
operadores que trabajen en la planta de celulosa CMPC Santa Fe en el afio
2012.

Descripcion: Los trastornos musculoesqueléticos han aumentado de forma
acelerada en los Gltimos afios, producto de los habitos de vida actual y el tipo de
trabajo. Es por ello que este estudio busca esclarecer la prevalencia de los
factores de riesgo de tendinopatia lateral de codo en una planta de celulosa.
Objetivo: Determinar la prevalencia de los factores de riesgo en tendinopatia
lateral de codo en los trabajadores (operadores) de la planta de celulosa CMPC
Santa Fe en el afio 2012.

Disefio: Corte Transversal, lo que permite evaluar exposicion a potenciales
factores de riesgo asociados a la enfermedad, formular hipdtesis, valorar las
necesidades sanitarias., entre otras.

Muestra: Operadores que trabajen en la planta de celulosa CMPC Santa Fe con
un minimo de antigiiedad de 1 afio y que firmen un consentimiento informado.
Variables: movimientos repetitivos, intensidad de esfuerzo, posturas forzadas,
entre otras.

Analisis Estadistico: Se utilizara, en una primera instancia, la prevalencia, se
determinara la existencia de los factores de riego que la desencadenan. Se
ordenaran las variables de control y las de exposicion; en tablas, graficos, etc.
Palabras clave: Tendinopatias, factores de riesgo musculoesquelético,

operadores.
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INTRODUCCION

La evolucion de las industrias ha traido como consecuencia producto de la
rutina monotona diaria y las exigencias laborales, un aumento de enfermedades
profesionales incluyendo las lesiones musculoesqueléticas, las cuales son
consecuencia de una compleja interaccion entre condiciones fisicas y la
organizacion del trabajo, siendo la causa mas comuin de dolores severos de larga
duracion y de discapacidad fisica.

Los estudios epidemioldgicos realizados en diversos paises muestran que
las LME (lesiones musculoesqueléticas) se presentan en las diversas actividades
humanas y en todos los sectores econdmicos, e implica un inmenso costo para la
sociedad (estimado en 215 mil millones de dolares por afio, sélo en los Estados
Unidos).

En los Estados Unidos, las LME son la primera causa de discapacidad, y
suman mas de 131 millones de visitas de pacientes a los servicios médicos en el
afio. En Chile, las enfermedades osteomusculares de origen laboral son la segunda
causa de licencias. (1)

El aumento significativo de la incidencia y de la prevalencia de las LME en
el miembro superior es del 60 % en ciertos puestos de trabajo. Esto hace que cobre
real importancia reconocer los factores de riesgo, relacionados con el trabajo en lo
que se refiere a la prevencion y complicacion de estas enfermedades.

Identificar y cuantificar los multiples factores que influyen en el desarrollo
de estas lesiones es muy dificil dado el caracter multifactorial y la complejidad en

la cual se inician los sintomas.



Las epicondilitis lateral es una patologia mas comun de lo que se cree, se
presentan de forma insidiosa, siendo dolorosa e invalidante para quien la padece,
interfiriendo en el normal desempefio de la persona en sus actividades de la vida
diaria.

Existen estudios que han aclarado que esta patologia es mas bien una
enfermedad degenerativa del tendon y no una patologia inflamatoria. Es por ello,
que en nuestro trabajo vamos referirnos a tendinopatia del codo.

Frecuentemente, ocurre en personas con un trabajo de movimientos
repetitivos, aumentando su prevalencia en un 10% a partir de la cuarta década de

vida.
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CAPITULO |

MARCO TEORICO

La evolucién del trabajo ha llevado a una mayor prevalencia de
enfermedades laborales de tipo degenerativas y cronicas, las que generalmente son
causadas por movimientos repetitivos y malas posturas, las cuales podrian evitarse
si hubiera una real prevencion de los factores de riesgo musculoesqueléticas que

estas implican.

1.1. ENFERMEDAD PROFESIONAL

“Enfermedad profesional, es aquella causada de manera directa por el
ejercicio de la profesion o el trabajo que realice una persona y que le produzca
incapacidad o muerte. Se presenta en forma lenta y gradualmente va creciendo su
efecto”. (Ley N° 16.744 Art.n°7)

Existe una variedad de enfermedades cuyo origen puede ser situado en el
trabajo, ya sea en las condiciones ambientales del lugar de trabajo o en la
presencia de agentes propios o contaminantes de los procesos productivos, pero
también directamente generados por la forma de trabajar: sea por los ritmos,
intensidades, cargas, sistemas de turnos o la organizacion misma del trabajo. Es
por eso que reconocemos en los lugares de trabajo la presencia de factores y
agentes que pueden ser causa(s) de una enfermedad ocupacional. Podemos
reconocer 5 tipos de agentes: Fisicos, Quimicos, Bioldgicos, Ergonémicos y

Psicosociales.
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Dentro de las enfermedades laborales causadas por agentes fisicos vy
ergondmicos, se encuentran las afecciones ostemusculares de miembro superior,
tales como: Tenosinovitis del estiloides radial, tenosinovitis crénica de la mano y
la mufieca, epicondilitis, bursitis del olecranon y sindrome de tanel carpiano. (2)

Este conjunto de enfermedades se asocia a vibracion, movimientos
repetidos, fuerzas sostenidas, posturas andmalas y frio. Son los denominados
factores ergonémicos que constituyen una causa incuestionable de TMES.

Las evaluaciones ergondmicas de los sitios de trabajo resultan Gtiles para
conocer la prevalencia de TMES y para dar un prondéstico de las mismas, ya que
las modificaciones de los sitios de trabajo a partir de esas evaluaciones

ergondmicas pueden ser preventivas.

1.2. ERGONOMIA

La Ergonomia es la ciencia que se encarga de la relacion del individuo con
el lugar de trabajo. Se compone de la raiz ergos (trabajo, actividad), y el nomos
(principio, leyes). La Asociacion Espafiola de Ergonomia (AEE) la define como:
“la ciencia aplicada de caracter multidisciplinar que tiene como finalidad la
adecuacién de los productos, sistemas y entornos artificiales a las caracteristicas,
limitaciones y necesidades de sus usuarios, para optimizar su eficacia, seguridad y
confort”.

El objetivo bésico de esta, es conseguir la eficiencia en cualquier actividad

realizada con un proposito, eficiencia en el sentido mas amplio, de lograr el
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resultado deseado sin desperdiciar recursos, sin errores y sin dafios en la persona

involucrada o en los demas. (4)

1.3. TRASTORNOS MUSCULOESQUELETICOS

Los TMES han sido reportados en actividades diversas como industria
manufactureras, trabajo de oficina, servicios de salud, y en una tasa mas alta que
en trabajadores no expuestos.

Aunque existe una amplia diversidad de nombres para los TMES
relacionados con el trabajo, las principales entidades patoldgicas son:

Tendinitis: ElI compromiso de la estructura tendinosa de los
conglomerados musculares se asocia a posturas sostenidas y a repeticion de
movimientos, bésicamente por isquemia de regiones que son pobremente
vascularizadas y que irrigan a través de estructuras adyacentes. La denominacion
corriente de tendinitis para estas enfermedades es un nombre equivoco porque la
lesion anatdmica no es una proceso inflamatorio, sino de cambios degenerativos y
proliferativos en la estructura anatomica y porque una gran parte de las lesiones no
se reducen al tendon.

De acuerdo al grupo muscular involucrado, las mas frecuentes son:

Trastornos de los Extensores:

Mufeca: extensor largo y corto radial del carpo y extensor ulnar del carpo.

Dedos: Extensor digital, extensor indice, extensor mefiique, extensor largo y corto

del pulgar y abductor largo del pulgar.
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Trastornos de los Flexores del antebrazo: Palmar largo, flexor radial del carpo,
flexor cubital del carpo, flexor digital superficial y profundo y flexor largo del
pulgar.

Epicondilitis lateral: Extensor corto radial del carpo

Epicondilitis medial: Tendones flexores del antebrazo

Tendinitis de Hombro: tendinitis del mango de rotadores (compromiso del

supraespinoso, infraespinoso, subescapular y redondo menor) y bicipital.

1.4. ANATOMIA DEL TENDON

El tenddn es una estructura fibrosa que prolonga el musculo hasta el lugar de
insercion, el cual, tiene como funcién insertar el musculo al hueso y transmitir las
cargas tensiles de aquel a éste; produciéndose asi el movimiento articular o
manteniendo la postura corporal. EI tendon también capacita al cuerpo muscular
para mantenerse a una distancia 6ptima de la articulacion sobre la que actda sin
requerir una excesiva longitud del masculo entre el origen e insercion. (5)
Los tendones son tejidos conectivos densos, escasamente
vascularizados. Se componen abundantemente de colageno, las células del tendon

(tenocitos) y sustancia fundamental (Ver Tabla 1).
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Composicion estructural de los tendones y los ligamentos

Componente Ligamento Tendones

Material celular: 20% 20%

Fibroblasto

Matriz extracelular: 80% 80%
Agua 60-80% 60-80%

Solidos 20-40% 20-40%

Colageno 70-80% Ligeramente mayor

Tipo 1 90% 95-99%

Tipo 3 10% 1-5%

-309 i

Sustancia fundamental 20-30% Ligeramente menor

Tabla 1. Composicion estructural de los tendones vy

ligamentos. “Biomecanica basica del sistema

musculoesquelético” Nordin, Frankel.

El colageno se organiza en niveles jerarquicos de la creciente complejidad
a partir de tropocolageno, una cadena de polipéptidos de triple hélice que forma
fibrillas, fibras (paquetes de primaria), fasciculos (haces secundarios), paquetes de
terciario, y finalmente, el propio tendon (Fig.1). El colageno proporciona a los
tendones resistencia a la traccion (fuerza y flexibilidad), mientras que la sustancia
fundamental (o la matriz extracelular) y proteoglicanos proporciona apoyo
estructural para las fibras de coldgeno y regula la formacion extracelular del
procolageno en coldgeno maduro. Los tenocitos son células planas y afiladas que
estan escasamente distribuidos entre las fibrillas de coladgeno vy sintetizan tanto la

sustancia fundamental como los bloques de procolageno de proteinas.
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Fig.1 Tenddn. “biomecanica basica del sistema musculoesqueletico”

El epitendon es un tejido fino, conectivo laxo que contiene el suministro
vascular, linfatico y nervioso. Cubre el tenddn conjunto y se extiende mas
profundamente entre los haces terciarios como el endotendén. Més superficial, el
epitenddn esta rodeado por paratendon, un tejido conectivo areolar flojo que
consta esencialmente de colageno tipo I y Ill, algunas fibrillas elasticas, y un
revestimiento interno de células sinoviales. Juntos, el paratendon y el epitendén, a
veces se llaman peritenon.

La vaina sinovial del tendon se compone de dos capas y estan so6lo
alrededor de ciertos tendones que pasan a través de las areas de mayor tension
mecéanica.

En la unidn osteotendinosa, de la entesitis, se describen clasicamente,
desde Dolgo-Saburoff (1929), cuatro zonas bien diferenciadas:

Zona 1: en la que existe una estructura tipicamente tendinosa, con tenocitos,
colageno y sustancia fundamental.

Zona 2: dispuesta unos milimetros mas arriba de la insercién; en ella los tenocitos
cambian la forma alargada de sus nucleos que se hacen mas redondeados,
asemejandose a las células cartilaginosas: son las llamadas células vesiculosas, que

16



comparten la sustancia fundamental con los tenocitos normales y con verdaderas
células condrales.

Zona 3: aparece ya en este momento la linea cementante o linea azul, asi llamada
por su coloracion tras tincion por hematoxilina-eosina, traduccién histolégica del
primer vestigio de sustancia osteoide. Aparece entre la estructura tendinosa y los
condrocitos. Es la zona de fibrocartilago calcificado o mineralizado, con un
espesor de 100 a 300 p.

Zona 4: es esta zona se encuentra una estructura tipicamente Osea por
acumulacion progresiva de cristales de hidroxiapatita en el interior de las fibras de
colageno.

Las dos é&reas importantes son la union osteotendinosa y la union
miotendinosa. La unidn osteotendinosa es una region donde el tendon
viscoelastico transmite la fuerza a un hueso rigido. La unién miotendinosa es
donde la tension generada por las fibras musculares se transmite de las proteinas
contractiles intracelulares a las extracelulares del tejido conectivo (fibrillas de
colageno). Esta region rara vez es afectada por la tendinitis.

En cuanto a la vascularizacion del tenddn se irriga por dos zonas: la unién
musculotendinosa y la union osteotendinosa. Se desarrolla un entramado vascular,
la red vascular intratendinosa, que se desenvuelve entre los distintos grupos
fasciculares. Esta red es consecuencia de las anastomosis entre ambas
circulaciones. Para los tendones largos como los que llegan a la mano o al pie, no
es suficiente, por que se afiade al circuito existente un aporte suplementario a
expensas de nuevas arterias de la region. A pesar de todo, existen zonas

tendinosas, en algunos tendones, con una disminucion de la irrigacion lo que
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condiciona la reduccién de la elasticidad en esta region y por tanto una mayor
propension a la lesion.

En cuanto a la inervacion del tendén, proviene sobre todo de la union
musculotendinosa, complementada por filetes nerviosos procedentes de los nervios
vecinos. Los fasciculos nerviosos terminan en ocasiones en los corpusculos de
pacini o de ruffini, que en el momento de la contraccion actian como verdaderos
mecanorreceptores de reflejos propioceptivos o miotacticos. En otras ocasiones,
terminan en los receptores tendinosos del aparato de Golgi, que actta como
sistema de alerta protegiendo al tendon de tracciones bruscas o excesivas,
emitiendo ordenes de inhibicidn de la contraccion muscular, por conexion con el

huso muscular(6)

1.5. BIOMECANICA DEL TENDON

Los tendones son suficientemente fuertes para soportar las elevadas fuerzas
tensiles que resultan de la contraccion muscular durante el movimiento articular,
aungue son suficientemente flexibles para angularse alrededor de la superficies
Oseas y desviarse por debajo de los recitaculos para cambiar la direccion final de la
traccion muscular. (7).

Esta estructura soporta principalmente las cargas tensiles durante la carga
normal y excesiva. Cuando la carga lleva a la lesion, el grado de dafio se afecta por

la tasa de impacto ademas de por la cantidad de carga.
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Una forma de analizar las propiedades biomecénicas es somete los
especimenes a deformacién tensil usando una tasa constante de elongacion; el
tejido se elonga hasta que se rompe y la fuerza resultante es expresada. La curva
carga-elongacion resultante tiene varias regiones que se caracterizan por el

comportamiento del tejido.

a Fig.2 Curva carga-elongacién.
“Biomecdnica bdsica del sistema
musculoesquelético” Nordin and
Frankel.

