UNIVERSIDAD SAN FRANCISCO DE QUITO
UNIVERSIDAD DE HUELVA - ESPANA

de Hueha

Colegio de Postgrados

Vigilancia de la Salud en Trabajadores Expuestos a Manipulacion
Manual de Cargas en una Empresa Transportadora de Valores

Dra. Gabriela Almeida Valle

Tesis de grado presentada como requisito
Para la obtencion del titulo de
Maéster en Seguridad Salud y Ambiente

Quito, 16 de noviembre de 2009



© Derechos de autor
Gabriela Almeida Valle

2009



Dedicatoria

A mi Padre Dios, a mi querido esposo y a mi amada familia por todo el apoyo

incondicional que siempre me han brindado.



Resumen

La manipulacion manual de cargas en el trabajo es una tarea bastante frecuente en muchos
sectores de actividad laboral, desde la industria pesada hasta el sector sanitario, pasando
por todo tipo de industrias y servicios. Este riesgo contribuye en un alto porcentaje al
desarrollo de cerca de medio millon de desordenes musculo-esqueléticos. El presente
trabajo ha recogido estudios médicos basados en evidencias sobre las patologias
relacionadas con este riesgo: lumbalgias, lumbociatalgias, hernias discales,
espondilolistesis, espondildlisis, sindrome de tanel carpiano, y fracturas por sobreesfuerzo.

Para evitar estas lesiones derivadas del trabajo se debe realizar una adecuada evaluacion de
riesgos, tomar las medidas correctivas y preventivas del caso, y llevar a cabo una
vigilancia de salud adecuada, para ello es importante el desarrollo de un protocolo de
vigilancia especifico y completo que sirva como herramienta al médico de empresa para la
deteccidn de posibles casos cuyas patologias sean de origen laboral.

Tomando como base el protocolo de Vigilancia de Salud de Manipulacion manual de
cargas del INSHT se propone uno nuevo, cuyas modificaciones estan fundamentadas en
la medicina basada en evidencias de los ultimos diez afios de las patologias relacionadas a
la manipulacion manual de cargas.

Finalmente se exponen los resultados de la aplicacion de este protocolo de vigilancia en
Salud en 66 trabajadores de una empresa de transporte de valores.



Abstract

Manual material handling is a frequent activity in many workplaces; it goes from heavy
industry to sanitary sector. This risk contributes in a very high percentage to
musculoskeletal disorders development. The present work has taken some medical studies
based in evidence about pathology related with this risk: low back pain (lumbago and
sciatica), disc hernia, spondylolistesis, spondylolisis, carpal tunnel syndrome, stress
fractures and cervical pain.

To avoid this kind of lesions, it is necessary to make a risk evaluation, take corrective and
preventive measures, and realize adequate health surveillance, to reach this, it is very
important to develop a complete and specific health surveillance protocol, which would be
a tool to occupational physicians for a detection of pathologies related with work factors.

Based in the health surveillance protocol of INSHT from Spain, it is proposed a new one,
which modifications are based in medical evidences of many studies of illness related with
manual material handling of the last ten years.

Finally, it is exposed the results of application of this new protocol in 66 workers of a
value transport company.



1. INTRODUCCION

1.1 Descripcion de la Empresa o Area de trabajo

Actividad de la empresa: Transporte de valores.

Sector: Administracion Publica, Defensa, Seguridad Social

C.LLU.:L

Puntuacion: 8

Riesgo: Alto

Total de empleados: 203

Pais: Ecuador

Ciudad: Quito, Guayaquil

Las areas de trabajo se dividen en dos, area administrativa que corresponde a las oficinas y
el area operativa que corresponde al centro de operaciones, esta estructura es la misma en

ambas ciudades.

En la identificacion inicial de riesgos se pudieron evidenciar los siguientes:

e Fisicos: Ruido de impacto (disparos durante las practicas de tiro)
e Mecanicos: Ascensores y techos falsos en mal estado.
e Ergondmicos: posturas prolongadas y manipulacion manual de cargas en los

puestos jefe y tripulante de vehiculo blindado.



1.2 Problema que se pretende abordar:

La Manipulacion manual de cargas en el trabajo es una tarea bastante frecuente en muchos
sectores de actividad laboral, desde la industria pesada hasta el sector sanitario, pasando
por todo tipo de industrias y servicios. Este riesgo contribuye al desarrollo en un alto
porcentaje de cerca de medio millon de desérdenes musculo-esqueléticos en los USA. En
nuestro pais no existen datos del INEC o MSP, sin embargo, tomando en cuenta las
estadisticas del afio 2008 de varias empresas, existe una prevalencia de hasta un 10% de

trastornos musculo-esqueléticos. (Anexo 4)

Una inadecuada técnica para manipular cargas al igual que una ausencia de vigilancia de la
salud hace que en los trabajadores se manifiesten dolores de espalda, hombros y
extremidades superiores; resultando en incapacidad laboral, tratamientos médicos, pérdidas
financieras tanto para el trabajador como para la empresa involucrada. Las lesiones que se
producen son especialmente dorso-lumbares, que si bien es cierto no provocan la muerte
del trabajador, conllevan un alto coste econdmico y una recuperacion lenta.

Por lo expuesto anteriormente, en el presente trabajo, ademéas de evaluar el riesgo de
exposicion a MMC, se propone desarrollar y aplicar un nuevo protocolo de vigilancia de
salud especifico para MMC en los trabajadores expuestos a este riesgo en base al

protocolo de vigilancia de salud para MMC del INSHT.

1.3 Justificacion del estudio:

Evidencia cientifica muestra que las intervenciones ergondmicas efectivas asi como una
adecuada vigilancia de la salud pueden disminuir los riesgos de lesiones por MMC (23) asi
como su incidencia y severidad, por ende disminuiran los gastos econémicos y aumentara

la productividad, la calidad del producto, y la competitividad de una compafiia.



La vigilancia de la salud es una obligacién del empresario de acuerdo a lo estipulado en el
literal b, articulo 11 del Instrumento Andino de Seguridad y Salud, por lo cual el
empresario estd en la obligacion de garantizar el derecho de los trabajadores a una
vigilancia especifica de la salud adecuada al riesgo de exposicién, en este caso de la
manipulacion manual de cargas, contemplando los factores de riesgo derivados de las
caracteristicas de la carga, el esfuerzo fisico necesario, las caracteristicas del medio de

trabajo, las exigencias de la actividad y los factores individuales de riesgo.

1.4 Revision de la literatura, antecedentes o fundamentos teéricos:

Pagina siguiente....



MANIPULACION MANUAL DE CARGAS

Definicidn

Se define como manipulacion manual de cargas (MMC) a cualquier operacion de
transporte o sujecion de una carga en la que intervenga el esfuerzo humano de manera
directa o indirecta, por parte de uno o varios trabajadores, como el levantamiento, la
colocacion, el empuje, la traccion o el desplazamiento; y que por sus caracteristicas o
condiciones inadecuadas puede constituir un riesgo que pueda afectar la salud, en

particular puede provocar lesiones dorsolumbares.(21)

Carga se define como cualquier objeto susceptible de ser movido, incluyendo personas,
animales y materiales que se manipulen por medio de gria u otro medio mecanico pero
que requieren siempre del esfuerzo humano para moverlos o colocarlos en su posicion

definitiva. (21)

La MMC conlleva un riesgo inherente, sin embargo ésta puede provocar mayores dafios en
la salud al existir factores asociados como son la edad del individuo, la falta de aptitud
fisica, un entrenamiento inadecuado, que no haya sido capacitado sobre la técnica
adecuada de MMC, enfermedades de la columna vertebral o de otro tipo, etc.; con lo
anteriormente expuesto se evidencia la importancia de la evaluacion de riesgos, las
medidas de control que se apliquen a los mismos, y la vigilancia de la salud adecuada y
periddica para detectar enfermedades o lesiones de manera precoz y de esta manera dar un
tratamiento especifico y tomar medidas en el trabajo que mejoren la calidad de vida del

trabajador en su ambito laboral y no contribuyan a lesionar la salud de los mismos.
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Se considera que la manipulacion manual de toda carga que pese mas de 3 kg puede
entrafiar un potencial riesgo dorsolumbar no tolerable, ya que a pesar de ser una carga
bastante ligera, si se manipula en unas condiciones ergonémicas desfavorables (alejada del
cuerpo, con posturas inadecuadas, muy frecuentemente, en condiciones ambientales
desfavorables, con suelos inestables, etc.), podria generar un riesgo. La manipulacion
manual de cargas menores de 3 kg también podria generar riesgos de trastornos musculo-

esqueléticos en los miembros superiores debidos a esfuerzos repetitivos.

Meétodos utilizados para la evaluacién de MMC (21,23)
Existen varios métodos para evaluar MMC, no es el propdsito del presente trabajo la
discusion y el analisis de cada uno de ellos, sin embargo a continuacién se enumeran

algunos de los mismos y se describe brevemente de que se trata cada uno de ellos.

NIOSH lifting equation, el cual es una herramienta usada para evaluar el levantamiento
de cargas, este método permite al usuario colocar las condiciones exactas del
levantamiento, como son peso, distancia del levantamiento, altura, posicion del peso con
relacion al cuerpo, etc., esta ecuacion se usa para levantamientos asimétricos y objetos que

son dificiles de agarrar.

ACGIH Threshold Limit Values (TLVs) for Lifting, ésta es una guia de la ACGIH
utilizada para el levantamiento seguro, en la cual se exponen los valores limites umbrales
(TLVs) recomendados para levantar y bajar cargas, basados en la frecuencia, duracion y

otros riesgos asociados con el levantamiento de cargas.
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University of Michigan 3D Static Strength Prediction Program, consiste en un software
que utiliza valores predictivos para los requerimiento de fuerza estatica como son
levantamiento, presion, empuje, y desplazamiento de cargas. Este programa provee una
simulacion aproximada del trabajo que incluye posturas, parametros de fuerza, y
antropometria segun el sexo del individuo. Los resultados incluyen el porcentaje de
hombres y mujeres expuestos a estos riesgos y que tienen la fuerza para ejecutar el trabajo
descrito, las fuerzas de compresion mecanica y datos comparativos con las guias NIOSH.
El usuario puede analizar los giros del tronco, doblamiento y fuerzas de entrada manuales
complejas; estos analisis se realizan mediante ilustraciones graficas humanas

tridimensionales.