Carga (P)

Elongacion (%)

Explicacion de la curva Elongacion-carga (Figura 2)

1. Primera region “inicial” el tejido se elonga con un pequefio incremento
de la carga rectifica las fibras de colageno onduladas.( comportamiento
elastico)

2. Region secundaria o “lineal” en la que las fibras rectificadas y la
rigidez aumentan rapidamente. Comienza la deformacién del tejido con
una relacion mas o menos lineal con la carga.

3. Fin de la region secundaria. el colapso progresivo de las fibras de
colageno tiene lugar después de haber llegado al valor de la carga (Piin),

y hay en la curva pequefias reducciones de fuerza (pendientes).

19



4. Maxima carga (Pmax) reflejando la Gltima fuerza tensil del tejido. El
colapso completo fue répidamente, y el espécimen perdi6 capacidad
para soportar cargas. Agotamiento de todos los mecanismos
compensadores llegando a la méaxima capacidad de las propiedades

biomecénicas del tenddn, la elasticidad, plasticidad y viscosidad.

1.6. EPICONDILITIS LATERAL

Definicion:

La epicondilitis lateral, se define como una alteracion patoldgica de los
musculos extensores de la mufieca en sus origenes en el epicondilo humeral
lateral. El origen tendinoso del extensor corto radial del carpo (ECRC) es el area
de mayor cambio patoldgico; También se pueden hallar cambios en las estructuras
musculotendinosas del extensor largo del carpo radial, el extensor del carpo cubital
y el extensor comun de los dedos. El traumatismo por uso excesivo o repetitivo en
esta area provoca fibrosis y micro desgarros en los tejidos afectados. Nirschl se
refirio0 a los microdesgarros y al crecimiento vascular interno de los tejidos
afectados como hiperplasia angiofibroblastica; También sugirié que el proceso
degenerativo se deberia denominar tendinosis y no tendinitis.

Epidemiologia:

La incidencia anual de epicondilitis en la poblacidn general se estima entre
el 1y 3% (Verhaar,1994); El 11% corresponde a profesionales que requieren
movimientos repetitivos con contracciones de los masculos del codo en su gesto

laboral. El riesgo aumenta con la edad y el nimero de afios de exposicion (Kurppa,
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K 1991).EIl peak de méaxima incidencia se sitla entre los 40 y 50 afios de edad
(Verhaar,1994).S6lo del 5% al 10% de pacientes que padecen de epicondilitis son
jugadores de tenis, y este tipo de patologia es excepcional en jugadores jévenes de
tenis (Haker E,1991). Pueden padecerla segln los estudios revisados del 18% al
50% de los jugadores de tenis mayores de 30 afios (Larsen J,1991;Carroll R,1981).
La evolucién natural de la epicondilitis es favorable entre 1 y 2 afios, aunque estos
datos cada vez se consideran cuestionables debido a la reincidencia de
epicondilitis en pacientes con antecedentes del codo de tenista. (8)

Morbilidad

La epicondilitis causa incapacidad funcional y altos costos debido a la
pérdida de productividad y el uso de atencion de salud. La pérdida de
productividad ha sido reportada por una proporcién considerable de los
trabajadores en una etapa temprana de la enfermedad. La duracion de la licencia
por enfermedad debido a la epicondilitis es de casi 2 semanas; Aproximadamente
el 10-30% de las personas con epicondilitis presentan una duracion prolongada de
la enfermedad de 11 a 12 semanas, Y, en raros casos, la incapacidad laboral se
extiende hasta 1 afio o mas. (9)

Cuadro clinico:

El dolor que se produce en la epicondilitis se localiza en la region del
epicondilo lateral, es continuo y empeora con la contraccion de la mufieca. Los
pacientes notan dificultad para sujetar una taza de café o un martillo, el trastorno
del suefio es habitual. En la exploracion fisica se observa hipersensibilidad sobre
los tendones extensores a nivel o inmediatamente por debajo del epicondilo lateral.

Muchos de los afectados presentan engrosamiento en forma de banda en el interior
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de los tendones extensores afectados. El arco de movilidad del codo es normal. La
fuerza de prensién en el lado afectado esta reducida. Los pacientes presentan una
prueba de codo de tenista positiva, que se realiza estabilizando el antebrazo del
paciente y pidiéndole que cierre el pufio y haga extensién activa de la mufieca. El
examinador intenta forzar la mufieca en flexion. Un dolor intenso o inmediato es
muy sugerente de codo de tenista. (10)

Fisiopatologia:

Todavia no existe un consenso de la naturaleza exacta de la lesion, aunque
los estudios méas recientes nos indican que se corresponde mas a un proceso
degenerativo que inflamatorio.

Los estudios histopatologicos no muestran signos caracteristicos de una
respuesta inflamatoria, mas bien el patron es méas caracteristico de una condicion
degenerativa, por lo cual es mejor utilizar el término de epicondilosis (Khan et al
1998;Jozsa et al 1997;Astrom et al 1995) .

Bajo el microscopio electrénico, el tenddn de un paciente con epicondilitis
crénica muestra una desorientacion, desorganizacion y separacion de las fibras de
colédgeno, con aumento de la sustancia mixoide (sustancia semisolida, en estado
gel, compuesta por la degradacion de las células y productos de desecho) con
aumento de la prominencia de los tenocitos y necrosis focal, pero en un analisis
méas detallado podemos observar alteracion del tamafio y forma de las
mitocondrias y el nucleo de los tenocitos. Los tenocitos presentan signos de
hipoxia con presencia de vacuolas lipidicas propio de un proceso metabdlico
anaerdbico (glucdlisis) y como consecuencia de un entorno extracelular hipoxico

con una tension de oxigeno muy baja.
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Como consecuencia de la degeneracion mixoide el mismo entorno estimula
a la célula en la produccion de colageno de precaria calidad (tipo I1). En la zona
de insercion tendo-peridstica se puede apreciar una metaplasia fibrocartilaginosa,
sugiriendo que los cambios bioguimicos en el tendén comun de los epicondilos
estan producidos en gran parte por la falta de unién y cohesion de las células
vecinas. La sustancia fundamental, ahora en estado de degradacion mixoide actla
como un verdadero "pegamento” entre las fibras de colageno degeneradas y las
células focales, creando un sistema de adhesion no fisioldégico que alterara las
funciones o propiedades biomecanicas del tenddn y los mecanismos de nutricion y
entropia necesarios para el equilibrio dinamico y normofisiologico de la célula. En
las regiones de discontinuidad de las fibras de colageno se produce un aumento
celular y proliferacion capilar angiofibroblastia (Kannus et al 1998). La
proliferacion celular en las epicondilitis crénicas van asociadas a un incremento de
los receptores beta del factor de crecimiento derivado de las plaquetas (PDGFR
beta).

Los tenocitos en un estado de anoxia y modificacion del pH (&cido), como
consecuencia del deterioro de las fibras de colageno y liberacion de sustancias
citotoxicas, inician un mecanismo de metabolismo anaerdébico. Producto del
metabolismo anaerdbico glicolitico a nivel intracelular se liberara asociado a
productos de desecho de los lisosomas. Este efecto de feedback negativo
proporciona un entorno creado por la misma célula para su propia destruccion.

Dentro de los hallazgos histoldégicos mas comunes encontrados estan:
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1) Alteracion del tamafio y forma de las mitocondrias y el ndcleo de los
tenocitos, 2) Los tenocitos presentan signos de hipoxia con presencia de vacuolas
lipidicas y necrosis, 3) Cambios degenerativos hipdxicos del tendon, 4) Alteracion
de los puentes de enlace dando lugar a haces desordenados en vez de fibras de
colageno bien orientadas en paralelo siguiendo las lineas de tension, 5) Necrosis
focal y microcalcificaciones en la transicién hueso-tendén, 6) Degeneracion
hipoxica en la insercion que se puede prolongar al cuerpo del tendon y matriz
extracelular, 7) Degeneracion mixoide (sustancia semisélida, en estado gel,
compuesta por la degradacion de las células y productos de desecho), 8) Fibrosis
de sustitucion en focos de la transicion hueso -tendon con episodios isquémicos de
repeticion y liberacion de sustancia nociceptivas, 9) Degeneracion hipoxica y

degeneracion hialina, 10) Degeneracion fibrinoide y lipoide .

¢ Cual es el mecanismo fisioldgico de produccion del dolor en las epicondilitis?

Existen varias propuestas para explicar el dolor en las tendinopatias por
sobreuso: desde el modelo mas tradicional sobre tendinitis inflamatoria, el modelo
mecanico, el modelo bioquimico y el modelo neural. A continuacién se describiran
los modelos més aceptados por la evidencia cientifica.

1) ElI modelo bioquimico. La causa de dolor, es como consecuencia de una
irritacion quimica debida a una hipoxia regional y a la falta de células fagociticas
para eliminar productos nocivos de la actividad celular. El dolor en la tendinosis
podria estar causado por factores bioguimicos que activan a los nociceptores
(Kranshcar et al 1999). Por técnica de microdialisis se ha observado la presencia

del aumento de lactato en tejido conectivo denso degenerado; esto nos indicaria la
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existencia de condiciones anaerdbicas en el area del tendon, siendo esta una
posible causa del dolor.

2) El dafio neural y la hiperinervacion. Parece ser, que las fibras
nerviosas positivas para sustancia P se encuentran localizadas en la union hueso-
periostio-tendon, de tal manera que los microtraumatismos repetitivos en la
insercién del tendon comudn, dara lugar a un proceso ciclico de isquemias
repetitivas. Este proceso favorece la liberacion de factor de crecimiento neural
(NGF), y por lo tanto la liberacion de sustancia P, facilitando la hiperinervacién
sensitiva nociceptiva en el lugar de la insercion. Por otra parte, las crisis periodicas
isquémicas en el tendon comun pueden ser como consecuencia de vectores de
fuerza en torsion y/o cizallamiento de los vasos de la region proximal .Como
consecuencia de la destruccion de las fibras de colageno y aumento de volumen de
la sustancia mixoide, el entorno extracelular adquiere un patron de “paralisis
homeostatica”. Las células, para responder a su demanda metabolica absenta de
oxigeno y nutrientes, utiliza el metabolismo glicolitico anaerdébico para su
supervivencia y si no se resuelve este entorno téxico, la célula inicia un camino
hacia su muerte, apareciendo en el estudio histopatologico la presencia de grandes
vacuolas lipidicas que acabaran arrojando sustancias citotoxicas al espacio
extracelular (glutamato, lactato, catabolitos) sustancias que actian como irritantes
bioguimicos del sistema neural aferente. Cuando existe una lesion en el tendon por
degeneracion, las células dafiadas junto con los vasos sanguineos, liberan
sustancias quimicas tdxicas que impactan sobre las células vecinas intactas. Una
de estas sustancias, es el aminoacido glutamato de carga negativa, que produce un

proceso altamente conocido como excitotoxicidad. Cuando se produce esta
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degeneracion del tenddn, las células liberan grandes cantidades de este
neurotransmisor sobreexcitando a las células vecinas y permitiendo la entrada de
grandes iones, provocando asi procesos destructivos .Estos hallazgos indican que
el glutamato podria estar implicado en el dolor de las tendinopatias y enfatiza que
no existe inflamacion quimica, ya que los niveles de PGE2 son normales en estas

condiciones cronicas. (11)

Evaluacion:

El punto de dolor con la presion se situa tipicamente en el origen del ECRC
en el epicondilo lateral.

El dolor se puede exacerbar con la extension de la mufieca contra una
resistencia con el antebrazo pronado (palma hacia abajo)

La extension del codo puede estar ligeramente limitada.

El test de Mill puede ser positivo. Con este test, el dolor se produce en el
epicondilo lateral cuando la mufieca y los dedos estan completamente flexionados.

Con el test de Maudsley, el paciente puede sentir dolor en la extension con
resistencia del dedo corazén en la articulacion MCF cuando el codo esta
completamente extendido.

La evaluacion debe percibir las posibles parestesias sensoriales en la
distribucién del nervio radial superficial para descartar un sindrome de tunel
radial.

Se deben analizar las raices nerviosas cervicales para descartar

radiculopatias cervicales.
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Otros trastornos que se deberian considerar incluyen bursitis, irritacion
cronica de la articulacion o la cépsula humerorradial, condromalacia o artritis
humerorradial, fractura del cuello radial, enfermedad de Panner, codo de liga

menor y osteocondritis disecante del codo. (8)

PRUEBAS ESPECIALES PARA EPICONDILITIS LATERAL
Método 1
Indicacién. Esta disefiada para detectar inflamacién de la musculatura originada
en el epicondilo lateral o que pase a su alrededor, mediante la imposicion de
presion durante la contraccion.
Descripcion: El antebrazo esta pronado y el codo ligeramente flexionado. El
examinador se resiste a la extension de la mufieca y de los dedos de diferentes
maneras. Se usan las siguientes posiciones de prueba:
1. Extension de la mufieca y desviacion radial para evaluar los extensores
radiales largo y corto del carpo.
2. Extension de la mufieca y desviacion cubital para evaluar el extensor
cubital del carpo.

3. Extension de los dedos para evaluar el extensor de los dedos.

Resultados. Un resultado positivo es la aparicidn subita de dolor en el origen de
los muasculos que estdn contrayéndose. Debido a la frecuente implicacion
patologica del extensor radial corto del carpo, es importante diferenciar esta
estructura del extensor radial largo del carpo, palpando y reconociendo el lado con

dolor especifico. En la implicacion del extensor radial largo del carpo, el dolor se
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siente por encima del epicondilo lateral, en su origen en la cresta supracondilea. A
la inversa, el extensor radial largo del carpo responde con dolor localizado en su

origen en el epicéndilo lateral.

Método 2

Indicacion. El método 2 identifica la inflamacion de la musculatura extensora de
la mufieca y de la mano, originada en el epicondilo lateral o alrededor de él.
Requiere que se efectlle presion sobre la musculatura, ya sea alargandola o
estirandola.

Descripcion: El examinador extiende el codo y realiza la pronacion del antebrazo
del paciente, mientras flexiona y desvia simultaneamente la mufieca hacia el
cubital. Es importante que estos movimientos se realicen en las amplitudes finales
del movimiento, para asegurar el completo estiramiento de la musculatura
extensora.

Resultados. El resultado positivo lo constituye la aparicion de dolor en el
epicondilo lateral o cerca de él. El tendon especifico puede encontrarse de la
manera descrita en la prueba anterior. La posicién del paciente para esta prueba
seria también de utilidad en el tratamiento, como un condicionante de flexibilidad.

(12)

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
La electromiografia ayuda a diferenciar la radiculopatia cervical y el
sindrome del tanel radial del codo de tenista. A todos los pacientes con dolor en el

codo se les deben realizar radiografias simples para descartar un cuerpo libre
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articular u otra patologia 6sea oculta. En funcion de la presentacion clinica pueden
estar indicados un recuento sanguineo completo, &cido Urico, velocidad de
sedimentacion globular y anticuerpos antinucleares. Si se sospecha inestabilidad

articular estd indicado obtener una RM del codo. (10)

TRATAMIENTO CONSERVADOR

Tratamientos con aplicacion de hielo o AINE pueden reducir la
inflamacidn, pero la continuidad del movimiento agravante prolongaria cualquier
recuperacion.

Con frecuencia, los movimientos repetitivos de pronacion- supinacion y el
levantamiento de pesos pesados en el trabajo se pueden modificar o eliminar. La
modificacion de actividades como evitar agarrar en pronacion y sustituirlo por el
levantamiento en supinacion controlada puede aliviar los sintomas.

Correccion de la mecanica. Si el mecanografiar sin apoyo para los brazos se
siente dolor, resultard atil colocar los codos sobre un soporte ergondmico
almohadillado.

Farmacos antiinflamatorios no esteroideos. Si no estan contraindicados,
empleamos inhibidores Cox-2 (rofecoxib, celecoxib) por su mejorado perfil de

seguridad.

TRATAMIENTO QUIRURGICO
El tratamiento quirdrgico no se considera a menos que el paciente presente
sintomas persistentes durante mas de un afio a pesar del tratamiento conservador

previamente comentado. Se han descrito varias operaciones para la epicondilitis:
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muchos autores han recomendado la escision del ECRC desgarrado y cicatrizado,
la retirada del tejido de granulacion y el taladrado del hueso subcondral para la
estimulacion de la neovascularizacion. No se toca la capsula del codo a menos que
exista una patologia intraarticular. La liberacion artroscopica del tendon ECRC y
la descorticalizacion del epicondilo lateral son analogas al procedimiento abierto.
El tratamiento artroscopico de la epicondilitis lateral ofrece varias ventajas

potenciales sobre los procedimientos abiertos, y su indice de éxito es comparable.

(8)

Prondstico

La epicondilitis es generalmente una enfermedad autolimitante. Mas del
80% de los pacientes reportan mejoria de la condicién dentro de un afio. Sin
embargo, un pequefio nimero de pacientes pueden tener una dolorosa enfermedad
de larga duracion, y algunos, malestar prolongado de menor importancia durante
algunos afos. En una proporcion considerable de individuos reaparece la
epicondilitis.

Factores ergondmicos y psicosociales pueden influir en el pronostico de la
epicondilitis. El trabajo manual puede dificultar la recuperacion o aumentar el
riesgo de recaida después del tratamiento. Las personas que trabajan en
ocupaciones manuales y aquellos con un alto nivel de esfuerzo fisico en el trabajo
0 posturas de mufieca no neutras durante la actividad laboral han reportado un mal
prondstico durante el seguimiento de la epicondilitis lateral. Por otra parte, tienen
un peor prondstico la epicondilitis lateral del codo dominante que la del no

dominante, los individuos con la ocurrencia previa de la enfermedad, las personas
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mayores en comparacion con los méas jovenes y los sujetos con un alto nivel de
dolor al inicio del estudio. De los factores psicosociales, los individuos con menor

percepcién de autoridad han informado mal prondstico de la epicondilitis. (9)

1.7. FACTORES DE RIESGO DE EPICONDILITIS LATERAL

Actualmente, con el advenimiento de los trabajos repetidos vy
sistematizados en muchas empresas, han comenzado a aparecer manifestaciones
fisicas y psicoldgicas en los empleados. Esto hace imprescindible reconocer los
factores laborales, asi como los relacionados con el trabajador para realizar una
prevencion y con ello disminucion de las complicaciones de estas enfermedades.

La definicion de riesgo es “la probabilidad de un resultado adverso, o un
factor que aumenta esa probabilidad” (13). Dentro de los factores de riesgo para
epicondilitis lateral, previamente reconocidos por diversos estudios encontramos

los siguientes:

1.- Movimientos repetitivos de extremidad superior

Definicidn: Se entiende por movimientos repetidos a 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
altimo lesion. Los investigadores dan definiciones diversas sobre el concepto de
repetitividad: una de las mas aceptadas es la de Silverstein, que indica que el
trabajo se considera repetido cuando la duracion del ciclo de trabajo fundamental

es menor de 30 segundos (Silverstein et al, 1986).
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El trabajo repetido de miembro superior se define como la realizacién
continuada de ciclos de trabajo similares; cada ciclo de trabajo se parece al
siguiente en la secuencia temporal, en el patrén de fuerzas y en las caracteristicas
espaciales del movimiento. Se habla de movimientos repetitivos cuando se mueve
una y otra vez la misma parte del cuerpo, en este caso la extremidad superior, sin
posibilidad de descansar al menos por un rato o de variar los movimientos. Se
determina por referencia a la duracion de los ciclos de trabajo, asi como a la
frecuencia y al grado de esfuerzo de la actividad realizada.

Las lesiones asociadas a los trabajos repetidos se dan comunmente en los
tendones, los masculos y los nervios del hombro, antebrazo, mufieca y mano. Los
diagnosticos son muy diversos: tendinitis, peritendinitis, tenosinovitis, mialgias y
atrapamientos de nervios distales.

Prevalencia: Las tareas de trabajo con movimientos repetidos son comunes en
trabajos en cadenas y talleres de reparacion asi como en casi todas las industrias y
centros de trabajo modernos, pudiendo dar lugar a lesiones musculoesqueléticas,
estando reconocida como causa importante de enfermedad y lesiones de origen
laboral. En un estudio del afio 2000, de los 103 trabajadores/as evaluados el 81%
desarrollé algun trastorno musculoesquelético (14)

Movimientos repetitivos como factor de riesgo musculoesquelético: El uso de
PC aumenta el riesgo de trastornos musculoesqueléticos en manos y extremidad

superior (15)
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2.- Posturas Forzadas o no neutras de manos y brazos

La Posicion neutra de la mufieca es de 0°, no existe flexion ni extension

El clbito presenta una angulacién en valgo fisiolégica con el hiUmero muy
variable 11° (2-26°), en los hombres, y 13° (2-22°) en las mujeres.

Las posturas adoptadas por el trabajador en el lugar de trabajo son
determinados por la interaccion de muchos factores y las caracteristicas de dicha
interaccion. En estos factores se incluye la distribucion del lugar de trabajo (altura
de mesas y bandas transportadoras, distancia de alcance, contenedores, etc.),
disefio de la estacion de trabajo (mesas, sillas, herramientas, posicion de controles
y tableros visuales) y los métodos de trabajo. Estas posturas en relacion con los
efectos que provocan en la salud del operador, pueden ser neutras y perjudiciales
(no neutras).

Las posturas perjudiciales o no neutras ocurren cuando hay una
incompatibilidad entre las dimensiones corporales del trabajador, los
requerimientos del trabajo y el disefio de la estacion de trabajo. Muchas son
ocasionadas por excesivos requerimientos de alcances, por ejemplo doblarse,
tomar objetos en un contenedor, torcer el tronco para alcanzar algun objeto
colocado a un lado del trabajador y operar controles elevando los hombros. Si las
posturas perjudiciales son realizadas por periodos prolongados o en forma
repetitiva se incrementaran las tasas de fatiga, incomodidad postural y lesiones

disminuyendo la productividad y aumentando los costos (Keyserling, 1998).
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3.-Vibraciones de mano-mufeca

Se denomina vibracion a la propagacion de ondas elasticas produciendo

deformaciones y tensiones sobre un medio continuo(o posicién de equilibrio).

La gama de frecuencia responsable de trastornos musculoesqueléticos varia

entre 25 a 250 HZ. El 90% de la vibracion transmitida a la mano es absorbida a

nivel de la articulacion del carpo, especialmente sobre los huesos semilunar y

escafoides.

4.- Intensidad de esfuerzo

La intensidad del esfuerzo es una estimacion de la fuerza requerida para

realizar una tarea; refleja la magnitud del esfuerzo muscular desarrollado cada vez

que se ejecuta la tarea.

La intensidad del esfuerzo es la variable mas critica e importante en el

célculo del Indice de Esfuerzo

Nivel de la | Categoria del esfuerzo % de la maxima fuerza Esfuerzo percibido
Variable que puede realizar el
(FE) trabajador
1 Tarea ligera <10% Esfuerzo apenas
perceptible
2 Tarea algo dura 10-29 % Esfuerzo perceptible
3 Tarea dura 39-49 % Esfuerzo obvio
4 Tarea muy dura 50-79% Cambia la expresién
de la cara
5 Casi el maximo >80 % Se usa el hombro o
el tronco
Tabla 2.Intensidad de esfuerzo
5.-Edad
Definicién: Numero en afios desde el nacimiento del trabajador hasta la fecha de
evaluacion
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Edad como factor de riesgo musculo esquelético: La edad es una medida de
exposicion acumulativa, declinacién de la tolerancia, mayor experiencia Yy
habilidad, entre otros factores. Una busqueda en la literatura encontré que la
inexperiencia de los trabajadores los hacia invertir mas esfuerzo fisico en la misma
tarea comparado con los trabajadores de mas entrenamiento. Estas diferencias

resultaron en mas problemas de salud en los trabajadores inexpertos. (16)

6.- Tabaquismo

Definicion:

El tabaquismo no es solo un habito, es una enfermedad cronica que se caracteriza
por ser una sustancia drogodependiente: la nicotina, principio activo del tabaco, es

una droga adictiva y como tal tiene las caracteristicas de otras drogas: tolerancia,

dependencia fisica y psicoldgica.

La adiccion a la nicotina obliga a los fumadores a mantener el consumo de tabaco
y, de esta forma, suprimir o evitar los sintomas derivados del descenso de los
niveles de nicotina en el organismo (sintomas de privacion). Esto genera que las
personas pierdan la libertad de decidir y se vean obligadas a mantener y aumentar

progresivame nte su consumo.

Los cigarrillos y todos los productos hechos con tabaco constituyen formas de
administrar nicotina, pero para obtener las dosis que el organismo pide, los
fumadores se ven obligados a recibir grandes cantidades de humo. EI humo que
respiran los fumadores activos y pasivos contiene mas de 4.000 sustancias con

propiedades toxicas, irritantes, mutdgenos y carcinogénicas que van produciendo
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un efecto acumulativo que conduce a enfermedades. Algunas de ellas, las menos
graves, se pueden presentar tempranamente; las mas graves toman tiempo y se

manifiestan después de 10 a 15 afios de estar fumando.

Mientras mas joven se inicia el consumo mas probabilidades hay de hacerse adicto
y sufrir las enfermedades asociadas al consumo de tabaco y morir a causa de ellas.
La evidencia cientifica acumulada indica que 1 de cada 2 fumadores habituales
que se mantiene fumando va a morir a consecuencia del consumo de tabaco,

perdiendo en promedio diez afios de vida.

El consumo de tabaco guarda relacion causal con mas de 25 enfermedades,
representando uno de los factores de riesgo mas importantes para la salud de la
poblacion. En los paises desarrollados, donde la epidemia de consumo de tabaco se
inicié antes, resulta ser la principal causa aislada de mortalidad prematura y
evitable. Actualmente, la epidemia se ha trasladado a los paises en desarrollo y, de
persistir las condiciones actuales, en el afio 2020 de las 10 millones de muertes que

se estiman que causara el tabaco cada afo, 7 de cada 10 ocurriran en estas zonas.
(8)
Definiciones operacionales:

Fumador(a): aquella persona que ha consumido cigarrillos en el Gltimo mes, en

cualquier cantidad y que ha consumido mas de cien cigarrillos en su vida.
Fumador diario o habitual: aquel que consume uno o mas cigarrillos al dia

Fumador ocasional: aquel que consume menos de un cigarrillo al dia.
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No fumador: aquel que no ha consumido nunca cigarrillos o que ha consumido

menos de 100 cigarrillos en su vida

Ex fumador: Aquella persona que fumaba pero que no ha consumido cigarrillos en

los Gltimos 6 meses.

Prevalencia: En Chile se estima que cada afio mueren 15.000 personas a causa del
tabaco, cifra que representa el 17% de la mortalidad total del pais. La poblacion
fumadora entre 12 y 64 afios, consume un total de 14.000 millones de cigarrillos

anuales.

Poblacion de 12 a 64 afios (CONACE 2004)

Prevalencia mes = 42.54%

Mujeres=40.4% Hombres =44.8%

Prevalencia afio = 48%

La mayor prevalencia de consumo la presentan los adultos jovenes entre los 19 y

34 afos.

19-25 afios: hombres: 59,7% mujeres: 55%

26-34 afios: hombres: 57,3% Mujeres: 48,2%

El consumo promedio se mantiene estable en aproximadamente 6-7 cigarrillos/dia

Los hombres consumen mas que las mujeres (8:6)
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Los mayores de 45 afios presentan el mayor consumo promedio con tendencia al
aumento (9cig/dia) (8)
Tabaquismo como factor de riesgo de trastornos musculo esqueléticos:

La exposicion a quimicos como el ser fumador aumenta el riesgo de dolor lumbar

©)

Efectos de la intervencion

Los beneficios inmediatos para la salud al dejar de fumar son:

El ritmo cardiaco y la presion arterial, los cuales son anormalmente altos cuando

se fuma, comienzan a regresar a niveles normales.

Después de unas cuantas horas, el nivel de monoxido de carbono en la sangre
empieza a disminuir (el mondxido de carbono reduce la capacidad de la sangre

para transportar oxigeno).

Después de algunas semanas, las personas que dejan de fumar presentan una mejor
circulacion, producen menos flema y no tosen ni tienen episodios de sibilancias

con tanta frecuencia.

Después de varios meses de dejar de fumar, se puede esperar una mejoria

considerable en la funcion pulmonar.

Ademas, las personas gque dejan el tabaco tendran un mejor sentido del olfato y la

comida sabra mejor.
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Dejar de fumar reduce el riesgo de cancer y de otras enfermedades, como las
enfermedades cardiacas y la enfermedad pulmonar obstructiva cronica, las cuales

son causadas por fumar.

Las personas que dejan de fumar, sin importar la edad, presentan un menor riesgo
de morir por enfermedades asociadas con el tabaco que quienes contindan

fumando:

Dejar de fumar a los 30 afos: Los estudios revelan que los fumadores que dejan el
tabaco alrededor de los 30 afios de edad reducen su probabilidad de morir

prematuramente por enfermedades relacionadas con fumar en mas de 90%.

Dejar de fumar a los 50 afios: Las personas que dejan de fumar alrededor de los 50
afios de edad reducen su riesgo de muerte prematura en mas de 50% en

comparacion con quienes siguen fumando.