Snook’s Psychophysical Tables, consiste en tablas basadas en datos psicofisicos y pesos
maximos aceptables para varias tareas comunes que incluyen levantar y bajar pesos, la
fuerza que se ejerce en el empuje y desplazamiento de cargas. Los valores estan dados por
la altura, nimero de cargas por minuto, percentiles de hombres y mujeres que sean ideales

para la tarea.

El Método EWA, consiste en analizar el peso de la carga, la distancia horizontal entre la
carga y el cuerpo (distancia de agarre), y la altura de alzamiento. Este método ha
desarrollado unas tablas con valores especificos para unas buenas condiciones de manejo,
se deben realizar las mediciones y luego compararlas con las establecidas en las tablas para

determinar si lo medido es adecuado o no.

Metodo ERGO-IBV, es un protocolo de célculo de riesgos debido a carga fisica,

desarrollado por el Instituto de Biomecanica de Valencia, esta basado en diferentes
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métodos y ha desarrollado un programa informatico que es el que se utiliza en la

evaluacion.

Guia técnica para la evaluacion y prevencion de los riesgos relativos a la
Manipulacion manual de cargas. (:21)

Esta guia constituye la aplicacion practica del Real Decreto 487/1997 de 14 de abril sobre
las disposiciones minimas de seguridad y salud relativas a la manipulacién manual de
cargas que entrafie riesgos, en particular dorsolumbares, para los trabajadores. En la misma
se realiza primeramente una definicion de MMC y analisis de las lesiones y frecuencia de
las mismas en los trabajadores, producidas por la exposicion cronica u ocasional de los

mismos a MMC.

En esta guia se insta al empresario a evitar al maximo el riesgo de MMC mediante la
automatizacién y mecanizacion de los procesos tales como paletizacion, gruas y carretillas
elevadoras, sistemas transportadores, equipos mecanicos controlados de forma manual,
carretillas y carros, mesas elevadoras, carros de plataforma elevadora, cajas y estanterias
rodantes, etc., soluciones que no tienen por qué ser siempre costosas y complicadas y que

disminuyen al méaximo el riesgo de exposicion a manipulacién manual de cargas.

Cuando la MMC no se puede evitar debido a la dificultad o imposibilidad de implantar
equipos mecanicos en determinadas tareas es necesario evaluar el riesgo para determinar si
es 0 no tolerable. Una vez efectuada esta evaluacion, se evidenciaran los factores méas
desfavorables que inciden en la existencia de un riesgo no tolerable y las posibles medidas

correctoras que se deberian tomar.
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Para la evaluacion de riesgos debera tenerse en cuenta los resultados de la investigacion
sobre las causas de los dafios para la salud que se hayan producido, las actividades para la
reduccion de los riesgos y las actividades para el control de los riesgos. Asi mismo para
cada puesto de trabajo se analizaran los siguientes datos:

1. Laidentificacion del puesto de trabajo.

2. Elriesgo o riesgos existentes y la relacion de trabajadores afectados.

3. Elresultado de la evaluacion y las medidas preventivas procedentes.

Después de realizada la evaluacion se debe tratar de reducir al maximo los riesgos que
conlleven la MMC, si la misma no se puede evitar y el resultado de la evaluacion es que
existe un riesgo no tolerable, el empleador tomara las medidas correctivas adecuadas para
reducir los riesgos a un nivel tolerable, para ello se podran tomar medidas tales como
cualquier tipo de ayuda mecéanica de las ya mencionadas, ademas de la  reduccién o
redisefio de la carga, actuacién sobre la organizacion del trabajo y mejora del entorno del

mismo.

Otro punto importante es que el empleador deberd proporcionar los medios apropiados
para que los trabajadores reciban un programa de capacitacion especifico para MMC que
incluya la formacion e informacién, por medio de "Programas de entrenamiento” que
incluyan:
e EIl uso correcto de las ayudas mecanicas que incluird la formacion en la utilizacion
segura de las mismas,
e la informacion acerca de los riesgos que pudieran aparecer debidos a su

implantacion
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e ¢l establecimiento de procedimientos de trabajo que contemplen las actuaciones
incluso durante una averia del equipo

e Uso correcto del equipo de proteccion individual.

e Formacion y entrenamiento en técnicas seguras para la manipulacion de las cargas.

e Informacion sobre el peso y el centro de gravedad

PROCEDIMIENTO PARA LA EVALUACION

APLICACION DEL METODO

Factores de Analisis:

1. El peso de la carga: Se consideran cargas todos los objetos cuyo peso sobrepase los 3 kg,

el peso maximo a cargar es 25 kg en la poblacion general; si se trata de mujeres,
trabajadores jovenes o adultos mayores la carga maxima es de 15 kg. Excepcionalmente y
en condiciones ideales (esto es postura ideal, carga cerca del cuerpo, espalda derecha, sin
giros ni inclinaciones, una sujecién firme del objeto con una posicion neutral de la mufieca,
levantamientos suaves y espaciados y condiciones ambientales favorables) aquellos
trabajadores que estén sanos y entrenados podran levantar un peso maximo de 40 kg. En

posicién sentada la carga maxima es 5 kg.

Si llegan a sobrepasarse estos valores en la evaluacion se deberan tomar medidas
preventivas de forma que el trabajador no manipule las cargas, o0 que consigan que el peso

manipulado sea menor.
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2. La posicion de la carga con respecto al cuerpo: La postura del cuerpo y la posicion de la

carga van a influir importantemente en el riesgo por MMC. En el alejamiento de la carga
con respecto al centro de gravedad del cuerpo intervienen dos factores: la distancia
horizontal (H) y la distancia vertical (V), que nos daran las "coordenadas™ de la situacién
de la carga. Cuanto mas alejada esté la carga del cuerpo, mayores seran las fuerzas
compresivas que se generan en la columna vertebral y, por tanto, el riesgo de lesion sera
mayor. En la siguiente figura se ilustran graficamente las coordenadas mencionadas

anteriormente.

i Punto medio entre los
agarres de la carga

2 Proyeccion del punto1 sobre
el plano horizontal

3 Punto medio entre los tobillos

4 Proyeccion del punto 3 sobre
el ptano horizontal

Figura 1. Posicion de la carga respecto al cuerpo
En la siguiente figura se observa el peso tedrico que debe levantar una persona en funcién

de la altura de colocacién de la carga.
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Carga cerca  Carga lejos
del cuerpo del cuerpo

Altura de la vista 13 Xg. 7Kg

PESO FJEORICO
~RECQUENDADQ

Encima del codo ;, Kg. 1 Kg

Debajo del codo 2% Xg. 13 Xg

Altura del muslo 12 Kg

TETTIEL I

Altura de |la pantorrilla " Kg

Distancia horizontal
Distancia vertical: Distancia del suelo & las manos durante ol levantamiento,

Distancia horlzontal: Distancis de! punto madio de las manos al punto medio
de los tobilios, durante ol levantamiento

Figura 2. Peso tedrico

3. El desplazamiento vertical de la carga: Este se define la distancia que recorre la carga

desde que se inicia el levantamiento hasta que finaliza la manipulacion. En situaciones de
almacenamiento, donde el disefio de las estanterias puede obligar a su manejo a muy
diferentes alturas, la distancia puede ser mayor, dando lugar a grandes desplazamientos
verticales de las mismas. Si éste es el caso, el peso tedrico se modifica y se le debe aplicar

el siguiente factor de correccion:



17

Desplazamiento vertical Factor correccion
Hasta 25 cm 1
Hasta 50 cm 0,91
Hasta 100 cm 0,87
Hasta 175 cm 0,84
Mas de 175 cm 0

El desplazamiento vertical ideal de una carga es de hasta 25 cm; siendo aceptables los
desplazamientos comprendidos entre la "altura de los hombros y la altura de media

pierna”.

4. Los giros del tronco: Se puede estimar el giro del tronco determinando el angulo que

forman las lineas que unen los talones con la linea de los hombros.

Giro del
tronco

Linea que une los td

Figura 3. Giro del tronco

Si existe giro del tronco se aplica el siguiente factor de correccion:
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Giro del tronco Factor de correccion
Poco girado (hasta 30°) 0,9
Girado (hasta 60°) 0,8
Muy girado (90°) 0,7

5. Los agarres de la carga: Si la carga no tiene agarres adecuados, aumentara el riesgo al no

poder sujetarse correctamente. A continuacion se representa graficamente los tipos de

agarre y el factor de correccidn respectivo para cada uno:

Valor del
Tipo de agarre factor de
correccion

(mufieca en posicién
neutral, utilizaciéon
de asas, ranuras,

(mufieca en posicion
menos confortable
utilizacion de asas,
ranuras, etc... y
sujeciones con la
mano flexionada 90°
alrededor de la
caja.)

k 3
Agarre malo

Tabla 1. Tipos de agarre
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6. La frecuencia de la manipulacion: La frecuencia elevada en la MMC puede producir

fatiga fisica y una mayor probabilidad de sufrir un accidente al ser posible que falle la
eficiencia muscular del trabajador. A continuacion se detalla en la siguiente tabla la

duracion recomendable segun la frecuencia de manipulacion.

Duracién de la manipulacion.