Dejar de fumar a los 60 afios: Aun las personas que dejan el tabaco alrededor de

los 60 afios de edad 0 méas viven mas tiempo que quienes siguen fumando. (10)

1.8. Sobre la empresa:

CMPC Celulosa S.A es la unidad de negocios del area celulosa de
empresas CMPC S.A, presente en Chile desde 1920 y la empresa pionera en la
fabricacion de celulosa y papel. CMPC posee una diversificada red de
comercializacion que alcanza a mas de 200 clientes en 30 paises de Europa, Asia y
América. En sus tres plantas de celulosa, Laja, Pacifico y Santa Fe, produce

1.200.000 toneladas anuales de celulosa kraft blanqueada de pino radiata y
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eucalipto. Alrededor del 20% de su produccion consolidada es consumida
internamente en Chile. En la actualidad, importantes proyectos estan en marcha en
las tres plantas por un monto de U$842 millones.

CMPC Celulosa forma parte de uno de los mayores grupos forestales de
Latinoamérica. Desde sus plantas ubicadas en Chile y Brasil, produce alrededor de
2,5 millones de toneladas de celulosa anualmente. CMPC Celulosa es una unidad
de negocios de Empresas CMPC, grupo forestal integrado, con base en Chile y
filiales en Brasil, Argentina, Uruguay, Pert, Colombia y México. La compafiia es
el cuarto mayor proveedor de celulosa en el mundo. (17)

Planta Santa Fe: Es una de las tres plantas de propiedad de CMPC
celulosa S.A y la mas grande de celulosa kraft blanqueada de Eucalipto en Chile.
Se Encuentra en la VIII region de Chile, una ubicacion estratégica, cerca de las
plantaciones que producen la materia prima; Eucaliptus Globulus, y cerca de los
principales puertos de la region: San Vicente, Coronel, Lirquén y Talcahuano. Esta
planta comenz6 a operar en mayo 1991 y hasta el presente produce 340 mil
toneladas al afio de celulosa kraft blanqueada, un producto homogéneo de
excelente calidad el cual es exportado a los mercados de mayor demanda de
Europa, Asia y Ameérica latina. Utilizado en la manufactura de papeles para
escribir e imprimir, papel tissue, papeles de fina calidad, carton y cartulina.

La Planta aumentara su capacidad productiva a 780.000 tons a un costo de
US$745 millones. Su capacidad actual de produccion es de 1.150.000 ADt al afio.

Esta Planta emplea a 405 trabajadores a tiempo completo con contrato

indefinido. (17)
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Fig 3. Puestos de Trabajo. Fotografias tomadas en la sala centralizada de la Planta CMPC
celulosa santa fe.

Descripcion puesto de trabajo:

Los operadores de esta planta cumplen la funcion monitorear constantemente y
mantener en funcionamiento de las distintas areas del proceso industrial, ademas
de ir al lugar si se produce una falla. Es un trabajo especifico en cada area del
proceso por lo que los operadores deben estar capacitados para solucionar los
problemas de equipos precisos, conociendo éptimamente su funcionamiento. Por
lo tanto su nivel educacional es de técnico en operacion de procesos industriales.
En esta planta los individuos llevan en promedio 10-15 afios en el mismo puesto.
Las jornadas son de turno rotativo, ya que las maquinas deben funcionar las 24
horas del dia: 8 horas diarias

Turnos: 8:00-16:00 horas, 17:00-12:00pm, 12:00pm- 8:00am.
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Postura Real Postura Ideal

Fig.7 Postura real-Postura ideal

1.9. Rol del Kinesidlogo en la empresa:

Todo trabajo, en nuestra sociedad industrial especializada, tiende a
sobrecargar determinado sector corporal, en forma reiterativa y gravosa para la
salud.

El rol del kinesi6logo en este &mbito es:

. La prevencion de trastornos musculoesqueléticos (tenosinovitis, tendinitis
bicipital, epicondilitis, entre otros) producto del trabajo actual, ensefiando a los
trabajadores de las consecuencias de posturas viciosas realizadas a diario en su
labor, proponerles posturas, actitudes y actividades alternativas que disminuyan el
desgaste producidas por las tareas mecanizadas y automatizadas.

. Evaluar el puesto de trabajo y de ser necesario proponer cambios para

adaptarlo al trabajador, verificando que factores ergonémicos como el ruido, la
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iluminacion, las dimensiones del escritorio, la silla, la pantalla del ordenador, etc.
sean adecuados segln las normas ergondmicas.

. Educar al personal de la empresa para realizar pausas activas cada cierto
periodo de tiempo, para disminuir el estrés, elongar los masculos, disminuir la

carga mental por un intervalo de tiempo, prevenir las lesiones laborales.

CAPITULO II:

BUSQUEDA DE LA INFORMACION

2.1.- Busqueda de la informacion:

La busqueda de informacion se realizd en las bases de datos Pubmed,
Science Direct, Scielo.

Limites de busqueda:

Free full text

Humans

Clinical Trial

Randomized Controlled Trial
Meta- analysis

All Adult: 19+ years

Términos Boleanos: AND.

Se especifican los términos de busqueda utilizados y los resultados

obtenidos.
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Base de Datos

Términos de Busqueda

Articulos Encontrados

Pubmed

Prevalence

Risk factors

No Se encontraron

articulos  relacionados

Epicondylitis con los términos de
Workers busqueda
Science Direct Prevalence Se encontraron 5

Risk factors

articulos relacionados a

Epicondylitis los términos de
Workers bdsqueda de los cuales
ninguno es un estudio de
prevalencia.
Scielo Prevalence Se encontraron 7

Risk factors
Epicondylitis

Workers

estudios, ninguno de
ellos sobre prevalencia
de factores de riesgo de

epicondilitis.

Tabla 3. Términos de busqueda

2.2 Analisis critico de la literatura

A continuacién se describen los articulos que nos parecieron mas adecuados para
nuestro estudio, ya que no se encontraron estudios totalmente concordantes con

nuestro tema de investigacion:
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1.- Rahman Shiri, Eira Viikari-Juntura. “Lateral and medial epicondylitis: Role
of occupational factors”. Best Practice & Research Clinical Rheumatology
ELSEVIER. [Internet] 25 (2011) 43-57

Analisis del articulo:

La calidad metodoldgica de los estudios que presenta no es la ideal. Algunos
presentan nimero insuficiente en la muestra, criterios de seleccion poco definidos
y por lo tanto desigualdad en las caracteristicas de la poblacion estudiada.

No se especifica el método de busqueda de la literatura

Los resultados de los distintos estudios revisados son dispares

2.- J P Haahr, J H Andersen. “Physical and psychosocial risk factors for lateral
epicondylitis: a population based case-referent study”. Occup Environ Med
2003;60:322—-329

Anélisis Articulo:

No se mencionan los nombres de los cuestionarios aplicados y si éstos estan
validados

La poblacién del estudio presenta caracteristicas laborales distintas, ya que se
cataloga a un 57,9% como ejecutor de un trabajo forzado, por lo tanto los factores
de riesgo no son los mismos para la poblacién y por lo tanto los resultados se ven

afectados.

3.- Luis Ortiz Hernadndez, Silvia Tamez Gonzalez, Susana Martinez Alcantara e

Ignacio Méndez Ramirez. Computer Use Increases the Risk of Musculoskeletal
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Disorders Among Newspaper Office Workers. Archivos de Medical
Research(34) ELSEVIER. [Internet] 2003; 331-342

Anélisis Articulo:

No describe claramente los criterios de inclusion y exclusién de la muestra
necesaria para caracterizarla.

No se menciona si el nombre del cuestionario utilizado y si cuenta con la validez
correspondiente.

El estudio so6lo utiliza un instrumento de medicion para todas las variables, siendo
este un cuestionario enviado a cada trabajador. Esto podria sesgar los resultados ya
que al ser contestadas solo por el trabajador, este puede desconocer ciertos
aspectos tecnicos de los factores ergondmicos o psicosociales y contestar

erroneamente.
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CAPITULO I

DISENO DEL ESTUDIO

3.1.- Pregunta de investigacion:

¢Cudl es la prevalencia de factores de riesgo de tendinopatia de codo en
operadores que trabajen en la planta celulosa de CMPC Santa Fe durante el afio
2012?

3.2.-Objetivos de la Investigacion:

3.2.1.-Objetivo General:Determinar la prevalencia de los factores de riesgo en
tendinopatia de codo en operadores que trabajen en la planta de celulosa CMPC
Santa Fe.

3.2.2.-Objetivos Especificos:

1) Determinar la prevalencia de movimientos repetitivos de mano-mufieca

2) Determinar la prevalencia de posturas perjudiciales

3) Determinar la prevalencia de esfuerzo fisico

4) Evaluar percepcion de los trabajadores en cuanto al dolor y molestias

musculo esqueléticas en el trabajo que se desempefian

3.3.- Justificacion del estudio:

El estudio es factible ya que no implica mayores gastos en su desarrollo, es
preciso en cuanto a los instrumentos de evaluacion, no es invasivo ni tampoco se
verd enfrentado a los problemas de seguimiento. Es interesante ya que genera

datos reales de enfermedades laborales en chile; lo que da pie para estudios
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posteriores, ademas abre un area donde la intervencion kinésica ha sido poco
considerada. Al revisar la literatura podemos observar que no hay estudios previos
realizados en empresas de esta area, ademas que a nivel nacional y en esta regién
no se han realizado estudios de los factores de riesgo de la tendinopatias, lo que lo
hace novedoso. El estudio considera los aspectos éticos como la privacidad y el
consentimiento informado y la libertad de no someterse al si la persona lo desea.
El estudio es de suma relevancia porque al observar las condiciones fisicas de los
trabajadores y el puesto de trabajo obtenemos datos concretos de la situacion de
éstos en el area de trabajo y por lo tanto de la carencia que existe en la prevencion
de enfermedades laborales y la necesidad de implementar politicas de salud en este
ambito, lo cual nos ayudaria a mejor la productividad y a disminuir las licencias

por enfermedades de este tipo.

3.4 Descripcion del tipo de estudio
El Estudio que nos sirve para responder a nuestra pregunta de

investigacion, el cual, es un estudio descriptivo de corte transversal, no
experimental u observacional que mide la prevalencia de una muestra en la
poblacion en un momento determinado. Presenta las siguientes caracteristicas:

Permite distribuir de forma éptima los recursos

Entregar datos adecuados para la realizacion de programas de prevencion y
educacion

Proporcionar la primera pista para formular hipotesis sobre los factores

determinantes o causales de la alteracion
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Debido a lo anterior, estimula a realizar estudios futuros.

Utiles para comparar frecuencia en diferentes tiempos.

En el recuadro siguiente podemos ver las ventajas y desventajas con las que el

estudio descriptivo cuenta

Ventajas

Desventajas

Faciles
Répidos
Baratos

Fuente de hip6tesis

No se puede estudiar la relacion causa efecto

No permite realizar predicciones

Tabla 4. ventajas vy
desventajas

Para esta investigacion en particular, la estrategia metodolégica adecuada a

usar, es observacional, ya que ayuda a identificar patrones particulares de una

poblacion especifica, o sea, medir las variables que busca el estudio, sin ser

necesaria la intervencién por parte del investigador.

Dentro de los estudios observacionales encontramos 2 tipos: longitudinales

y transversales. Al ser el objetivo de este estudio medir la prevalencia factores de

riesgo de tendinopatias, se usara un disefio de investigacion de tipo transversal, ya

gue necesitamos los antecedentes de un instante concreto, y, por lo tanto, la

medicion es unica. En los estudios longitudinales, en cambio, las mediciones se

realizan a lo largo de un periodo de tiempo.

El disefio de estudio adecuado para conocer todos los casos de personas

con Tendinopatias de codo en un momento dado, corresponde a un Corte

Transversal, el que cuenta con aquellas caracteristicas nombradas en el estudio

descriptivo antes mencionadas y, ademas:
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Permite evaluar exposicion a potenciales factores de riesgo asociados a la
enfermedad de manera simultanea, asociando variables en la muestra.

En este estudio, los datos pueden ser usados para describir las caracteristicas
de los individuos que padecen la enfermedad y formular hip6tesis, pero no
probarla.

Existe un control en la seleccion de los sujetos y las mediciones

Ayuda a valorar las necesidades de asistencia sanitaria de las poblaciones
estudiadas

No existe pérdida de seguimiento y no es necesario esperar por la aparicion de
la enfermedad, lo que lo hace un estudio rapido y economico. Sin embargo, no

permite establecer relacion causal, ni incidencia, ni riesgo

A continuacion un cuadro que muestra las ventajas y las desventajas del

estudio de corte transversal

Estudio de Corte Transversal

Ventajas Desventajas
Control en la seleccion de los sujetos No establece secuencia de acontecimientos
Control sobre las mediciones No permite establecer relacion causal
No existe pérdida de seguimiento No permites establecer incidencia
No hay que esperar para el desarrollo de la Potenciales sesgos si la seleccion de la muestra
enfermedad y las mediciones realizadas no son adecuadas

Tabla 5. Estudio de corte transversal

50




Cabe destacar, que como todo aquel estudio descriptivo, el Corte Transversal es el
primer paso para estudios posteriores. Esto debido a que la asociacion que arroja
entre variables puede dejar al descubierto potenciales factores de riesgo

interesantes de investigar.

CAPITULO IV
POBLACION Y MUESTRA

4.1. POBLACION

Poblacion diana: Trabajadores de planta, en la Empresa CMPC Celulosa Santa
Fe.

Poblacidon de estudio: Trabajadores de Planta en la Empresa CMPC Celulosa
Santa Fe que trabajen como operadores (frente a un computador minimo 8 horas
al dia, sentados) y estén dispuesto a participar del estudio de forma voluntaria,

firmando el consentimiento informado.

4.2. MUESTRA
La muestra se tomara de los trabajadores que cumplan los criterios de

inclusion
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4.2.1.-Criterios de inclusion:

Ser trabajador de la fabrica durante los ultimos 12 meses 0 mas.

Haber realizado la tarea actual (operador) u otra similar por méas de 12 meses
consecutivos.

Rango de edad: 18-65 afios

Ausencia de antecedentes personales de tendinopatias antes de comenzar a trabajar
en el puesto actual.

Voluntariedad para cooperar con el estudio.

4.2.2.-Criterios de exclusion:

Presentar patologias de base musculoesqueléticas.

Presentar sindrome de fibromialgia y sindrome de fatiga cronica.

4.3. DETERMINACION DEL TAMANO MUESTRAL:

Tamafio muestral se denomina al nimero de individuos necesarios para que
los datos obtenidos del estudio sean generalizables a toda la poblacion. En este
caso el estudio no es generalizable a la poblacién, solo es valido para este tipo de

empresas, con puestos de trabajo similares.

Total Poblacion: 405 trabajadores

Operadores: 130 trabajadores
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El tamafio de muestra sera el universo de trabajadores (operadores) de la

Planta de celulosa CMPC Santa Fe.

4.4. TIPO DE MUESTREO

No seré necesaria una aleatorizacioén ya que se tomara al total de operadores de la

Planta de celulosa Santa Fe.

4.5. FLUJOGRAMA DE DISTRIBUCION DE MUESTRA:
Se define aqui como se distribuird la muestra, como se clasificaran los individuos

en estudio, segun la presencia o no de la patologia y de sus factores de riesgo.

NO

Presentan presentan

factores de

: factores de
riesgo :

*Consentimientoinformado.
«Cumplen critarios de 130 operadores
mnclusion

1

|

Fig.8 Flujograma

53



CAPITULO V

VARIABLES Y MEDICIONES

Las variables que se medirdn en el estudio estan apoyadas por estudios
previos, hechos en otros paises con personas en puestos de trabajo similares.

Los dias en que se realizaran los procedimientos seran acordados con el
director de la empresa, considerando la hora de toma de muestras segun los turnos
de los participantes coordinando previamente con la empresa y los trabajadores
(operadores).

Las mediciones seran tomadas por un profesional kinesidlogo, capacitado
en los métodos de evaluacion (Check list OCRA y Strain Index) y ademas se
facilitara una ficha de datos y el cuestionario Nordico estandarizado para que los
trabajadores contesten, obteniendo asi las variables de control y algunas variables

de exposicidn, que se especifican méas adelante.

5.1.1. VARIABLES DE EXPOSICION

1.- Afios como operador

Definicion: Corresponde al tiempo trascurrido en afios, desde que el operador
ejerce la profesion, hasta el momento de la medicién de variables del participante.
Tipo de variable: Cuantitativa, discreta

Dimension: Afios

Instrumento de medicién: Ficha de datos.
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2.-Sintomas de trastornos musculoesqueléticos

Definicion: Por “trastornos musculoesqueléticos” se entienden los problemas de
salud del aparato locomotor, es decir, de musculos, tendones, esqueleto 06seo,
cartilagos, ligamentos y nervios. Esto abarca todo tipo de dolencias, desde las
molestias leves y pasajeras hasta las lesiones irreversibles y discapacitantes.

Tipo de variable: ordinal, cualitativa

Dimension o categoria: leve, moderada, severa.

Instrumento de medicién: Cuestionario Nordico Estandarizado

3.- Movimientos repetitivos de extremidad superior

Definicion: se habla de movimientos repetitivos cuando se mueve una y otra vez
la misma parte del cuerpo en este caso la extremidad superior, sin posibilidad de
descansar o de variar los movimientos. Se determina por referencia a la duracion
de los ciclos de trabajo, asi como a la frecuencia y al grado de esfuerzo de la
actividad realizada.

Tipo de variable: discreta cuantitativa

Dimension o categoria: N° de movimientos durante el periodo de trabajo.

Instrumento de medicién: Check list OCRA

4.- Postura mano mufeca

Definicidn: Posicion que adopta la extremidad superior distal, en este caso en el

puesto de trabajo, formando un angulo entre la mano y antebrazo.
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La postura se refiere a la posicion anatémica de la mano o la mufieca,
respecto a la posicion neutra. Refleja los efectos de la postura en tension de
traccion (reduccién de la fuerza de agarre), y al combinarse con la intensidad del
esfuerzo, refleja la tension de compresion intrinseca en los elementos contenidos

en los compartimentos flexor y extensor de la mufieca.

Nivel de la | Categoria Extensién flexion Desviacién Postura
variable postural mufieca mufieca ulnar percibida
1 Muy buena 0-10° 0-05° 0-10° Totalmente
neutra
2 Buena 11°-25° 6°- 15° 11°-15° Casi neutra
3 Normal 26°-40° 16°-30° 16°-20° No neutra
4 Mala 41°- 55° 31°-50° 210-25° Desviacion
marcada
5 Muy mala >60° > >25° Desviacion
casi
extrema

Tabla 6. Postura mano-mufieca

Tipo de variable: Continua, cuantitativa en cuanto a la medicion, pero en la
categorizacion es una variable cualitativa nominal.
Categoria: Muy buena, buena, normal, mala, muy mala

Instrumento de medicién: Job Strain Index

5.-Intensidad del esfuerzo (FE)

La intensidad del esfuerzo es una estimacion de la fuerza requerida para realizar
una tarea; refleja la magnitud del esfuerzo muscular desarrollado cada vez que se

ejecuta la tarea.
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La intensidad del esfuerzo es la variable mas critica e importante en el calculo del

Indice de Esfuerzo

Nivel de la | Categoria del esfuerzo % de la maxima fuerza Esfuerzo percibido
Variable que puede realizar el
(FE) trabajador

1 Tarea ligera <10% Esfuerzo apenas
perceptible

2 Tarea algo dura 10-29 % Esfuerzo perceptible

3 Tarea dura 39-49 % Esfuerzo obvio

4 Tarea muy dura 50-79 % Cambia la expresion
de la cara

5 Casi el méximo >80 % Se usa el hombro o
el tronco

Tabla 7. indice de Esfuerzo

Tipo de variable: Ordinal cualitativa
Categoria: tarea ligera, algo dura, dura, muy dura y maximo.

Instrumento de Medicion: job strain index.

6.- Duracion del esfuerzo

Definicion: Esfuerzo, es la resistencia que ofrece un area unitaria (A) del material
del que esta hecho un miembro para una carga aplicada externa (fuerza).

Duracion de esfuerzo: tiempo en horas en que se realiza el esfuerzo

La duracion del esfuerzo se caracteriza como el porcentaje de tiempo que se aplica
un esfuerzo por ciclo. Se calcula midiendo la duracién de todos los esfuerzos
realizados durante un cierto periodo de observacion y dividiendo por el tiempo
total de observacion.

Para realizar este célculo, se recomienda que el analista observe el trabajo, (Lo
mas conveniente es una grabacién en video del mismo) durante el tiempo

necesario para determinar los requerimientos basicos de esfuerzo de la tarea; a
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continuacion se vuelve a observar la tarea durante un tiempo representativo de la
misma midiendo con cronometro el tiempo durante el cual el trabajador realiza un
esfuerzo y el tiempo total de observacion.

Tipo de variable: ordinal cualitativa.

Categoria: <10%, 10-29%, 30-49%, 50-79%, 80-100%.

Instrumento de medicién: Job Strain Index

7.-Esfuerzos por minuto (FF)

Representa el n° de esfuerzos por minuto (repetitividad) realizados en una tarea.
Para su calculo, se debe observar la tarea (preferentemente una filmacion en video
de la misma) y contar el n° de esfuerzos que se dan en el periodo de observacion,
dividiendo posteriormente por dicho tiempo de observacion, medido en minutos.
Tipo de variable: ordinales cualitativas

Categoria: <4, 4-8, 9-14, 15-19,>=20

Instrumento de medicién: Job Strain Index

8.- Velocidad del trabajo

Definicidn: ritmo de trabajo.
Tipo de variable: ordinal cualitativa
Categoria: muy lento, lento, regular, rapido, muy rapido

Instrumento de medicién: Job Strain Index
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9.- Duracion de la tarea por dia

Definicion: Cantidad de horas que el trabajador ocupa para realizar su trabajo
diariamente, establecido por la empresa a la cual le presta servicio.

Tipo de variable: continua cuantitativa

Dimensién: horas (<1, 1-2, 2-4, 4-8, >8)

Instrumento de medicién: Job Strain Index

10.- Vibraciones

Definicion: Se denomina vibracion a la propagacion de ondas elasticas
produciendo deformaciones y tensiones sobre un medio continuo(o posicion de
equilibrio).

Tipo de variable: Ordinal cualitativa

Dimension: Vibracion de nivel bajo/medio, vibracién de nivel alto

Instrumento de evaluacion: Método Check List OCRA

11.- Tabaquismo
Definicion: El tabaquismo en los participantes del estudio se determinard en
funcion de definiciones operacionales.

Definiciones operacionales:

Fumador(a): Aquella persona que ha consumido cigarrillos en el Gltimo mes, en
cualquier cantidad y que ha consumido mas de 100 cigarrilllos en su vida.

Fumador diario o habitual: Aquel que consume 1 o mas cigarrillos al dia
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Fumador ocasional: Aquel que consume menos de un cigarrillo al dia

No fumador: aquel que no ha consumido nunca cigarrillos 0 ha consumido menos
de 100 cigarrillos en su vida

Ex fumador: Aquella persona que fumaba pero que no ha consumido cigarrillos
en los Ultimos 6 meses.

Tipo de variable: nominal cuanlitativa

Instrumento: Ficha de datos.

5.1.2. VARIABLES DE CONTROL

1.- Edad

Definicion: Corresponde al tiempo transcurrido en afios desde la fecha de
nacimiento hasta el momento de la medicidn de las variables del participante.

Tipo de variable: continua cuantitativa

Dimension: afios

Instrumento de medicion: Ficha de datos

2.-Estado civil

Definicion: Situacién particular de las personas en relacion con la institucion del
matrimonio (soltero, casado, viudo,etc) y con el parentesco (padre, madre hijo,
abuelo, etc). El estado civil de una persona tiene las siguientes caracteristicas: toda
persona tiene un estado civil, es uno e indivisible, es permanente ya que no se
pierde mientras no se obtenga otro y las leyes del estado civil son de orden
publico, es decir no se transfieren y no se renuncia.

Tipo de variable: nominal cualitativa

60



Categorias: soltero, casado, divorciado, viudo, segun codigo civil, ademas se
agregaran: conviviente estable, separado.

Instrumento de medicién: Ficha de Datos

3.- Nivel educacional

Definicion: es el maximo nivel de educacion que tiene el individuo al momento de
medicion de variables.
Tipo de variable: ordinal cualitativa
Categorias: Para los distintos anélisis epidemioldgicos se categoriza segun afos de
estudio utilizando los tramos internacionales:

1. Nivel educacional bajo= menos de 8 afios de estudios

2. Nivel educacional medio= entre 8 y 12 afios de estudio

3. Nivel educacional alto= mas de 12 afios de estudio

Ademas se obtendra el Gltimo curso y tipo de estudios aprobados, teniendo como
categorias:
1. Sin estudios

2. Educacion basica incompleta

w

. Educacion béasica completa

SN

. Educacion media incompleta

o1

. Educacion media completa
6. Educacién Técnica profesional Incompleta (1 a 3 afios)
7. Educacion Universitaria incompleta o Técnica comleta (incluye escuelas de

suboficiales de FFAA)
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8. Educacion Universitaria Completa o mas (incluye escuelas de oficiales de

FFAA)

5.2. MEDICIONES

5.2.1. Check List OCRA ("'Occupational Repetitive Action')

Fundamentos del método

El modelo o procedimiento Check List OCRA es el resultado de la
simplificacion del método OCRA "Occupational Repetitive Action".

El método OCRA fue presentado, por Colombini D., Occhipinti E., Grieco
A, en la revista especializada "Ergonomics” con el titulo "OCRA: a concise index
for the assessment of exposure to repetitve movements of the upper limbs™ en el
afio 1998.

Check List OCRA es un método de evaluacion de la exposicion de
movimientos y esfuerzos repetitivos de los miembros superiores, previniendo
sobre la urgencia de realizar estudios mas detallados. Tiene como objetivo alertar
sobre posibles trastornos, principalmente de tipo musculo-esquelético (TME),
derivados de una actividad repetitiva.

El método evalua, en primera instancia, el riesgo intrinseco de un puesto,
obtieneteniendo, a partir del andlisis de una serie de factores, un valor numérico
denominado indice Check List OCRA vy luego clasifica el riesgo como Optimo,
Aceptable, Muy Ligero, Ligero, Medio o Alto. Finalmente, en funcién del nivel de
riesgo, el método sugiere una serie de acciones béasicas, salvo en caso de riesgo

Optimo o Aceptable en los que se considera que no son necesarias actuaciones
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sobre el puesto. Para el resto de casos el método propone acciones tales como
realizar un nuevo anélisis 0 mejora del puesto (riesgo Muy Ligero), o la necesidad
de supervision médica y entrenamiento para el trabajador que ocupa el puesto
(riesgo Ligero, Medio o Alto).

Permite también obtener el indice de riesgo asociado a un trabajador, para
ello se parte del calculo del indice Check List OCRA del puesto, anteriormente
descrito, siendo modificado en funcion del porcentaje real de ocupacion del puesto
por el trabajador.

Se proponen, ademas, célculos adicionales que permiten obtener el riesgo
global asociado a un conjunto de puestos y el indice de riesgo correspondiente a un
trabajador que deba rotar entre diferentes puestos.

Es necesario remarcar el caracter meramente orientativo de los resultados
proporcionados por el método Check List OCRA, advirtiendo que en ningun caso
se deberan adoptar conclusiones y medidas correctivas definitivas en base a dichos
valores.

En la actualidad, el método OCRA y por extension el Check List OCRA se
encuentra en pleno proceso de difusion y valoracion por la comunidad
ergondmica. A pesar de su reciente creacion, la contribucion del método OCRA a
la norma EN 1005-5, y su recomendacion en la norma I1SO 11228-3 para la

evaluacion de movimientos repetitivos avalan los resultados que proporciona.

Aplicacion del método
El método Check List OCRA evalua el riesgo en funcién de los siguientes

factores:
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o La duracion real o neta del movimiento repetitivo.

o Los periodos de recuperacién o de descanso permitidos en el puesto.

o La frecuencia de las acciones requeridas.

o La duracién y tipo de fuerza ejercida.

o 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 utilizacion de
guantes, presencia de vibraciones, tareas de precision, el ritmo de trabajo, etc.
Formas de aplicacion

El método Check List OCRA describe el riesgo intrinseco de un puesto en
base a un Gnico valor numérico llamado indice 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:

Factor Factor s
indice Check List OCRA (S| Factorde [N Factorde Bt .~ " ;. WM Factores FRgMuitiplicador
recuperacion frecuencia fi = e adicionales de duracioni

Tabla 8. Férmula de obtencién 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:
o Evaluacion de la duracién neta del movimiento repetitivo y de la duracion

neta del ciclo.
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o El método plantea un pequefio analisis previo a la evaluacién del riesgo,
con el fin de determinar la Duracion real o neta del movimiento repetitivo y la
Duracion neta del ciclo de trabajo.
o La determinacion de la duracion neta del movimiento serd posteriormente
utilizada para corregir, si fuera necesario, el indice de riesgo Check List OCRA
obtenido a partir de los factores de recuperacién, frecuencia, fuerza, postura y
adicionales.