Frecuencia de manipulacién | NS G HS M
P hora al dia | horas al dia. | horas al dia.
Valor del factor de correccion

1 vez cada 5 minutos. 1 0,95 0,85
1 vez/minuto. 0,94 0,88 0,75

4 veces/minuto. 0,84 0,72 0,45

9 veces/minuto. 0,52 0,30 0,00
12 veces/minuto. 0,37 0,00 0,00
Mas de 15 veces/minuto. 0,00 0,00 0,00

Tabla 2. Frecuencia de manipulacion y factores de correccién

7. El transporte de la carga: Lo ideal es no transportar una carga mas de un m desde el

punto de vista preventivo; sin embargo, se han establecido los limites de carga acumulada
por dia en una jornada de trabajo de 8 horas en funcién de la distancia de transporte, estos
son:
e Para una distancia de transporte de hasta 10 m el peso maximo tolerable por dia
sera 10000 Kkg.
e Para una distancia de transporte mayor a 10 m el peso maximo tolerable por dia

sera 6000 kg.
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8. La inclinacion del tronco: Si el tronco esta inclinado mientras se manipula una carga, se

generaran fuerzas compresivas en la zona lumbar mucho mayores que si el tronco se
mantuviera recto, lo cual aumenta el riesgo de lesion en esa zona. La inclinacion puede
deberse tanto a una mala técnica de levantamiento como a una falta de espacio,

fundamentalmente el vertical.

9. Las fuerzas de empuje y traccion:

Para poner en movimiento o parar una carga: 25 kg ( 250 N)

Para mantener una carga en movimiento: 10 kg ( 100 N)

10. El tamafio de la carga: Una carga ancha va a obligar a adoptar posturas forzadas de los

brazos y no va a permitir un buen agarre de la misma. Tampoco serd posible levantarla
desde el suelo en una postura segura al no ser posible acercarla al cuerpo y mantener la
espalda recta. Una carga demasiado profunda, aumentara la distancia horizontal, siendo
mayores las fuerzas compresivas en la columna vertebral. Una carga demasiado alta podria
entorpecer la visibilidad, existiendo riesgo de tropiezos con objetos que se encuentren en el

camino.

11. La superficie de la carga: Las cargas con bordes cortantes generan riesgo de lesiones

como cortes y rasgufios. Si es reshaladiza existe riesgo de caida, al igual que si la carga

esta demasiado caliente o fria.

12. La informacion acerca de su peso y su centro de gravedad: De ser posible, es

conveniente que estas indicaciones estén especificadas en las cargas pues permitiran a los

trabajadores tomar las precauciones respectivas
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13. El centro de gravedad de la carga descentrado o que se pueda desplazar: Si el centro de

gravedad de un objeto esta desplazado de su centro geométrico, puede suceder que se
encuentre muy alejado del centro de gravedad del cuerpo del trabajador, aumentando las
fuerzas compresivas que se van a generar en los musculos y articulaciones, especialmente
de la zona lumbar.

Las cargas liquidas o aquellas que tienen un centro de gravedad que se pueda mover
incrementaran el riesgo de lesion, al producirse fuerzas y tensiones que impediran un

levantamiento equilibrado.

14. Los movimientos bruscos o inesperados de las cargas: Hay cargas que pueden liberarse

bruscamente al tratar de manipularlos, dando origen a un riesgo de lesion dorsolumbar
importante. Para evitar esto se debe acondicionar la carga de forma que se impidan los

movimientos del contenido, usar ayudas mecénica, 0 manipular en equipo, etc.

15. Las pausas o periodos de recuperacion: En ausencia de pausas y descanso adecuados

durante la jornada laboral, el trabajador no podra recuperarse de la fatiga, por lo que su

rendimiento sera menor, y aumentaran las posibilidades de que se produzca una lesion.

16. El ritmo impuesto por el proceso: Si el trabajador debe amoldarse al ritmo del proceso,

por ejemplo, en un trabajo en cadena, la fatiga se ira acumulando y podra aumentar en un

espacio de tiempo muy corto.
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17. La inestabilidad de la postura: Si la tarea se realiza en una postura inestable, el riesgo

de perder el equilibrio y la posibilidad de que se produzcan tensiones impredecibles en

musculos y articulaciones podra dar lugar a situaciones de riesgo importantes.

18. Los suelos resbaladizos o desiguales: Un suelo irregular o resbaladizo podra aumentar

las posibilidades de que se produzcan tropiezos o resbalones. De la misma manera los
desniveles de los suelos afiaden complejidad a los movimientos creando fuerzas estaticas
en los musculos y articulaciones de la espalda y aumentando el riesgo de lesiones. Por lo

anteriormente expuesto se evitara manejar cargas subiendo cuestas, escalones o escaleras.

19. EIl espacio insuficiente: Las restricciones de espacio pueden dar lugar a giros e

inclinaciones del tronco que aumentaran considerablemente el riesgo de lesion.

20. Las condiciones termohigrométricas extremas: Si durante las tareas de manipulacion

manual de cargas la temperatura es demasiado célida, el trabajador podra llegar mucho
antes a un estado de fatiga y si, ademas, las manos transpiran, el agarre de la carga sera
menos firme. Al contrario, si la temperatura es demasiado baja, se entumeceran los
musculos, concretamente los de los brazos y las manos, aumentando el riesgo de lesion
debido a ese entumecimiento, esto provoca que se pierda destreza manual y que se
dificulten los movimientos. De la misma manera las corrientes de aire frio pueden enfriar
el cuerpo y entumecerlo rapidamente. Por lo tanto se aconseja que la temperatura se

mantenga dentro de unos rangos confortables.
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21. La iluminacion deficiente: La falta de visibilidad en el puesto de trabajo aumenta el

riesgo de tropiezos o accidentes, al no valorar adecuadamente la posicion y la distancia,

debido a una deficiente iluminacion o a posibles deslumbramientos.

22. Las vibraciones: Las vibraciones pueden producir molestias, dolores o lesiones en la

columna vertebral y otras articulaciones del cuerpo. Si las cargas se manipulan en
superficies que estén sometidas a vibraciones, el riesgo para la zona dorsolumbar y otras

articulaciones del cuerpo se vera potenciado.

23. Los equipos de proteccion individual: Las prendas de proteccion completas pueden

entorpecer en algunos casos los movimientos si los mismos son muy voluminosos o
inadecuados para la tarea que se esta realizando. La vestimenta de trabajo puede interferir
en la manipulacion si lleva bolsillos amplios, cinturones u otros elementos susceptibles de
engancharse y provocar un accidente. De igual forma el calzado inestable puede provocar
que el trabajador pueda tropezar durante sus tareas, o si no es antideslizante podra dar lugar
a resbalones y caidas del trabajador que incrementaran considerablemente el riesgo de

lesion.

24. Las tareas peligrosas para personas con problemas de salud: Se deberan evaluar los

riesgos teniendo en cuenta la posibilidad de que el trabajador sea especialmente sensible
por sus caracteristicas personales o su estado biologico conocido. Los trabajadores con
historial medico de molestias o lesiones de espalda pueden ser propensos a sufrir recaidas y

tendran maés facilidad para sufrir lesiones.
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25. Las tareas que requieren capacidades fisicas inusuales del trabajador: La capacidad de

realizar actividades fisicas como las de manejo manual de cargas varian de unas personas a

otras.

26. Las tareas peligrosas para las mujeres embarazadas: La sobrecarga de peso y el cambio

en la curvatura de la columna lumbar para compensarlo hace que muchas ocasiones, la
espalda ya esté dolorida incluso sin realizar ningun tipo de esfuerzo adicional. Ademas, el
embarazo causa cambios hormonales que pueden afectar a los ligamentos, aumentando el
riesgo de lesiones para la madre. También aumenta la posibilidad de aborto o parto

prematuro si se levantan pesos o se realizan movimientos bruscos o ejercicio excesivo.

27. La formacion e informacidn insuficientes: La falta de informacion y formacién sobre

los riesgos que conlleva la MMC aumenta el riesgo de sufrir lesiones por la exposicion a la

misma, de ahi que es una obligacion del empleador dar una capacitacion adecuada.

Para calcular si el peso es aceptable se aplica la siguiente formula:

factorc. factor factor factor c.
peso desplaz. c. C. frecuencia.
tedrico  vertical  giro agarre.

peso
= X
aceptable % A X
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Si se desea proteger al 95% de la poblacion, el peso Aceptable se debera multiplicar por un
factor de correccion nuevo (0,6), que equivaldria a tener como punto de partida un Peso teorico
maximo de 15 kg en lugar de 25 kg.

Para situaciones esporadicas con trabajadores jovenes y entrenados, se pueden multiplicar por
un factor de correccion de 1,6, equivalente a tener un punto de partida un Peso Tedrico
maximo de 40 kg, en lugar de 25 kg.

Naturalmente, el porcentaje de la poblacion cubierta en este caso seria mucho menor del 85%,

aungue no esta determinado concretamente el porcentaje.
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PROTOCOLO DE VIGILANCIA DE SALUD PARA MMC DEL

INSHT (20)

La vigilancia de la salud de los trabajadores se define como la recogida, analisis e
interpretacion sistematicos de datos de salud con la finalidad de proteger la salud y
prevenir la enfermedad. De una manera mas concisa se ha descrito como el recuento, la
evaluacion y la actuacion. Constituye uno de los pilares de la salud laboral y debe
entenderse como un instrumento para la prevencion, integrado en un programa
multidisciplinar y de acuerdo con unas actuaciones protocolizadas sustentadas en su

evidencia cientifica, validez, eficacia y eficiencia.

La vigilancia de la salud o vigilancia médica debe recoger la informacion especifica mas
relevante para evaluar las posibles alteraciones en la salud de los trabajadores,
especialmente de la columna vertebral por sobrecarga. Se deben registrar los aspectos
relacionados con la exposicion laboral al riesgo, asi como los antecedentes de salud, que
puedan interactuar con los factores laborales, mediante una anamnesis y exploracion fisica
especifica para este tipo de patologias, y esto se logra mediante el disefio y formulacién de

de un protocolo médico apropiado.

Esta vigilancia médica empieza con una evaluacion inicial de la salud de los trabajadores
después de la incorporacion al trabajo, contina con examenes de de salud periddicos en
funcién del riesgo especifico al que esta expuesto el individuo, una nueva evaluacion de la
salud de los trabajadores que se reincorporen a trabajar después de ausencias prolongadas
por motivos de salud, para poder determinar si es que esta enfermedad pudiera ser de

origen profesional y asi recomendar, si s necesario, una accion apropiada para proteger al
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trabajador, y finalmente un examen médico cuando el trabajador se desvincule de la

empresa para determinar las condiciones de salud en las que sale el mismo.