La siguiente tabla muestra los datos solicitados por el método para la

evaluacion de la duracion neta del movimiento repetitivo y del ciclo de trabajo:

[ veorpen | nuos |

oficial

Duracidn total del movimiento I
real

Pausas oficiales contractual

Otras pausas

oficial
Almuerzo I
real .z
oo Tabla 9. Tabla para la evaluacién neta
oficial L. .
Tareas no repetitivas real de la tarea repetitiva y del ciclo
DURACION NETA DE LA/S
TAREAJS REPETITIVAS
Previstos
N® de unidades (o ciclos)
Reales

DURACION NETA DEL CICLO
(seq.)
DURACION DEL CICLO
OBSERVADO (seq.)

Tabla 2. Tabla para la evaluacion de la duracion neta de la tarea repetitiva v del ciclo.
A partir de la informacidn recopilada en la Tabla 9 es posible determinar la

Duracion neta del movimiento repetitivo, como:

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

Fig.9 Duracién neta de las tareas repetitivas
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La siguiente formula muestra el calculo para la obtencion de la duracion

neta del ciclo de trabajo en segundos:

DURAGION NETA DE | A’S TAREA/S REPETITIVAS (min) * 60
N° de unidades (o ciclos)

DURACION NETA DEL CICLO (seg.) =

Fig.10 Duracidn neta del ciclo

En este apartado, el método recomienda comparar la Duracion neta del
ciclo con la Duracion del ciclo observada, estableciendo que si dichos valores son
similares es posible iniciar la evaluacion 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 evaluacion preliminar de la Duracién neta del
movimiento repetitivo y del ciclo de trabajo se detalla la obtencion de cada uno de
los elementos de la férmula descrita con anterioridad (Tabla8) para el calculo de

Indice 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.
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La frecuencia de los periodos de recuperacion, su duracion 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 situacion éptima aquella en la cual "existe una
interrupcion 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
proporcién entre trabajo repetitivo y recuperacion es de 50 minuto de tarea
repetitiva por cada 10 minutos de recuperacion (5(trabajo):1(recuperacion)).

Cabe resaltar que la puntuacion asignada al factor de recuperacion depende
de la duracion 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 10 muestra las puntuaciones para el factor de recuperacion segun
las pausas y/o descansos existentes durante la duracion 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 alternativas (validas para el resto de factores):

Utilizacién de puntuaciones intermedias, respecto a las propuestas en la
Tabla 10 si de esta forma quedara mejor descrita la situacion real en estudio.

Seleccion de la opcion méas aproximada a la situacion real (el evaluador
deberd valorar posteriormente el resultado considerando la aproximacion

realizada).
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Factor de recuperacion m

Existe una interrupcidn de al menos 8/10 minutos cada hora (contando el descanso del almuerzo) o el perindo de

recuperacion esta incluido en el ciclo. 0
Existen 2 interrupciones por la mafana v 2 por la tarde (ademés 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
almuerzoe); o cuatro interrupcicnes de 8-10 minutos en un movimiente de 7-8 horas; o bien al menos 4 interrupciones 2
por movimiento (ademas del dezcanso del almuerzo); o bien 4 interrupciones de M0 minutos en un movimiento de 6

horas.

Existen 2 pausas, de al menos 8-10 minutes cada una para un mevimiento de & horas (sin descanso para el .

almuerzo); o bien existen 3 pausas, ademas del descanso para el almuerzo, en un movimiento de 7-3 horas.

Existen 2 pausas, ademas del descanso para almorzar, de entre & v 10 minutos cada una para un movimiento de

entre ¥ v & horas (o 3 pausas =in descango para almorzar); o 1 pausa de al menes 2-10 minuteg en un movimiento de ™ 4
& horas.

Existe una (nica pausa, de al menos 10 minutos, en un movimiento de 7 horas sin descanso para almorzar; o en &

horaz s6lo exizte el dezcanso para almorzar (el descanso del almuerzo e incluye en las horas de trabajo).

No existen pausas reales, excepto de unos poco minutos (menos de 5) en 7-8 horas de movimiento. 10

Tabla 10. Tabla de puntuacién del factor de recuperacion

Factor de frecuencia

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

Accion técnica: movimiento 0 movimientos necesarios para completar una
operacion 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
un a 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.
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El método divide las opciones de la lista de validacién para el factor
frecuencia en dos grupos, segun se trate de acciones técnicas dindmicas
(contraccion de los masculos continua y mantenida durante un cierto periodo de
tiempo) o estdticas (sucesion periddica de tensiones y relajamientos de los
musculos activos de corta duracion).

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

Si sélo las acciones dindmicas son significativas la puntuacion del factor de
frecuencia sera igual a la puntuacion de la opcion seleccionada en la tabla de
acciones técnicas dindmicas (Tabla 11)

Si es posible seleccionar una opcion de la tabla de acciones técnicas
dinamicas (Tabla 11) y de la tabla de acciones estaticas (Tabla 12), la puntuacion
final del factor de frecuencia sera la mayor de ellas.

Para ambos tipos de acciones (dindmicas y estaticas), si la circunstancia
concreta en estudio no se encontrara reflejada en la tabla se debera seleccionar la
opcion mas aproximada con mayor puntuacion 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).
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ACCIONES TECNICAS DINAMICAS [Puntos]

Los movimientos del brazo son lentos (20 acciones/minuto). Se permiten peguefias pausas frecuentes. 1]

Los movimientos del braze no son demasiado rapidos (30 acciones/minuto). Se permiten peguefias pausas. 1

Los movimientos del braze son bastante rapidos (mas de 40 acciones/minuto). Se permiten pequefias pausas. 3

Los movimientos del brazo son bastante rapidos (mas de 40 acciones/minuto). Solo se permiten peguefias pausas

ocasionales & irregulares. ¢

Los movimientos del brazo son rapidos (mas de 50 acciones/minuto). Solo se permiten pequefias pausas ocasionales

& irregulares. ¢

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

mantenimiento del ritmo. ¢

Los movimigntos del brazo se realizan con una frecuencia muy atta (70 acciones/minuto o mas). Mo s& permite bajo

ningdn concepte las pausas. "
Tabla 11. Tabla de puntuacién del factor de frecuencias para acciones técnicas dindmicas

[ AcCIWSTECWCASESTATICAS ______|puntos]

Se sostiene un objeto durante al menos 5 segundos consecutivos, realizandose una o mas acciones estaticas

durante 2/3 del tiempe de ciclo (o de ocbservacion). e

Se zostiene un objeto durante al menos 5 segundos consecutivos, realizandose una o mas acciones estaticas

durante 3/3 del tiempo de ciclo (o de chservacion). e

Tabla 12. Tabla de puntuacidn del factor de frecuencias para acciones técnicas estaticas

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 utilizacion de

herramientas o elevar o sujetar objetos.
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E= necesario empujar o tirar de palancas.

E= nece=zario pulzar botones.

E= necesario cerrar o abrir.

Ez necesaric manejar o apretar componentes.
Ez necezario utilizar herramientas.

E= necesario elevar o sujetar objetos

Fig. 11 Acciones

Cualquiera de estas acciones es puntuada en funcién 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 puntuacion del factor de fuerza se deberan seguir los

siguientes pasos:

o Seleccion de una o varias acciones de entre las descritas en la tabla
anterior.

o Determinacion de la intensidad del esfuerzo segun la Tabla 13.

o En funcion 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 14, para fuerza intensa (5-6-7 puntos en la escala de Borg)
consultar la Tabla 15 y para fuerza maxima (8 o mas puntos en la escala de Borg)
consultar la Tabla 16.

o Suma de las puntuaciones obtenidas para las acciones y duraciones

seleccionadas.
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Intensidad del esfuerzo E=cala de Borg CR-10

Ligero <=2
Un poco duro 3
Duro 4-5 bl
Muy duro &-7 Tabla 13.
L Escala de Borg CR-10
Cercano al maximo T

Tabla §. Ezcala de Borg CR-10.

A continuacion se muestran las tablas de puntuacién del factor de fuerza

segun la intensidad de la fuerza:

Fuerza moderada (3-4 puntos en la escala de Borg).
143 del tiempo.
Mas o menos la mitad del tiempo. :

2
4
Mas de la mitad del tiempo. [
&

Casitodo el tiempo.

Tabla 14. Puntuacion del factor de fuerza con fuerza moderada (3-4 puntos en la escala de Borg)
Fuerza intensa (5-6-T puntos en la escala de Borg).

2 zegundos cada 10 minutos
1% del tiempo : 3
5% del tiempo 16

mas del 10% del tiempo 24

Tabla 15. Puntuacion del factor de fuerza con fuerza casi maxima (8 puntos en la escala de Borg)

Fuerza casi maxima (8 puntos o mas en la escala de Borg).

2 zegundos cada 10 minutos

1% del tiempo : 12
5% del tiempo 24
mas del 10% del tiempo 32

Tabla 16. Puntuacion del factor de fuerza con fuerza intensa (8 puntos en la escala de Borg)
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Si ninguna de las acciones propuestas reflejara la circunstancia concreta en
estudio, el método permite indicar nuevas acciones. La puntuacion de dichas
acciones serd 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 o0 bien todas las acciones implican a los miembros superiores y la
duracion del ciclo es corta.

Para la obtencion del factor postural se deberan seguir los siguientes pasos:
o Seleccion de una unica opcion para cada grupo corporal: hombro, codo,
mufieca y manos.

o Puntuacion de la opcion seleccionada para cada grupo: Puntuacion del
hombro, codo, mufieca y manos.

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

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

La siguiente expresidn resume el calculo del factor de postura:
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Factor de postura = MAXIMO (Puntuacion hombro, Puntuacion codo, Puntuacién mufieca, Puntuacion manos)
+ Puntuacion por movimientos estereotipados.

Fig.12 Factor de postura

A continuacién se muestran las tablas de puntuacién correspondientes a

cada grupo corporal:

HOMBRO

&i las manos permanscen por encima de s altura de la cabeza se duplicaran las puntusciones.
El brazois no posee apoyo ¥ permanece igeramente elevado algo mas de la mitad el tiempo.

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

Los brazos s mantienen a la atura de log hombros v sin soporte (o en ofra postura extrema) mas o menos &l 1/3

B E

del tiempo. E
Los brazos =& mantienen a la atura de log hombros v sin soporte mas de la mitad del tiempo. 12
Les brazos se mantienen a la altura de los hombros y sin soporte todo el tiempo. 24

Tabla 17. Puntuacion del factor de postura para el HOMBRO

COoDO

El codo realiza movimientos repentinos (flexion-extension o prono-supinacion extrema, tirones, golpes) al menos
un tercie del tiempo.

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

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

Tabla 18. Puntuacién del factor de postura para el CODO

La mufieca permanece doblada en una posicidn extrema o adopta posturas forzadas (ato grado de flexion-
extension o desviacion lateral) al menos 1/3 del tiempo.

La mufieca permanece doblada en una posicion extrema o adopta posturas forzadas (ato grado de flexion-
extension o desviacion lateral) mas de la mitad del tiempo.

] ) E ) ) ) E

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

Tabla 19. Puntuacién del factor de postura para la MUNECA
Si se realizan agarres de objetos de cualquiera de los tipos indicados en la
tabla 20 se asignara la puntuacion en funcion de la duracion del agarre. La

puntuacion a asignar se indica en la tabla 21.
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Los dedos estan apretados (agarre en pinza o pelizco).

La mano esta casi abierta (agarre con la palma de la mano).
Los dedos estan en forma de gancho (agarre en gancho).
Ofros tipos de agarre similares.

Tabla 20. Tipos de AGARRE

Alrededor de 1/3 del tiempo. 2
Mas de la mitad del tiempo. E} 4
Casitodo el tiempo. 3

Tabla 21. Puntuacién del factor de postura para el AGARRE

La siguiente tabla muestra la puntuacion a sumar si existen movimientos

estereotipados:

MOVIMIENTOS ESTEREOTIPADOS | Puntos |

Repeticion de movimientos idénticos del hombro ywo codo, wo mufieca, wo dedos al menos 23 del

tiempo (o el tiempo de ciclo e=ta entre 8 v 15 segundos, todas las acciones técnicas ze realizan con 1,6
los miembros superiores. Las acciones pueden ser diferentes entre si).

Repeticion de movimientos idénticos del hombro yio codo, e mufieca, wo dedos casitodo el tiempo
(o eltiempo de ciclo es inferior a 8 segundos, todas las acciones técnicas se realizan con los
miembros superiores. Las acciones pueden ser diferentes entre si).

Tabla 22. Puntuaciéon de los movimientos estereotipados

Factores adicionales

Por dltimo 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:
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o Seleccionar una unica opcion de las descritas para factores adicionales y
consultar su puntuacion.

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

determinado por la maquina.

[ FACTORESADONALS ___ puntog]
Se utilizan guantes inadecuados (gue interfieren en la destreza de sujecidn requerida por la tarea) mas de la mitad

del tiempo.

La actividad implica golpear (con un martille, golpear con un pice scbre superficies duras, etc.) con una frecuencia

de 2 veces por minuto 0 mas. ?
La actividad implica golpear (con un martille, golpear con un pico sobre superficies duras, etc.) con una frecuencia

de 10 veces por hora o mas. :
Existe exposicion al frio (a menos de 0 grados centigrados) mas de la mitad del tiempo. 2
Se utilizan herramientas gue producen vibraciones de nivel bajo/medio 1/3 del tiempo o mas. 2
Se utilizan herramientas que producen vibraciones de nivel atto 1/3 del tiempo o0 mas. 2
Las herramientas utiizadas causan compresiones en la piel (enrojecimiento, callezidades, ampollas, etc.). 2
Se redlizan tareas de precision mas de la mitad del tiempo (tareas sobre dreas de menos de 2 0 3 mm.). 2
Existen varios factores adicionales concurrentes, y en total ocupan mas de la mitad del tiempo. 2
Existen varios factores adicionales concurrentes, v en total ocupan todo el tiempo. 3

Tabla 23. Puntuacion de los factores adicionales

La siguiente tabla muestra la puntuacién a sumar segln el tipo de ritmo

exigido en el puesto:

RITMO DE TRABAJO [Puntos]

El ritmo de trabajo esta parcialmente determinado por la maguina, con peguenos lapsos de

1
tiempo en los que el ritmo de trabajo puede disminuirse o acelerarze.
El ritmo de trabajo esta totalmente determinado por la maguina. 2

Tabla 24. Puntuacién del ritmo de trabajo
Multiplicador correspondiente a la duracion 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.
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El método platea la correccion de la puntuacion obtenida por la suma de los
factores de riesgo evaluados (recuperacion, frecuencia, fuerza, postura vy
adicionales), en funcién 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 duracién:

Duracion ael movimento

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

= 430 minutos 1,5

Tabla 25. Puntuacion para el multiplicador de duracién neta del movimiento repetitivo

En este punto seréa posible la obtencion 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 8)

Finalmente, la consulta de la Tabla de clasificacion de resultados (Tabla
26), 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.
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Menor o iguala b Optimo No =e reqguiere
Entre 51y 7,5 Aceptable No =e reguiere
Se recomienda un nuevo
Entre 7,6 y 11 Muy Ligero analisis o mejora del

puesto

Se recomienda mejora del
Entre 11,1y 14 Ligero puestn, supervision médica
v entrenamiento

Entre 14,1y 22,5

Mas de 22,5

e
indice Check ListOCRAD 1 2 3 4 5 & 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23

Tabla 26. Tabla de clasificacién del indice Check List OCRA y escala de color para el riesgo asociado al indice

Anélisis complementario:

Recomendamos, como complemento al método, analizar el producto
indice CKL_OCRA puesto(i) x % ocupacion puesto (i), con el fin de determinar
qué puesto, bien por su riesgo intrinseco, bien por el porcentaje de ocupacion,
resulta mas significativo para el riesgo global del trabajador. Este analisis
adicional resultara atil para orientar futuros estudios sobre los puestos mas criticos
o El trabajador cambia de puesto menos de una vez cada hora.

o El método considera que el riesgo asociado a un trabajador que permanece
en los puestos durante mas de una hora estara condicionado por:

o El puesto con mayor riesgo intrinseco.

o La circunstancia en la cual puesto y tiempo de ocupacion suponga un
mayor riesgo.