El presente trabajo pretende hacer un andlisis del protocolo de vigilancia de salud para
MMC del INSHT elaborado en el afio 1999 y proponer mejoras al mismo, afiadiendo
preguntas en la anamnesis, maniobras de exploracién fisica, y examenes complementarios
de acuerdo a Medicina basada en evidencias, que no consten en el protocolo mencionado;
de esta manera se propone un documento médico que englobe todas las posibles patologias

cuyo origen sea laboral por exposicion aguda o cronica a este riesgo.

PROTOCOLO MEDICO ESPECIFICO

HISTORIA LABORAL
Se recogeran los datos de filiacién y los de los profesionales sanitarios responsables del

examen de salud, asi como del Servicio de Prevencion.

Exposicion actual al riesgo
Se recogen los riesgos del puesto y una descripcion detallada del puesto, asi como las
medidas de proteccion empleadas. El resultado de la evaluacién de riesgos debera estar en

poder de los profesionales cuando se haga el examen de salud.

Exposiciones anteriores (anamnesis laboral)
Se recogeran los puestos de trabajo anteriores del trabajador con expresion del tiempo y

una somera descripcion del puesto y de sus riesgos.
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HISTORIA CLINICA
Incluird anamnesis, exploracion clinica inespecifica y exploracion clinica especifica, para

la que proponemos una sistematica por regiones anatomicas.

Control bioldgico y estudios complementarios especificos
Ninguna prueba complementaria debe ser obligatoria, pero que dejamos un espacio abierto
para que el médico del trabajo pueda recoger los resultados de aquellas que hubiera

solicitado.

Normas para la cumplimentacién del protocolo médico especifico

Anamnesis

Se recogeran detalladamente los datos de filiacion y del reconocimiento que se practica.
Ex-fumador es el que lleva mas de un afio sin fumar. EI n.° de cigarrillos se recogera para

fumadores y ex fumadores.

Anamnesis laboral
En el apartado «descripcion del puesto de trabajo» se tendran en especial consideracién los

factores de riesgo recogidos en la descripcion detallada del puesto actual.

EXPLORACION CLINICA ESPECIFICA Y CRITERIOS DE VALORACION

Se ha creido conveniente dejar cerrados la mayoria de los aspectos del protocolo, no
obstante en algunos apartados se ha dejado un espacio abierto para que sea cumplimentado
por el médico del trabajo si lo estimara conveniente. Cuando parezca relevante, la

movilidad se recogera en grados.
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Prueba de Phalen: Indica neuropatia del mediano.

Procedimiento: Se examina el llamado «signo de la mano flexionada », en el que el
paciente mantiene las manos en flexion palmar durante 10 min. En esta posicion, con el
dorso de las manos en contacto, se produce un aumento de la presion en el tunel carpiano.
Valoracién: La posicion que adopta el dorso de las manos provoca parestesias en la zona
del nervio mediano no solamente en individuos con sindrome del tanel carpiano, sino
también en personas sanas. Si existe un sindrome del tdnel carpiano, los sintomas

empeoran al realizar la prueba.

Signo de Tinel: Indica lesion del nervio mediano.

Procedimiento: La mano se sitda en ligera flexion dorsal, apoyada sobre un pequefio
almohaddn en la mesa de exploracién, y con un martillo de reflejos o con el dedo indice se
percute sobre el nervio mediano en la articulacion de la mufieca.

Valoracion: Las parestesias y el dolor en la mano e incluso en el antebrazo indican un

sindrome de compresion del nervio mediano (sindrome del tanel carpiano).

Prueba diferencial segun Laségue: Diferenciacion entre ciatalgia y dolor de cadera.
Procedimiento: El paciente se encuentra en decubito supino. Con una mano el clinico
sujeta el talon y con la otra la rodilla por la parte de delante. La pierna hiperextendida se
levanta lentamente hasta el punto en que aparece el dolor, y se registran entonces su tipo y
su localizacion.

La prueba se repite y la pierna se flexiona por la articulacion de la rodilla cuando se
alcanza el punto doloroso.

Valoracion: Un paciente afecto de irritacion del nervio ciatico presenta una disminucion

clara de las molestias cuando efecta una flexion de la rodilla, que incluso pueden
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desaparecer completamente. Si existe una alteracion de la articulacion coxofemoral, el
dolor se acentua al efectuar una flexion mas pronunciada de esta articulacion.

Observacion: El dolor que aparece como consecuencia de un trastorno de la articulacion
coxofemoral se localiza en la region inguinal y s6lo de manera excepcional en la zona
dorsolateral de la articulacion. Solamente si el dolor es dorsolateral puede ser dificil

diferenciar una irritacion radicular de una alteracion de la articulacion coxofemoral.

Signo de Schoéver: Mide el grado de flexibilidad de la columna vertebral lumbar.
Procedimiento: El paciente se encuentra en bipedestacion. Se efectia una marca sobre la
piel en la zona correspondiente a la apofisis espinosa de la vértebra S1, asi como 10 cm
mas arriba. En flexién anterior, la distancia entre las dos marcas cutaneas se amplia hasta
15 cm, mientras que en flexion posterior (reclinacion) se acorta hasta 8-9 cm.

Valoracién: Los cambios de la columna vertebral de tipo degenerativo e infeccioso
conducen a una limitacién de la movilidad de la columna y, con ello, de la flexibilidad de

las apofisis espinosas.

Exploraciones complementarias
Ninguna de ellas debe ser obligatoria, pero se dejara un espacio para que el médico del
trabajo pueda recoger las que haya creido oportuno realizar, incluido el estudio de la

respuesta cardiorrespiratoria al esfuerzo.

Periodicidad
De modo general, la prioridad de los examenes de salud de estos trabajadores depende de
la evaluacion del riesgo que se realice. En particular, y segun el criterio del medico del

trabajo, se seguira lo siguiente:
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1. Cuando el trabajador sea apto sin restricciones, sin riesgo personal y con riesgo laboral
minimo, el examen de salud podré ser trianual o bianual. El riesgo laboral procede de la

evaluacion de riesgos.

2. Cuando existan restricciones en la aptitud o aparezca alguna circunstancia intercurrente,
el reconocimiento sera anual, y si el médico lo estimara conveniente podra ser semestral o
trimestral.

La racionalizacion de estos periodos diferentes va en beneficio de la eficacia preventiva, al
poder dedicar mas atencion a los trabajadores que mas lo requieran a juicio del médico del

trabajo.

Formacion

La formacion es basica para prevenir los dafios en la salud de los trabajadores expuestos a
manipulacion de cargas. La formacion deberé ser obligatoria y el médico del trabajo hara
promocion de la salud con los trabajadores a riesgo, siendo aconsejable estrategias del tipo

de las Escuelas de Espalda.

Conducta a seguir segun las alteraciones que se detecten por el servicio de prevencion
e Andlisis y re-estudio de las condiciones de trabajo si las alteraciones detectadas por
el medico del trabajo lo aconsejan.
e Evaluacion y control del riesgo.
e Rehabilitacidn y recuperacion mediante el trabajo; optimizando en la medida de lo
posible el puesto de trabajo como elemento rehabilitador.

e Cambio de puesto de trabajo.
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Los criterios de valoracién que se han consensuado para el protocolo propuesto son los

siguientes:

1. Apto sin restricciones

El trabajador podra desempefiar su tarea habitual sin ningdn tipo de restriccion fisica ni
laboral, siempre y cuando el trabajo se ajuste a la normativa legal en cuanto a Seguridad y
Salud en el trabajo y haya recibido la informacion adecuada sobre los riesgos y los dafios

derivados de su trabajo.

2. Apto con restricciones
Tienen por objeto lograr la rehabilitacion y recuperacion laboral del trabajador que lo
precise y muy especialmente la integracidn profesional del discapacitado. Las restricciones

podran ser personales y/o laborales.

A. Personales:
Implica la obligatoriedad de realizar las medidas higiénico-sanitarias prescritas por el

médico para salvaguardar su salud y prevenir agravamientos de una afeccién anterior.

B. Laborales:

B.1. Adaptativas: implican la adaptacion del entorno laboral al trabajador para la
realizacion integra de las tareas propias de su puesto de trabajo.

B.2. Restrictivas: existe prohibicion de realizar total o parcialmente tareas muy concretas y

especificas de su puesto de trabajo.
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3. No apto:
Calificacion que recibe el trabajador cuando el desempefio de las tareas implique
problemas serios de salud, o ésta le imposibilite la realizacion de las mismas y tanto en uno

como en otro caso no sea posible la aplicacion de calificacion de apto con restricciones.

4. En observacion:

Calificacion que recibe el individuo que esta siendo sometido a estudio y/o vigilancia
médica a fin de determinar su grado de capacidad, valorando ademas su nivel de formacién
en relacion con los riesgos de su puesto de trabajo. En cualquier caso, la calificacion de
aptitud seré el resultado de enfrentar el fisiograma del trabajador con el profesiograma del
puesto de trabajo intentando en lo posible la readaptacién laboral del individuo con

lesiones y la integracion social del discapacitado.
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ENFERMEDADES RELACIONADAS CON LA EXPOSICION A MMC

Posibles lesiones derivadas de la manipulacion manual de cargas

La manipulacion manual de cargas es responsable, en muchos casos, de la aparicion de
fatiga fisica, o bien de lesiones, que se pueden producir de una forma inmediata o por la
acumulacion de pequefios traumatismos aparentemente sin importancia. Pueden lesionarse
tanto los trabajadores que manipulan cargas regularmente como los trabajadores

ocasionales.

Dentro de las lesiones mas frecuentes encontramos son contusiones, cortes, heridas,
fracturas y sobre todo lesiones musculo-esqueléticas. Se pueden producir en cualquier zona
del cuerpo, sin embargo son mucho mas comunes en los miembros superiores, y la espalda,
en especial en la zona dorsolumbar. Las lesiones dorsolumbares pueden ir desde un
lumbago a alteraciones de los discos intervertebrales (hernias discales) o incluso fracturas

vertebrales por sobreesfuerzo. (20)

Segun la OIT, la MMC es una de las causas mas frecuentes de accidentes de trabajo

constituyendo estos un 20-25% del total de los producidos.

El National Institute for Occupactional Safety and Health (NIOSH), en el afio 1999
recolecto una serie de estudios en su articulo denominado Musculoskeletal Disorders and
Workplace Factors; se ha realizado un anélisis de los mismos, en trabajadores expuestos a
MMC, donde se evidencian varias enfermedades relacionadas con este riesgo, las mismas

que seran descritas a continuacion. (7)
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Enfermedades relacionadas con MMC — Niveles de Evidencia

PATOLOGIA

LUMBALGIA

LUMBOCIATALGIAS

HERNIAS DISCALES

ESPONDILOLISTESIS

ESPONDILOLISIS

SD. TUNEL
CARPIANO

FRACTURAS POR
SOBREESFUERZO

NIVEL DE EVIDENCIA
DE RELACION CON
MMC

23

2a

2a

3a

3a

3a

2a

Tabla 4.
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Lumbalgia y Lumbociatalgia (11, 12)

El dolor lumbar neuromuscular constituye la segunda causa mas comun de consulta médica
en USA, el 85 % de la poblacion general alguna vez ha tenido este sintoma en su vida,
afortunadamente se resuelve en 2 a 4 semanas en la mayoria de casos. En los individuos
menores de 45 afios, el dolor lumbar representa la causa més comun de discapacidad
relacionada con el trabajo; en los mayores de 45 afios, constituye la tercera causa mas
comun de incapacidad laboral. Existe evidencia significativa de una relacion importante
entre lesiones de espalda y trabajo pesado, como levantamiento de cagas, posturas forzadas

y vibracion de cuerpo entero.

En cuanto a la fisiopatologia, el dolor lumbar esta generalmente atribuido a un evento
trauméatico agudo, pero también incluye traumas acumulativos, siendo éste mas
frecuentemente relacionado con el tipo de trabajo; la intensidad del dolor varia
dependiendo de cada persona y del tipo de trauma. La fisiopatologia es compleja y
multifactorial; multiples estructuras anatomicas, como huesos, ligamentos, musculos,
tendones, vértebras, etc., tienen un rol. Muchas de estas estructuras tienen inervaciones
sensitivas que pueden generar signos nociceptivos responsables del dafio-estimulacion del
tejido, otros casos pueden deberse a dolor neuropatico como la ciatalgia; en todo caso, se
concluye que muchos de los casos de dolor de espalda tienen ambos componentes en su

origen.

Biomecanicamente, los movimientos de la columna vertebral consisten en movimientos
acumulativos de las vértebras, ocurriendo el 80-90 % de la flexo-extension a nivel de los

discos intervertebrales L4-L5 y L5-S1. La posicion de la columna lumbar es un riesgo para
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producir dolor lumbar, por ejemplo el giro del tronco, cargar objetos con los brazos
apartados del cuerpo y levantarlos con las piernas rectas, provoca resistencia en las fibras
colagenas del disco, una carga axial de larga duracion aumenta la presion en el disco y

puede  exceder la  fuerza de las  fibras  anulares  del mismao.

La carga compresiva repetitiva y las fuerzas torsionales sobre el disco en flexidn, por
ejemplo al levantar una carga, pone al disco en riesgo de disrupcién. En la flexion lumbar,
la mayor fuerza de tension esta en los ligamentos interespinoso y supraespinoso, seguido
del ligamento intracapsular. En la extensién lumbar, es el ligamento longitudinal anterior el
que ejerce mayor fuerza, la flexion lateral del tronco ejerce mayor fuerza en los ligamentos
contralaterales al lado que se flexiona, la rotacion genera mayor fuerza en los ligamentos
capsulares. Se cree que la compresion discal aumentada es responsable de fracturas

vertebrales, herniacion discal e irritacién de las raices nerviosas.

Quimicamente, la Fosfolipasa A2, ha sido relacionada en las Ultimas 2 décadas, por su
presencia en los discos herniados removidos quirirgicamente, esta enzima podria actuar
directamente en el tejido nervioso, pudiendo orquestar directamente una compleja
respuesta inflamatoria que se presenta en el dolor lumbar. El glutamato, un transmisor
neuroexcitatorio ha sido identificado en el tejido discal degenerado, afectando a receptores
de este transmisor, generando dolor. La exposicion a vibracién, induce laxitud en las

estructuras viscoelasticas de la columna vertebral.
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Figura 4. Factores biomecénicos del dolor lumbar

En este trabajo se citaran estadisticas norteamericanas, puesto que en nuestro pais no las
tenemos. La prevalencia del dolor lumbar menor de dos semanas es del 60 a 80 %, mayor
de dos semanas es del 14 %, y de la lumbociatalgia es aproximadamente del 2 %. De todos
estos casos el 70 % se deben a eventos traumaticos, 10 % se deben a trastornos
degenerativos, 4 % a fracturas de compresion por osteoporosis, 4 % debidos a hernias

discales, 3 % se deben a estenosis espinal, por otras causas menos del 1%.
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Figura 5. Proceso de degeneracion discal, disrupcion y herniacién

El dolor lumbar es uno de los méas frecuentes motivos de consulta en todo el mundo, y es
mas prevalente en paises con un ingreso per capita alto y donde existen politicas mas
liberales y fondos para compensacion elevados, como por ejemplo: Alemania, Suiza,

Bélgica.

Esta patologia no es relacionada con mortalidad, sin embargo, en términos de pérdida de
productividad, uso de servicios médicos y costo social se gastan anualmente méas de 11,4

billones de dolares.

No existe evidencia de relacién con raza ni sexo, excepto en el caso de las mujeres en

estado de gestacion y mayores de 60 afios donde la prevalencia es mas alta.
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Sintomas:

Debe realizarse una anamnesis adecuada, preguntando la edad, sexo, ocupacion, lateralidad

predominante, y qué actividades ha realizado los dias previos. Los pacientes generalmente

reportan un evento traumatico inmediatamente antes de que aparezca el dolor. Los mas

comunmente reportados son: levantamiento de cargas pesadas, giro del tronco, operacion

de méaquinas que provocan vibracion, posturas forzadas (conduccion de vehiculos por

varias horas), accidentes de transito, caidas.

Es importante enfatizar en los antecedentes patologicos personales clinicos y quirdrgicos,

asi como en la revision actualizada de sistemas.

Examen fisico:

Observacion general del paciente, la marcha, observar la espalda del paciente en
busca de lesiones, asimetria, cicatrices postquirdrgicas o traumas.

La expansion toracica es importante pues si es menor de 2,5 cm €S un signo
especifico mas no sensitivo de espondilitis anquilosante.

Medir la circunferencia de la pierna de ambos miembros inferiores, una diferencia
menor de 2 cm es considerada normal.

Realizar el test de Schover (medida del rango lumbar de movimiento).

El examen neurolégico debe identificar si el dolor es focalizado o irradiado.

Con el goniometro se debe medir el doblamiento hacia adelante, atras, lateral y
rotacion del tronco siguiendo el eje axial del esqueleto.

Palpacion de toda la columna vertebral en busca de posibles fracturas que pudieran
generar el dolor.

Realizar el test de fuerza muscular en miembros inferiores, el cual se mide sobre 5.
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En la siguiente tabla se describe el test para valorar la funcién muscular y las raices

nerviosas importantes.

Nerve Root

L3

L4

LS

S1

Motor Examination  Functional Test

Extend quadriceps Squat down and rise

Dorsiflex ankle Walk on heels

Dorsiflex great toe Walk on heels

Stand on toes* Walk on toes (plantarflex ankle)

Tabla 4. Examen neurolégico de miembros inferiores

= Sensibilidad de dermatomas y test de reflejos.

Nerve
Root Pin-Prick Sensation Reflex
L3 Lateral thigh and medial femoral condyle | Patellar tendon reflex
L4 Medial leg and medial ankle Patellar tendon reflex
L5 Lateral leg and dorsum of foot Medial hamstring
Sl Sole of foot and lateral ankle Achilles tendon reflex
Tabla 5.

Para evaluar signos de lumbociatalgia se debe realizar el Test de elevamiento de la

pierna en supinacion, el cual reproduce el dolor y es especifico de hernia discal en

el 98% de casos. Este test es negativo en la estenosis espinal.

Test de extension de la rodilla: El paciente sentado con las rodillas dobladas a 90

grados debe extenderlas lentamente, si es doloroso, es positivo para lumbociatalgia.
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Examenes complementarios:
Se debe realizar una RX anteroposterior y lateral de columna dorsolumbar y lumbosacra; si
se sospecha hernia discal, el examen especifico es la Resonancia magnética nuclear de

columna.

Hernia discal (4,11,17)

Hernia de Disco

Figura 6. Hernia discal

El disco intervertebral es la estructura mas avascularizada del cuerpo humano. El tejido del
disco estd constituido por colageno tipo 1, el nicleo pulposo tiene predominantemente

fibras de colageno tipo 2, proteoglicanos y largas cadenas de acido hialurdnico.

Degeneracion: La habilidad del nucleo pulposo de retener agua declina progresivamente
con la edad, al igual que la disminucién de los proteoglicanos lo que aumenta la presion en

el disco, esto causa la protrusion del disco y la pérdida de su estructura anatémica.

Las lesiones iniciales del disco intervertebral inician con moléculas proinflamatorias como

la IL 1, IL 8 y TNF alfa, los macr6fagos responden a las mismas para limpiar el canal
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medular, subsecuentemente se produce sustancia P, la cual estd asociada con dolor. La
compresion neurologica aguda produce disminucion de la sensibilidad y la compresion de
una raiz sensitiva produce amortiguamiento, el dolor radicular es causado por inflamacion
del nervio lo que explica la falta de correlacion entre el tamafio de una hernia discal o el

consecuente grado de compresion neural y los sintomas asociados.