A continuacion se describe el procedimiento de calculo para la obtencion
del indice Check List OCRA del trabajador:
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&n

Calculo del fndice Check List OCRA de cada puesto de forma independiente.
Se debera determinar el porcentaje de ocupacidn real (sin pausas y/o descansos) de cada puesto.

Tiempo real de permanencia en ef puesto (i} * 100
Duracion neta del movimiento repetitive

% ocupacion del puestof i) =

Calculo del riesgo asociado al trabajador en cada puesto de forma independiente. Dicho valor se
identificara en lo sucesivo como indice Check List Ocra parcial del trabajador .

indice CKL_OCRA parcial del trabajador puesto (i)= indice CKL_0OCRA donde el valor del multiplicador de
duracion se obtiene & partir del tiempo (en minutos)
de ocupacion real del puesto i por el trabajador

Determinar el [ndice Check List Ocra maximo de los puestos (obtenidos en el punto 1).

indice CKL_OCRA pueste __ = WMAXIMO ( indice GKL_OCRA puesto(1) ..., Indice GKL_OCRA puesto(N) )|

Determinar el maximo indice Check List Ocra parcial del frabajador (obtenidos en el punto 3).

indice CKL_OCRA parcial trabajadorm; MAXIMO{fndice CKL_OCRA parcial trabajador puestof{)
ey Indice CKL_OCRA parcial trabajador puesto (N} )

Finalmente se debera aplicar la siguiente farmula para el célculo del indice Check List Ocra global del
trabajador al rotar menos de una vez cada hora:

|Check List OCRA global dal trabajador = Ma}rmdr + {Ma}rmdp - Ma}rmd‘,}" M |

Fig.16 Célculo del indice Check List OCRA de cada puesto de forma independiente

Finalmente la consulta de la tabla de clasificacion de resultados (Tabla 26)

propuestas por el método.

para la puntuacién del indice Check List OCRA global del trabajador describira el

riesgo asociado al trabajador al rotar entre los puestos asi como las acciones

La consulta de la Tabla 26 para cada indice Check List OCRA de los

permitira analizar la aportacion al riesgo global de cada uno de ellos.

Los valores maximos calculados permitira determinar:

El puesto con mayor riesgo intrinseco. (MaxIndp )

diferentes puestos describira el riesgo de cada puesto de forma individual y
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El puesto en el que el indice de riesgo para el trabajador es mayor, debido a
las caracteristicas propias del puesto y/o al tiempo de ocupacion del puesto por el

trabajador. (MaxIndp).

Conclusiones

El método Check List OCRA permite la realizacion de estudios
preliminares del riesgo asociado a la realizacion de movimientos repetitivos.

El método permite al evaluador detectar la necesidad y urgencia de realizar
analisis mas detallados ante la existencia de riesgos por movimientos repetitivos.
Por otra parte, el analisis de los factores que configuran el resultado final del
método permite detectar los aspectos mas criticos y enfocar evaluaciones
ergondmicas futuras.

En ninguin caso se deberan aplicar correcciones sobre los puestos evaluados
basdndose Unicamente en los resultados proporcionados por el método Check List
OCRA. Las actuaciones deberan ser avaladas por la aplicacion de métodos mas
exhaustivos de evaluacion ergondémica con el fin de garantizar un correcto

diagnostico y por tanto la efectividad de las acciones preventivas propuestas. (19)

5.2.2. Job Strain Index

JSI (Job Strain Index) es un método de evaluacién de puesto de trabajo que
permite valorar si los trabajadores que los ocupan estan expuestos a desarrollar
desordenes traumaticos acumulativos en la parte distal de las extremidades

superiores debido a movimientos repetitivos. Asi pues, se implican en la
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valoracion de la mano, mufieca, el antebrazo y el codo. EI método se basa en la
medicion de seis variables, que una vez valoradas, dan lugar a seis factores
multiplicadores de una ecuacion que proporciona el Strain Index. Este ultimo valor
indica el riesgo de aparicion de desordenes en las extremidades superiores, siendo
mayor el riesgo cuanto mayor sea el indice. Las variables a medir por el evaluador
son la intensidad del esfuerzo, la duracion del esfuerzo por ciclo de trabajo, el
nimero de esfuerzos realizados en un minuto de trabajo, la desviacion de la
mufieca respecto a la posicidn neutra, la velocidad con la que se realiza la tarea y
la duracion de la misma por jornada de trabajo.

Las variables y puntuaciones empleadas se derivan de principios
fisiologicos, biomecanicos y epidemiologicos. Tratan de valorar el esfuerzo fisico
que sobre los musculos y tendones de los extremos distales de las extremidades
superiores supone el desarrollo de la tarea, asi como el esfuerzo psiquico derivado
de su realizacion. Las variables intensidad de esfuerzo y postura mano-mufieca
tratan de valorar el esfuerzo fisico, mientras que el resto miden la carga
psicologica a traves de la duracion de la tarea y el tiempo de descanso. Las
variables que miden el esfuerzo fisico valoran tanto la intensidad del esfuerzo
como la carga derivada a la realizacion del esfuerzo en posturas alejadas de la
posicion neutra del sistema mano-mufieca.

El método permite evaluar el riesgo de desarrollar desérdenes musculo-
esqueléticos en tareas en las que se usa intensamente el sistema mano-mufieca,
por lo que es aplicable a gran cantidad de puestos de trabajo. Fue propuesto
originalmente por Moorey Garg del Departamento de Medicina Preventiva del

Medical College de Wisconsin, en Estados Unidos.
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Su validez fue refrendada en estudios posteriores, aunque siempre sobre
tareas simples. Se han realizado propuestas para extender su uso a trabajos
multitarea, empleando un método similar al del Indice de Levantamiento
Compuesto empleado en la ecuacion de levantamiento de NIOSH.

Mientras que tres de las seis variables del método son valoradas
cuantitativamente, las otras tres son medidas subjetivamente basandose en las
apreciaciones del evaluador y empleando escalas como la CR10 de Borg. En
ocasiones esto es considerado como una limitacién del método, a las que podrian
sumarse que el procedimiento no considera vibraciones o golpes en el desarrollo
de la tarea. No obstante, se trata de una de los métodos mas extendidos y

empleados para analizar los riesgos en las extremidades superiores.

Aplicacion del método

La aplicacion del método comienza con la determinacion de cada una de
las tareas realizadas por el trabajador y la duracion de los ciclos de trabajo.
Conocidas las tareas que se evaluaran se observara cada una de ellas dando el
valor adecuado a las seis variables que propone el método. Una vez valoradas se
calcularan los factores multiplicadores de la ecuacién para cada tarea mediante las
tablas correspondientes. Conocido el valor de los factores se calculara el Strain
Index de cada tarea como el producto de los mismos.

A continuacion se muestra la forma de evaluar las diferentes variables,

como calcular los multiplicadores y como obtener el Strain Index:
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indice del esfuerzo
Estimacion cualitativa del esfuerzo necesario para realizar la tarea una vez.

En funcion del esfuerzo percibido por el evaluador se asignara la valoracion segun

la tabla 27.
| Intensidad del esfuerzo m “ Esfuerzo percibido ‘
Ligero =10% ==2 Escasamente perceptible, esfuerzo relajado —
Un poco duro 109%-29% 3 Esfuerzo perceptible _
Duro 30%-49% 4-5 E=sfuerzo obvio; sin cambio en la expresion facial _
Muy duro S0%-79% 67 Esfuerzo importante; cambios en la expresion facial —
Cercano al maximo ==80% =7 Uso de los hombros o tronco para generar fuerzas “

! Comparacion con la escala de Borg CR-10

e Comparacion con 2l porcentaje de la fuerza masdima (Maximal Strength)

Fuente: MoOORE, J.5. ¥ GARG, A., 1555, The Strain Index: A proposed method to anshyze jobs for risk of distal upper extremity disorders.
American Industrizl Hegiens Association Jounal, 56, pp 443-458.

Tabla 27. Intensidad del esfuerzo

Duracion del esfuerzo

La duracion del esfuerzo se calcula midiendo la duracion de todos los
esfuerzos realizados por el trabajador durante el periodo de observacion
(generalmente un ciclo de trabajo). Se debe calcular el porcentaje de duracion del
esfuerzo respecto al tiempo total de la observacion. Para ello se suma la duracion
de todos los esfuerzos y el valor obtenido se divide entre el tiempo total de
observacion. Finalmente se multiplica el resultado por 100.

Es necesario mantener la coherencia de las unidades de medida de tiempos.

% duracién del esfuerzo= 100*duracion de todos los esfuerzos/ tiempo de
observacion.

Una vez calculado el porcentaje de duracion se obtendrd la valoracion

correspondiente mediante la tabla 28.
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‘ % Duracion del esfuerzo ‘

<10%
10%-29%
30%-49
50%-79%
B0%-100%

Fuente: MOORE, J.5. ¥ GARE, A., 1995, The Strain Index: A proposed method to anahzs
jobs fior risk of distal upper extremity disorders. Amencan Indusinal Hygiene Association
Joumal, 36, pp 443-458.

Tabla 28. % de duracién del esfuerzo

Esfuerzos por minuto

Los esfuerzos por minuto se calculan contando el nimero de esfuerzos que
realiza el trabajador durante el tiempo de observacion y dividiendo este valor por
la duracién del periodo de observacion medido en minutos. Es frecuente que el
tiempo de observacion coincida con el tiempo de ciclo.

Esfuerzos por minuto= numero de esfuerzos/ tiempo de observacion
(minutos)

Una vez calculados los esfuerzos por minuto se obtendra la valoracion

correspondiente mediante la tabla 29

| Esfuerzos por minuto ‘

=d

438
214
1518
==20

Fuente: MoOORE, J.5. ¥ GARG, A., 1985, The Strain Index: A proposed method to anahyze
job= for risk of distal upper extremity disorders. Amencan Industnal Hegiens Association
Joumnal, 56, pp 443-458.

Tabla 29. Esfuerzos por minuto

Postura mano-mufieca
Se evalla la desviacion de la mufieca respecto de la posicion neutra, tanto
en flexidn-extension como en desviacion lateral. En funcién de la posicion de la

mufieca percibida por el evaluador se asignara la valoracion segun la tabla 30.
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[Posturs muneca | extension | riexion | besviscion | Postura percibisa [ valoracien]

Muy buena o100 oe-5° oe-10® Perfectamente neutral

Buena 11=-25% 6°-15° 11e-15° Cercana a la neutral

Regular 26°-40° 16°-30° 16=-20° No neutral

Mala 41°-55% 31°-50° 21°-25° Desviacion importante

Muy mala =55° =50° =25° Desviacion extrema

Fuente: MOORE, J.5. ¥ GARG, A., 15595, The Strain Index: A proposed method to anshyze jobs for risk of distal upper extremity disorders.
American Industral Hygiene Association Joumnal, 56, pp 443-458.

Tabla 30. Postura mano mufieca

Velocidad de trabajo

En funcion del ritmo de trabajo percibido por el evaluador se asignara la

valoracion segun la tabla 31.

Ritma de trabajo | Comparacién con MTM-11 Velocidad percibida

Muy lento ==80% Ritme extremadamente relajadoe —
Lento 81%-90% Ritmo lento
Regular 91%-100% Velocidad de movimientos normal
Rapide 101%-115% Ritme impetucso pere sostenible —
Muy rapido =115% Ritmo impetuoso v practicamente insostenible n

! Ritma sbservado dividido por &l ritmo predicho por MTM-1 y expressdo comao porcentaje

Fuentze: MOORE, J.5. Y GARG, A., 1985, The Strain Inde: A proposed method to anshyze jobs for risk of distal upper extremity disorders.
Amernican Industnzl Hygiene Association Joumal 36, pp 443-458.

Tabla 31. Velocidad de trabajo
Duracion de la tarea por dia

Es el tiempo diario en horas que el trabajador dedica a la tarea especifica
analizada. La duracion de la tarea por dia puede ser medida directamente u obtener

la informacion del personal implicado. Conocida la duracion se obtendra la

valoracion correspondiente mediante la tabla 32.
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| Duracion de la tarea por dia en horas |

=1
1-2
2-4
43
==8

Joumnal, 36, pp 443-458.

Fuente: MOORE, J.5. ¥ GARG, A., 1935, The Strain Indsx: A proposed method to analyze
jobs for risk of distal upper extremity disordars. American Industnzl Hqgiene Association

Tabla 32. Duracién de la tarea por dia

Calculo de los factores multiplicadores

Una vez establecida la valoracion de las 6 variables puede determinarse el

valor de los factores multiplicadores mediante la tabla 33.

Intensidad del esfuerzo

L R

Esfuerzos por minuto

|
20 I
.
a0 IR
s I

Velocidad de trabajo

[Vaorscion | sw___|
i I
z0 I
s I
’
s

% de duracion del esfuerzo

1
2000 T
3
4
S0 T
% postura mano-muieca
[Velorscion | WP
0 T
200 I
3
400 I
S

Duracion por dia

o,

2

0,75

- =1 B
n

o ea fd =
i

Fuente: MOORE, J.5. ¥ GARG, A., 1385, The Strain Index: A proposed method to anatyze jobs for risk of distal upper extramity

Journal, 56, pp 443-458.