El tabaquismo es un factor de riesgo en la aparicion de hernias discales lumbares y se ha
documentado que disminuye dramaticamente la concentracion de oxigeno en el
avascularizado disco, presumiblemente por vasoconstriccién sanguinea. Otro factor de
riesgo es permanecer sentado en una silla sin apoyo lumbar ya que aumentan las fuerzas de
compresion del disco, de igual manera conducir vehiculos por largas horas aumenta las
lesiones lumbares por la vibracion, y a eso se puede sumar el levantamiento de cargas que

van en el transporte, actividad que los chéferes realizan muchas veces.

La presuntiva causa traumatica de las herniaciones discales ha sido cientificamente
cuestionada en la literatura, particularmente por las investigaciones genéticas. Para una
herniacion es necesario el estado patoldgico de degeneracion del disco descrito

anteriormente.

Sintomatologia:

Es importante preguntar al paciente el lado predominante del dolor tanto de los miembros
inferiores como de la espalda, o si es en ambos lados, después debemos saber si el dolor es

agudo, subagudo o crénico y bajo qué circunstancias ocurre.

Se deben identificar los factores de riego, asi como las actividades que le resultan

intolerantes al paciente y cuales exacerban el dolor. Se deben examinar los rangos de
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movimiento de la columna cervical y lumbar, dermatomas, reflejos, y lo mas importante el

estado del nervio femoral o ciatico.

Existen numerosas maniobras para examinar, entre ellas tenemos: Lasegue clésico,
modificado, y diferencial, Signo de Braggard, entre otros. La provocacion de dolor

irradiado hacia la pierna es el test més sensitivo para hernia lumbar.

El examen diagndstico especifico que debe realizarse Unicamente en pacientes con

sintomatologia positiva es la Resonancia Magnética Nuclear.

En cuanto al tratamiento, este puede ser conservador o quirdrgico. El tratamiento
conservador consiste en disminuir el dolor y la inflamacion mediante el uso de analgésicos
y antiinflamatorios, asi como la terapia fisica y el uso de relajantes musculares, cuyo
mayor efecto es sedante y de accion central. También es importante la educacién al
paciente sobre ejercicios de fortalecimiento muscular, como sentarse y como manipular
cargas adecuadamente; y de ser necesario realizar modificaciones ergonémicas en los
puestos de trabajo. El analisis del tratamiento quirdrgico lo dejamos para ser manejado por

la especialidad respectiva ya que el mismo no constituye parte del presente trabajo.
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Herniated

Figura 7. Fisiopatologia de la herniacion

Espondilolistesis (2,14)

S1

Figura 8. Espondilolistesis L4-S1

Derivada del griego spondylo (columna) y de listhesis (deslizamiento). Hace referencia a
un deslizamiento de una vértebra y columna (usualmente hacia adelante) respecto de la
vertebra anterior. La espondilolistesis tiene muchas etiologias, todas ellas en ualtimo

término conducen a una pérdida de estabilidad por el mecanismo de cerradura de los
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procesos articulares de las vertebras que permite a la vertebra superior deslizarse sobre la
vertebra inferior. Las etiologias pueden ser clasificadas como congénitas (displasicas),

espondiloliticas degenerativas, traumaticas, iatrogénicas, patoldgicas.

Las espondilolistesis espondiloliticas, son el tipo mas comun de espondilolistesis, afecta la
region de la pars interarticularis, la cual esta proxima a la region de union del pediculo y de
la 1dmina, donde los procesos articulares y transversos de la vertebra se elevan. Un defecto
en este punto separa funcionalmente el cuerpo de la vértebra, pediculo y los procesos
articulares superiores e inferiores, de este modo el defecto divide a la vertebra en dos
partes, una posterior fija y una anterior libre que puede deslizarse. Es necesario el defecto

bilateral para que la vertebra pueda deslizarse hacia adelante.

Etiologia: Una inestabilidad intersegmental de larga evolucién puede conducir a una
espondilolistesis degenerativa, esta puede agravarse con otros problemas tales como:
degeneracion discal o espondilolistesis espondilolitica. También se han visto cambios

osteoartriticos que se desarrollan en las superficies articulares

Espondilolistesis congénita: El tipo congénito es responsable de un 15 a 20% de los casos

de espondilolistesis, los sintomas se desarrollan durante la adolescencia.

Espondilolistesis traumatica: se producen fracturas agudas en la pars articularis dando
como resultado una diastasis que produce la listesis, esto debido a fuerzas excesivas

aplicadas sobre la pars.

Su frecuencia en USA es: espondilolisis 4.4% en nifios mayores de 6 afios y de 5.4% en

adultos, Espondilolistesis 2.6% en nifios y 4.0% en adultos. La relacion de afectacion
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espondilolisis hombre/mujer es de 2:1, la espondilolistesis congénita mujer/hombre es 2:1

y del tipo degenerativo 5:1.

Sintomatologia: Dependen de la severidad de la condicidn, el dolor es el sintoma mas
comun, el cual se incrementa si otras estructuras han sido afectadas de manera secundaria,
tales como cambios degenerativos del disco, artropatia de facetas articulares, esguince o
desgarro ligamentario. Este dolor puede incrementarse a causa de una estenosis del canal
espinal comprimiendo a las raices de la cola de caballo. Los pacientes con espondilolistesis

son relativamente asintomaticos.

Examenes complementarios: RX anteroposterior, lateral y oblicuas de columna lumbar.

Espondil6lisis (2, 24)

La espondildlisis es una condicion clinica comun que puede resultar en dolor de espalda,
consiste en un defecto en la pars articularis del arco neural, que es la que conecta las

facetas superior e inferior de cada vértebra.

Fisiopatologicamente se cree que es causada por microtraumas repetitivos, resultando en
una fractura por estrés de la pars articularis, pacientes con espina bifida oculta tienen un
riesgo aumentado de espondildlisis, EI 95% de los casos ocurren a nivel de L5 y puede ser
unilateral o bilateral, si es bilateral se corre un mayor riesgo de progresar a

espondilolistesis.
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En USA aproximadamente el 3 a 7% de la poblacion general padece espondildlisis, en los

atletas se incrementa del 23 a 62%. Es dos veces mas comun en hombres que en mujeres.

Generalmente es asintomatica, algunos pacientes presentan dolor con la extension y/o

rotacion de la columna lumbar.

Para llevar a cabo el diagnostico se debe realizar una RX anteroposterior, lateral y oblicua
de la columna lumbar., siendo la vista lateral méas sensible para la deteccién y la oblicua

mas especifica. Si no es concluyente la RX debe realizarse una TAC, RMN o SPECT.

spondylolysis

@ Mayfield Clinic

Figura 9. Espondilolisis a nivel de L5 Figura 10. Espondilolisis (vista lateral)
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Sindrome del tunel carpiano (2,8,18,19)

hamate

pisiform capitate

triquetrum
scaphoid

The transverse carpal ligament bridges
the carpal tunnel as shown at the levels
of the proximal and distal carpal rows

Figura 11. Anatomia del ttnel del carpo

Transverse

carpal i
ligament Madian

Flexor
tendons

Carpal bones

Figura 13. Anatomia del tanel del carpo

La prevalencia de este sindrome es en USA:

afio, 258 por 100000 por afio en hombres, 376 por 100000 habitantes combinados.
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Figura 12. Inervacién del N. Mediano

Distribution of cutaneous nerves of the hand
Median nerve represented by shaded area
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Figura 14. Inervacion del N. Mediano

491 por 100000 habitantes en mujeres cada

La
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incidencia de cirugia de liberacion del tanel es de 109 por 100000 habitantes y el Sindrome
de Tunel del Carpo relacionado con el trabajo fue de 11 por 100000 habitantes.

En cuanto a la etiologia es multifactorial: factores locales y sistémicos que contribuyen en
grados variables, que generan compresion sobre el nervio mediano en la mufieca, con la
isquemia y el afeccidn en el transporte axonal del nervio mediano a través de la mufieca, la
compresion genera una elevada presion dentro del canal del carpo.

Presion directa o una lesion que ocupa un espacio dentro del canal carpal puede
incrementar la presion en el nervio mediano y generar STC (Sindrome del Tunel del
Carpo). Callos 0seos, osteofitos, cuerpos musculares anomalos, tumores, sinovia
hipertréfica, infecciones, gota y otras condiciones inflamatorias pueden incrementar la
presion dentro del tunel carpiano. El movimiento repetitivo y la manipulacion de cargas,
aunque con menor evidencia cientifica que el primero, son tareas practicamente imposibles
de eliminar en ciertos tipos de actividades laborales, esto produce una fibrosis y
disminucion del espacio del tanel con la consecuente compresién del nervio mediano.

La flexién y la extension extrema de mufieca también pueden elevar la presion dentro del
canal carpal. La compresion del nervio afecta el flujo sanguineo intraneural. Presiones tan
bajas como 20 a 30 mm Hg retardan el flujo sanguineo en un nervio. El transporte axonal
empeora a los 30 mm Hg, cambios neurofisiolégicos manifestados como disfuncion
motora o sensorial estan presentes a los 40 mm Hg, a 60 a 80 mm Hg cesa por completo el
flujo sanguineo intraneural. En un estudio en pacientes con STC se observo una presion
promedio de 32 mm Hg, comparado con los solo 2 mm Hg en sujetos control.

Muchas condiciones sistémicas estan fuertemente asociadas con STC, estas condiciones
pueden directa o indirectamente afectar la micro circulacion, umbral de presion para la
conduccion nerviosa, la sintesis del cuerpo celular del nervio, y el transporte axonal o la

presion del fluido intersticial, Diabetes, hipertiroidismo, embarazo estan ligados a STC.
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Condiciones como alcoholismo, fallo renal con hemodialisis, mucopolisacaridosis también

estan relacionadas con STC.

El debate internacional entre la relacion del STC y la ejecucidon de movimientos repetitivos
en el trabajo continda. La OSHA ha adoptado reglas y regulaciones respecto de los
desdrdenes por trauma acumulativo. Factores de riesgo ocupacionales como tareas
repetitivas, fuerza, postura y vibracion se han citado. Sin embargo la American Society for
Surgery of the Hand ha emitido una declaracion que la literatura actual no soporta aun una
relacién entre actividades laborales especificas y el desarrollo de enfermedades como el
STC. Estan incrementandose estudios en temas psicosociales y socioeconémicos. En un
estudio de factores de riesgo para mujeres, el mayor factor de riesgo encontrado fue una
historia previa de otras quejas musculo-esqueléticas. La percepcién de salud vy la
tolerancia al dolor también pueden influir en el desarrollo de STC.

La fisiopatologia del STC es tipicamente desmielinizacion, en casos méas severos, la
pérdida axonal puede estar presente. Los hallazgos mas consistentes hallados en biopsias
de muestras de tenosinoviales de pacientes sometidos a cirugia de STC idiopatico ha sido
la esclerosis vascular y el edema. EIl depdsito amilode también ha sido reportado en
personas con STC idiopatico. La tenosinovitis no es parte del proceso fisiopatoldgico del

STC cronico e idiopatico.

Sintomatologia: ElI STC agudo puede desarrollarse luego de un trauma de miembro
superior (tipicamente una fractura de radio distal), una dislocacion carpal o una lesion de
impacto. Existe presencia de edema, dolor y parestesia en la distribucion del nervio
mediano de la mano (palmar y radial). En la mayoria de STC cronicos e idiopaticos, el

comienzo tiene sintomas mas graduales, son muy comunes el dolor y parestesia en la
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distribucion del nervio mediano. Estos sintomas empeoran en la noche y pueden despertar
al paciente. Cuando la condicion empeora la parestesia aparece en el dia y es
frecuentemente agravada por las actividades diarias, tales como conducir, peinarse,
sostener un libro o un teléfono también puede haber paresia puede. En casos de larga
evolucion o severos la atrofia tenar es frecuentemente observada.

La destreza manual esta disminuida a causa de los disturbios motores y sensoriales, el
paciente tiene dificultad para realizar actividades como: abotonarse, y sostener pequefios
objetos. En el antebrazo puede haber dolor y parestesia proximal al igual que en el codo,

hombro y cuello en un tercio de pacientes.

El diagndstico es clinico, también debe realizarse la medicidn de presion de tunel de carpo

por sobre 30 mm Hg.

Sintomas estandar del sindrome del tanel carpiano*
= Dolor en la mano, el antebrazo o el brazo

= Parestesias en la mano
= Debilidad o torpeza de la mano
= Piel seca, hinchazén o cambios de coloracién en la mano

= Presentacion de cualquiera de los sintomas o signos
anteriores en el territorio del nervio mediano

= Aparicion de los sintomas durante el suefio

= Aparicion de los sintomas por mantener la mano o el brazo
en posiciones sostenidas

= Aparicion de los sintomas por acciones repetitivas de la
mano o la mufieca

* Guia de la American Academy of Neurology

Tabla 6.



Afecciones que pueden confundirse con el sindrome del
tanel carpiano

= Radiculopatia cervical (especialmente C6/7)—buscar el dolor
local del cuello con los movimientos y signos neuroldgicos
fuera del territorio del nervio mediano distal

= Neuropatia cubital—también puede producir parestesias
nocturnas; la distribucion suele ser en el lado medial de la mano

= Fendémeno de Raynaud—se puede reconocer por el
antecedente de sintomas relacionados con la exposicion al frio

= Dedo blanco por vibracion—se sospecha en pacientes que
utilizan herramientas vibratorias manuales

= Aurtrosis de la articulacion metacarpofalangica del pulgar—
puede producir una alteracién tenar falsa pero sin debilidad o
déficit sensitivo

= Tendinitis—Ilas pruebas especificas pueden ayudar al
diagndstico, como la prueba de Finkelstein para la tenosinovitis
de De Quervain

= Neuropatias periféricas generalizadas—se reconocen por la
distribucion extensa de los sintomas y la modificacién de los
reflejos

= Enfermedad de la neurona motora—ypuede presentarse con
debilitamiento de la mano pero sin sintomas sensitivos

= Siringomielia—pérdida de la sensibilidad a la temperatura

= Esclerosis multiple—se reconoce por la presencia de
anormalidades neuroldgicas diseminadas en lugar y tiempo

Tabla 7.

Tratamientos disponibles
= Inmovilizacién removible

= Esteroides—oral, inyeccion local, iontoforesis local

= Descompresidn quirurgica a cielo abierto (diversas variantes,
con o sin tenosinovectomia, reconstruccion del ligamento
transverso del carpo y, neurdlisis externa/interna; todos parecen
tener una efectividad similar; endoscopica (uno o dos puertos)

Otros tratamientos

53
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= Diuréticos*

= Antiinflamatorios no esteroides*

= Reposo o modificacion de la actividad*
= Ejercicios pasivos del nervio y el tendén
= Vitamina B6

= Sinovectomia sola

= Manipulacién quiropractica de la mufieca
= Yoga

= Ecografia

= Serratiopeptidasa

= Magnetoterapia

= Terapia conductista cognitiva

= Apositos de Lidoderma

*Recomendado por la American Academy of Neurology
(diuréticos, solo si es posible)

Tabla 8

Fracturas vertebrales (2,13,20)

Figura 16. Fractura vertebral
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Cada afio, mas de 150000 personas en Norteamérica sufren fracturas de la columna
vertebral, las lesiones toracodorsales y de la columna lumbar constituyen la mayoria de
fracturas. El dafio neurologico inmediato que acompafia a la fractura resulta en cerca de

5000 casos de paraplejia cada afio.

En los paises desarrollados, la causa mas frecuente de estas fracturas son los accidentes de
transito, mientras que en los paises en vias de desarrollo, la causa mas comun al parecer
son las caidas. La osteoporosis constituye un factor de riesgo para el desarrollo de
fracturas por compresion, por esta causa son mas comunes en mujeres que en hombres. Se
cree que la compresion discal aumentada es responsable de fracturas vertebrales,

herniacién discal e irritacion de las raices nerviosas.

El registro nacional de lesiones de columna de EUA, reporta que el 40% de las fracturas
estd dado por accidentes de transito, 20% por caidas, 40% por heridas por arma de fuego, y

menos del 1% por accidente deportivos, accidentes industriales o agricolas.

Fisiopatoldgicamente, las fuerzas responsables de las fracturas vertebrales son compresion,
flexion, extension, rotacion, fuerzas de distraccion, o una combinacion de todos estos
mecanismos, las mas comunes son la fracturas por compresion. Una violenta contraccion

muscular puede provocar fracturas de los procesos transversos.

La sintomatologia se presenta con un severo dolor, deformidad y déficit neurologico.
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Hernias de la pared abdominal (3)

Las hernias de la pared abdominal son el trastorno mas comun que requiere cirugia mayor.
Una hernia se define como la protrusion de un 6rgano a través de una abertura de la pared
de la cavidad que lo contiene. Las caracteristicas anatomicas importantes de una hernia son
el orificio y el saco herniarios; el orificio es un defecto de la capa aponeurdtica mas interna

del abdomen y el saco herniario es una evaginacion del peritoneo.

Las hernias del abdomen so6lo ocurren en areas en que la aponeurosis y la fascia estan
desprovistas del apoyo protector del musculo estriado. Normalmente existen muchos de
estos sitios, pero algunos pueden adquirirse por atrofia muscular o cirugia. Sin una fuerza
oponente, las aponeuréticas desnudas estan sujetas a los estragos de la presion
intrabdominal y ceden si se deterioran o tienen irregularidades anatomicas. En
consecuencia, cabe predecir que los sitios comunes de herniacién son la ingle, el ombligo,

la linea blanca, la linea semilunar de Spieghel, el diafragma e incisiones quirdrgicas.

Por lo anteriormente expuesto se deduce que al haber un aumento de la presion
intrabdominal al manipular cargas, existe una mayor predisposicion a desarrollar hernias
de la pared abdominal y mas aln si existen defectos en la misma, aunque no existen
estudios concluyentes al respecto, si se ha encontrado una asociacion alta entre MMC y

desarrollo de hernias abdominales.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo General

1. Desarrollar un nuevo protocolo de vigilancia en salud para Manipulacion Manual de
Cargas que sea mas especifico y que tome en cuenta todas las patologias relacionadas
con este riesgo segin Medicina Basada en Evidencias, tomando como base el

protocolo de Vigilancia de Salud para MMC del INSHT de Esparia.

2.2 Objetivos especificos

1. Realizar una revision bibliografica de la relacion causa-efecto entre el riesgo de
exposicion a MMC vy las enfermedades que pueden producirse por la exposicion al

mismo para incluirlas en el protocolo propuesto.

2. ldentificar y evaluar los puestos de trabajo que estén expuestos a MMC utilizando el
método que se encuentra en la Guia técnica para la evaluacidn y prevencion de riesgos

relativos a la MMC.

3. Aplicar el protocolo propuesto a todos los trabajadores de la empresa cuyos puestos

presentan MMC en condiciones no tolerables.
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3. METODOLOGIA

3.1 Poblaciéon y muestra

El numero total de trabajadores de la empresa es 203; el nimero total de trabajadores
tripulantes y jefes de vehiculo blindado, puestos que se encuentran expuestos a MMC en
condiciones de riesgo no tolerable de acuerdo a los criterios de la Guia técnica para la
prevencion y evaluacion de los riesgos relativos a MMC, es de 66 personas.

Para el presente trabajo, el universo son todos los trabajadores expuestos a MMC en
condiciones no tolerables. Se aplicara el protocolo de vigilancia de salud a todo el
universo por lo cual no se aplica tipo de muestreo, método de seleccion de la muestra ni
error muestral asumido.