Tabla 33. Calculo de los factores multiplicadores
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Calculo del Strain Index

El Job Strain Index se calcula mediante la aplicacién de la ecuacion:
JSI= IE x DE Xx EM x HWP x SW x DD

La ecuacion es el producto de 6 factores calculados mediante la tabla 33:
1.- La intensidad del esfuerzo (IE)
2.- La duracién del esfuerzo (DE)
3.- Los esfuerzos realizados por minuto (EM)
4.- La postura mano/mufieca (HWP)
5.- El ritmo de trabajo (SW)
6.- La duracion por dia de la tarea (DD)

La valoracion de la puntuacion obtenida se realiza en base al siguiente
criterio:

Valores de JSI inferiores o iguales a 3 indican que la tarea es
probablemente segura.

Puntuaciones superiores o0 iguales a 7 indican que la tarea es
probablemente peligrosa.

En general, puntuaciones superiores a 5 estan asociadas a desordenes

musculo-esqueléticos de las extremidades superiores. (20)

5.2.3. El Cuestionario Noérdico Estandarizado

(También conocido como Cuestionario de Kuorinka), es un cuestionario
estandarizado para la deteccion y analisis de sintomas musculo-esqueléticos,

aplicable en el contexto de estudios ergondmicos o de salud ocupacional con el fin
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de detectar la existencia de sintomas iniciales, que todavia no han constituido
enfermedad o no han llevado adn a consultar al médico. Su valor radica en que nos
da informacién que permite estimar el nivel de riesgos de manera proactiva y nos
permite una actuacion precoz.

Las preguntas se concentran en la mayoria de los sintomas que — con
frecuencia — se detectan en diferentes actividades econémicas. La fiabilidad de los
cuestionarios se ha demostrado aceptable. Algunas caracteristicas especificas de
los esfuerzos realizados en el trabajo se muestran en la frecuencia de las respuestas
a los cuestionarios.

El cuestionario permite evaluar la presencia de sintomas musculo
esqueléticos, como dolor entumecimiento, ardor, molestia u otro sintoma en el

cuello, hombros, codos, manos, espalda, caderas, piernas, rodillas o tobillos. (21)
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CAPITULO VI

PROPUESTA DE ANALISIS ESTADISTICO

Una vez obtenidos los datos del estudio se procedera a realizar el analisis
estadistico, que sirve para dar entrega de los resultados obtenidos.

El objetivo general de este estudio busca determinar la prevalencia de
factores de riesgo de Tendinopatias de codo y por lo tanto es la principal medicién
en este estudio . Esta se define como la cuantificacion de la “enfermedad” en la
poblacién en un tiempo determinado, en este caso sera la cuantificacién de los
“factores de riesgo de dicha enfermedad”.

Se expresa como proporcion en relacion al total de personas que componen
la poblacion y amplificado con alguna constante como 10, 100, 1000, etc. En el

caso de este estudio la prevalencia se calculara de la siguiente manera:

N° de operadores con factores de riesqgo para Tendinopatias de codo x 100

Total de operadores que entran al estudio

Con el propdsito antes mencionado, se recurrird a la estadistica descriptiva,
la cual se utiliza, como bien dice su nombre, para describir los datos, los valores o
las puntuaciones obtenidas de cada variable, donde, mediante distribucién de
frecuencias, la cual incluird porcentajes, graficos y tablas, se daran a conocer los

resultados obtenidos de la muestra en relacién a todas las variables del estudio.
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Al obtener los resultados se tabularan en una base de datos y ordenaran las

variables de control (edad, nivel educacional, estado civil), se clasificaran en una

tabla de distribucion de frecuencia, y posteriormente cada una de ellas se

graficaran en el modo de barras simples. En cuanto a la presencia o ausencia de los

factores de riesgo se distribuira en una tabla de contigencia junto a las variables ya

mencionadas como se muestra en la siguiente tabla:

Presenta factores

No presentan factores

Total

Variable

Nro %

%

Edad

18- <30 afios

30- <40 afios

40-65 afos

Estado civil
Soltero
Viudo
Casado

Separado

Nivel Educaional

Sin estudios

Bésica incompleta

Bésica completa

Media incompleta

Media completa

Técnica profesional Incompleta (1 a
3 afios)

Universitaria incompleta

Técnica

Universitaria completa 0 més

Ademas se ordenaran los datos de nuestras variables de exposicion las

cuales se tabularan de la misma forma como se hizo anteriormente.
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CAPITULO ViI

CONSIDERACIONES ETICAS

Los principios de la investigacion se basaran en los «Principios éticos para
las investigaciones médicas en seres humanos», de la Declaracion de Helsinki de
la Asociacion Médica Mundial. Teniendo en cuenta los principios éticos de respeto
a las personas, respetando sus derechos y su bienestar, protegiendo su vida, salud,
intimidad y dignidad como seres humanos. Para participar en el estudio los
individuos previamente deberan firmar un consentimiento informado.

El consentimiento informado sera revisado previamente por un comité de
ética de la Universidad de la Frontera.

Todos los procedimientos se basan en métodos previamente validados y
apoyados por la evidencia cientifica.

La informacién obtenida durante el estudio se proporcionara al comité de
ética, en especial los incidentes adversos graves en caso de haberlos. Ademas se
presentara al comité de ética, para su revision, la informacion sobre
financiamiento, patrocinadores, afiliaciones institucionales, otros posibles
conflictos de interés e incentivos para las personas del estudio.

La aplicacion del estudio no representa riesgos mayores para los individuos

(23).
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CAPITULO VIII
ADMINISTRACION Y PRESUPUESTO DEL ESTUDIO

8.1.- Aspectos administrativos

8.1.1.- Equipo de trabajo

Para llevar a cabo una investigacion cientifica se precisa la formacion de un
grupo de trabajo cohesionado y competente, en el cual cada integrante tendra una
participacion activa y debidamente definida. El presente estudio es coordinado por

el investigador principal (Kinesiologo 1).

Conformacion y responsabilidades del grupo de trabajo

1.-Investigador Principal: rol adoptado por un Kinesiologo. Debe estar a cargo de:
a) Coordinar y organizar la realizacion completa del proyecto de investigacion
b) Reclutar personal que participara en la investigacion
c) Informar sobre caracteristicas metodologicas y cientificas a los demas
participantes
d) Capacitar al personal seleccionado
e) Verificar el estricto cumplimiento de los criterios de inclusion y exclusion
) Vigilar el cumplimiento de los aspectos éticos
g) Participar activamente en el andlisis estadistico
h) Interpretar los resultados y elaborar conclusiones de la investigacion

i) Difundir los resultados y conclusiones de la investigacion
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2.- Co-investigador: constara de otro Kinesi6logo. Sus funciones son:
a) Velar por el cumplimiento de la metodologia adoptada en el estudio
b) Participacién activa en las reuniones organizadas
c¢) Junto con el investigador principal, velar por los que se respeten los
aspectos éticos
d) Colaborar con las conclusiones de los resultados
e) Evaluacion de la muestra

f) Recoleccién de datos

3.-Bioestadistico, debe desempefar las siguientes funciones:
v Controlar la calidad de ingreso de datos

v Analisis de los resultados de la investigacion

4.-Secretaria: sera la encargada de:
v Ingresar los resultados de las mediciones a la bases de datos

v Detectar las necesidad de materiales a lo largo del estudio

8.1.2.- Cronograma de actividades
Se estima que el tiempo necesario para llevar a cabo este estudio es de
aproximadamente 10 meses los que se dividen en 3 etapas:
- Etapa 1: en un periodo aproximado de 5 meses se realizara la postulacion a
proyectos de financiamiento, conformacion del equipo, obtencion de materiales y

entrenamiento al personal evaluador.
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Etapa 2: se realizar4 a continuacion de la Etapa 1 y tendra una duracion

aproximada de 2 meses, donde se entregara el consentimiento informado y las

mediciones de la muestra seleccionada.

Etapa 3: es la parte final de estudio, consta de 5 meses para su desarrollo, sin

embargo existe una superposicién con la etapa 2. En esta etapa se llevara a cabo el

ingreso de los resultados a la base de datos, el andlisis estadistico y la elaboracion

de un informe para la difusion del estudio

Para una muestra detallada de esta informacion se anexa la Carta Gant (Anexo 3).

8.2.-Presupuesto del estudio

A continuacion se describen los gastos que aproximadamente acarreara la

ejecucion del presente proyecto de investigacion, donde se incluyen Recursos

Humanos, Bienes Capitales y Gastos de Operacion (transporte, materiales, etc

Recursos Humanos

Recursos

Total $
Humano
Kinesiokogo 1 550.000
Kinesidlogo 2 550.000
Bioestadistico 450.000
Secretaria 250.000
Subtotal 1.800.000
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Bienes Capitales

Bienes Capitales Total $
Gonidmetro 15.000
Cronémetro 6.800
Cinta métrica 1.500
Subtotal 23.300

Gastos operacionales

Gastos operacionales $ Total
Materiales de escritorio 50.000
Impresiones 50.000
Locomocion 100.000
Otros 500.000
Subtotal 700.000

TOTAL DE GASTOS ESTIMADOS PARA LA INVESTIGACION:

$2.523.300

8.3.- Resultados esperados:

En este estudio esperamos encontrar una alta prevalencia de factores de
riesgo para Tendinopatias de codo, producto del trabajo que desempefian los
operadores, tal como se ha mostrado en estudios en otros tipos de trabajo en la cual

los individuos dependen de sus extremidades superiores, tal como es el caso de
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“Epicondylitis among cooks in nursery schools” y “Prevalence of tendinitis and
related disorders of the upper extremity in a manufacturing workforce”.(22)
Dentro de los factores de riesgo esperamos menor asociacion de la “vibracion” con
la enfermedad ya que este factor de riesgo no esta presente en todos los
trabajadores de la muestra.

También esperamos que la prevalencia de la enfermedad sea mayor a la de
la poblacion general (1- 1,3%), ya que la muestra incluye los intervalos de edad en
la que la son mas prevalentes las Tendinopatias de codo (mas de 40 afios) y por
supuesto que sea mayor esta prevalencia en los trabajadores sobre los 40 afios,
ademas por la presencia de los factores de riesgo como los movimientos
repetitivos, las posturas perjudiciales de mano-mufieca y el esfuerzo fisico entre
otros. Esperamos que sea mas frecuente en el miembro derecho o dominante que
en el no dominante tal como lo demostré el estudio “Incidence of tenosynovitis or
peritendinitis and epicondylitis in a meat-processing Factory”(23) en que la
epicondilitis fue de 80% en extremidad superior derecha en hombres y 67% en
mujeres.

También esperariamos encontrar la coexistencia de la tendinopatia con
otros trastornos de extremidad superior como por ejemplo, el sindrome de tunel

carpiano, epitroclitis, sindrome del canal de Guyon, entre otros.
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ANEXOS:

Anexo 1:

1.- Cuestionario Nordico Estandarizado

Cuestionario Nordico

Nombre

Empresa

Cargo / Funcion

E-Mail de contacto

Historia

Evaluador

Fecha

En los ditimos tres meses, jha tenido molestias en....... 7

Parte del cuerpo

ND

si

cuello

Hombro derecho

Hormbro izquiendo

Espalda

Codo - Antebrazo derecho

Codo - Antebrazo izquierdo

Mano - mufieca derecho

Mano - mufieca izquierda

Observadonas, Comentarios:

5i todas |as respuestas a la pregunta anterior han sido "NO", terminar la encuesta.

iCuEndo fiemipo
esta oon molestias?

:Ha cebido
camibizr de

FT'?

Durscion molestizs
los Gitimos 3 m

Durzcicn del
episodio de dolar

Diias incapacidad
utimas 3m

Tta Med
it 3m ®

1 mesa

menos

delal
=5

ded ab

-
da7ad

MO | sl

VI
a1z
]

lad
hioras

1a7dias
1=

2 a0 disg
= 50 o fas,
discant

b arrnan ente
<1hora

=
-
=
[

-
L]
-

5 ST &

= 1 s

0 dia
1 &7 diss
lad
5 T A
> 1 mees

Cuello

Homibro derecho

Hombro izquiendo

Espalda

Codo - Antebrazo derecho

Codo - Antebrazo inguierdo

fano - Mufeca derecha

#ano - Muheca izquierds

molestizs
7 dias

dltimos

Intensidad molestias
[1 lewe; 4 mwy fuerte)

Dias inpacidad
Uitimsos 3 m

A qué atribuye estas molestias

e

sl

-
o
-

Odia
1a7dias
1 7 Ak
= 1 Fnees

Cuello

Homibro derecho

Hombro izquiendo

E=zpalda

Codo - Antebrazo derecho

Codo - Antebrazo izguisrdo

fano - Mufeca derecha

#ano - Muheca izquiends

[1} PT = Puesta de Trabajo. 2] Tto Med 0t 3 mi= ;Ha recibido tratamiento medico en los ultimos tres mesas?




ANEXO 2

2.- Carta de consentimiento informado

Se me ha consultado para participar de una investigacion, de la cual estoy al tanto
de los objetivos, procedimientos y todos los detalles respectivos al estudio. Estoy en
conocimiento de que mi participacion es voluntaria, sin ningun tipo de presion, y de que
soy libre de abandonar la investigacion cuando considere necesario sin sufrir ninguna
sancion. Ademas, mis dudas surgidas en relacion a la investigacion me han sido
satisfactoriamente contestadas.

También sé que los investigadores manejaran responsable y confidencialmente los
datos obtenidos de mis evaluaciones y resultados, sin extraer o utilizar estos datos con
fines personales. La participacion en este estudio no representa un riesgo para mi salud o
integridad fisica; estoy al tanto que la investigacion de ser favorable constituird un

beneficio para mi condicidn actual, y que no requiero realizar gastos econémicos.

D T en conocimiento

acerca de los beneficios y riesgos implicados, acepto voluntariamente a participar de esta

investigacion.

Firma Investigador Responsable Firma del Paciente
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ANEXO 3

3.- Carta Gantt

Actividades

En.

Feb.

Mar.

Ab.

May.

. |ul.

Oct.

Etapal

Postulacion a Fondos

Conformacion del equipo

Obtencion de materiales

Entrenamiento del personal

Etapa2

Consentimiento Informado

Toma de mediciones

Etapa3

Tabulacion de Datos

Analisis estadistico

Elaboracion de Informe
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Anexo 4

4 Ficha de datos

Ficha de Datos

Datos personales:

Nivel educacional: Marque la alternativa. Con un X

. Sin estudios

. Educacion bésica incompleta
. Educacion béasica completa

. Educacion media incompleta
. Educacion media completa

. Educacion Técnica profesional Incompleta (1 a 3 afios)

~N o oA oW N

. Educacion Universitaria incompleta o Técnica comleta (incluye escuelas
de suboficiales de FFAA)

8. Educacion Universitaria Completa 0 mas (incluye escuelas de oficiales de
FFAA)

Otros antecedentes: Marque con una X, seguin corresponda.

Fuma:

Si NO

En caso de hacerlo, ¢(Cuantos cigarrillos fuma en promedio diario?
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