En el siguiente cuadro se puede observar la estructura de la empresa:

" TOTAL
(%2]
Q Q IC—) %)
< 3 2 g
R - -
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= & < = 4 0 <
@ e < 5 @ L P_:
p = O i g = =
@) ) & LLi ] @) @]
I p= [a) [ n %) O
ADMINISTRATIVOS 29 18 1 0 0 0 0 48
OPERATIVOS 155 0 0 0 0 0 0 155

TOTAL 184 18 1 0 0 0 0 203



59

Los puestos de trabajo se describen en la siguiente tabla:

PUESTO DE TRABAJO No. TRABAJADORES
ADMINISTRATIVOS 47

ESCOLTAS MOTORIZADOS 26

OPERADORES ATMs 20

CONDUCTORES 25

TRIPULANTES 48

JEFES DE TRIPULACION 18

VIGILANTES ARMADOS 19

TOTAL 203

Criterio de inclusion: trabajadores cuyos puestos de trabajo presenten exposicion a MMC
en condiciones no tolerables (tripulante y jefe de vehiculo blindado). Ver evaluacion de

estos puestos mas adelante.

Criterio de exclusion: Ninguno, todos los trabajadores cuyos puestos de trabajo presentan
exposicion a MMC en condiciones no tolerables han sido tomados en cuenta para el

estudio.

3.2 Tipo de estudio y disefio

El presente trabajo consiste primeramente en una revision bibliografica de las patologias
relacionadas con MMC.

Se trata de un estudio de tipo transversal y descriptivo.
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e Computador portatil Acer

e Céamara de video Sony

e Internet

e Camara fotografica Panasonic

e Equipos de RX

e Software de salud laboral

e Guia técnica para la evaluacion y prevencién de los riesgos relativos a MMC del

INSHT.

e Protocolo de vigilancia de salud para MMC propuesto.

e Medicina Basada en Evidencias

Medicina Basada en Evidencias (CBEM)

Nivel de evidencia Tipo de estudio

la Revisidn sistematica de ensayos clinicos aleatorizados, con
homogeneidad

1b Ensayo clinico aleatorizado con intervalo de confianza estrecho

1c Practica clinica (“todos o ninguno”) (¥*)

28 Revision sistematica de estudios de cohortes, con homogeneidad

2b Estudio de cohortes o ensayo clinico aleatorizado de baja calidad (**)

2c Outcomes research (***), estudios ecoldgicos.

3a Revision sistematica de estudios de casos y controles, con homogeneidad

3b Estudio de casos y controles.

4 Serie de casos o estudios de cohortes y de casos y controles de baja
calidad (****)

5 Opinion de expertos sin valoracion critica explicita, o basados en la
fisiologia, bench research o first principles (*****)
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3.4 Fases del estudio

1. ldentificacion de riesgos de la empresa. (Anexo 6)

2. Evaluacion de riesgos de MMC en la muestra seleccionada utilizando el método
descrito en la Guia técnica para la evaluacion y prevencion de los riesgos relativos
a la Manipulacion Manual de Cargas. Analisis del protocolo de vigilancia de la
salud para MMC del INSHT de Esparia.

3. Revision bibliografica de las enfermedades relacionadas con la exposicion a MMC,

4. Desarrollo de un nuevo protocolo de vigilancia de salud para MMC en base al del
INSHT al que se le afiadira la descripcion de la Fisiopatologia de cada enfermedad
asi como todo lo relevante a la anamnesis y exploracion fisica de cada una de ellas.

5. Aplicacion del protocolo en todos los trabajadores expuestos a MMC en
condiciones no tolerables.(Anexo 5)

6. Elaboracion de la tesis.

7. Defensa de la tesis.
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4. EVALUACION DE MMC AL PUESTO TRIPULANTE Y JEFE DE
VEHICULO BLINDADO EN UNA COMPANIA

TRANSPORTADORA DE VALORES

Descripcion de los Puestos de Trabajo expuestos a MMC:

Puesto: Tripulante (Anexo 2)

Numero de Trabajadores: 48

Horario de Trabajo: 8 horas

Turnos: Matutino, vespertino, nocturno

Tipo de puesto: Operativo

Area de trabajo: Vehiculo blindado

Descripcion de actividades: Transporta dinero en efectivo, protege la carga y a sus

compafieros.

Puesto: Jefe de Tripulacion (Anexo 3)

NUmero de Trabajadores: 18

Horario de Trabajo: 8 horas

Turnos: Matutino, vespertino, nocturno

Tipo de puesto: Operativo

Area de trabajo: Vehiculo blindado

Descripcion de actividades: Dirige la tripulacion que transporta efectivo, protege la carga 'y

a sus comparfieros, ayuda en el transporte de dinero en efectivo.
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Aplicacion de la Guia técnica para la evaluacion y prevencion de riesgos relativos a

MMC del INHST

Factores de Analisis:

1. El peso de la carga:

Peso real = 20 kg

Peso tedrico = 14 kg

2. La posicion de la carga con respecto al cuerpo:

La carga se encuentra alejada del cuerpo.

3. El desplazamiento vertical de la carga:

30cm.

4. Los giros del tronco:

90 grados.

5. Los agarres de la carga:

Malo.

6. La frecuencia de la manipulacién:

9 veces por minuto.

7. El transporte de la carga:




10.

11.

12.

13.

14.

15.

1,5 metros

5400 kg por dia

La inclinacion del tronco:

Inclinado.

Las fuerzas de empuje vy traccién:

No aplica.

El tamafio de la carga:

Adecuado.

La superficie de la carga:

Lisa.

La informacion acerca de su peso y su centro de gravedad:

No aplica.

El centro de gravedad de la carga descentrado o gue se pueda desplazar:

No aplica.

Los movimientos bruscos o inesperados de las cargas:

No existen.

Las pausas o periodos de recuperacion:
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16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

No existen.

El ritmo impuesto por el proceso:

El proceso impone el ritmo de trabajo.

La inestabilidad de la postura:

No existe.

Los suelos reshaladizos o desiguales:

No existen.

El espacio insuficiente:

El espacio de trabajo es adecuado.

Las condiciones termohigrométricas extremas:

En la ciudad de Guayaquil se puede tener temperatura seca ambiental de hasta 35
grados, los empleados trabajan realizando esta actividad en varias locaciones en

exteriores.

La iluminacion deficiente:

No existe.

Las vibraciones:

No existe.
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23.

24,

25.

26.

27.
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Los equipos de proteccién individual:

No aplica.

Las tareas peligrosas para personas con problemas de salud:

No existe personal especialmente sensible realizando esta actividad.

Las tareas que requieren capacidades fisicas inusuales del trabajador:

No aplica.

Las tareas peligrosas para las mujeres embarazadas:

No aplica.

La formacién e informacion insuficientes:

No se ha capacitado al personal sobre la técnica adecuada para MMC.

Calculo del peso aceptable:

PESO ACEPTABLE = (14 kg) x (0,91) x (0,7) X (0,9) X (0,52)

PESO ACEPTABLE =4,17 Kg

PESO REAL = 20 kg

RELACION PESO REAL/PESO ACEPTABLE =4,79

Resultado: FIESEOINOMONERASEE
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5. PROPUESTA DE PROTOCOLO DE VIGILANCIA DE SALUD

MODIFICADO

Este protocolo constituye una nueva propuesta al ya existente publicado por el INSHT en

1999, para el desarrollo del mismo se han analizado varios articulos de investigacion

meédica; las preguntas de anamnesis asi como las maniobras de exploracion fisica han sido

tomadas de dichos articulos cuya evidencia es relevante.

En el Anexo 1, se puede observar un cuadro comparativo entre el protocolo del INSHT vy el

gue se encuentra a continuacion.

En el Anexo 5, se encuentra en archivo digital la aplicacion del protocolo propuesto para

cada uno de los trabajadores expuestos a MMC.

PROTOCOLO DE VIGILANCIA DE LA SALUD MANIPULACION MANUAL DE

CARGAS (MMC)

DATOS IDENTIFICACION

NOMBRE TRABAJADOR

NOMBRE DE EMPRESA

FECHA DE ATENCION

EDAD (ANOS)

CENTRO DE OPERACION

PUESTO DE TRABAJO

CODIGO PUESTO DE TRABAJO

TIEMPO EN EL PUESTO DE TRABAJO

ROTACION POR OTROS PUESTOS

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES

OBSERVACIONES

CIRUGIAS

FRACTURAS

HIPERTENSION ARTERIAL

DIABETES 2

CANCER

CONVULSIONES
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ALERGIAS

LUMBALGIA

OTROS

ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES

OBSERVACIONES

HIPERTENSION ARTERIAL

DIABETES 2

CANCER

OBESIDAD

ALERGIAS

OTROS

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS

OBSERVACIONES

MENARQUIA (ANOS)

CICLOS

GESTAS

PARTOS

ABORTOS

CESAREAS

NACIDOS VIVOS

HABITOS

OBSERVACIONES

ALCOHOL

TABACO

OTRAS DROGAS

MEDICAMENTOS

EJERCICIO

SUENO

OTROS

HISTORIA LABORAL

NOMBRE EMPRESA

ANOS
LABORADO
S

TIPO DE
INDUSTRIA

RIESGOS
PRESENTE
ACTIVIDADES Y TAREAS S

ACCID.
TRABAJ

ENF.
SUFRIDA
S
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VIGILANCIA DE LA SALUD MANIPULACION MANUAL DE CARGAS (MMC)

FACTORES DE RIESGO DEL PUESTO DE TRABAJO

MANIPULACION MANUAL DE CARGAS

POSTURAS FORZADAS

POSTURAS PROLONGADAS

VIBRACION DE CUERPO ENTERO

RIESGO PSICOSOCIAL

ANAMNESIS

TRASTORNOS

VERTEBRA SUPERNUMERARIA

CONGENITOS O
ADQUIRIDOS QUE

ESPINA BIFIDA

REPERCUTAN EN LA

ESCOLIOSIS

MMC

COSTILLA CERVICAL

HA SUFRIDO ALGUN ACCIDENTE DE TRABAJO

HA QUEDADO UNA SECUELA PERMANENTE

FACTORES
EXTRALABORALES

REALIZA ALGUNA ACTIVIDAD
EXTRALABORAL QUE EXIJA MMC

MARCHA

EXISTE DOLOR DE:

HOMBROS

CODOS

MUNECAS

COLUMNA SUPERIOR

COLUMNA INFERIOR

CADERAS
RODILLAS
TOBILLOS
PIES
EXAMEN FISICO
TENSION ARTERIAL PESO (kg)
FRECUENCIA CARDIACA TALLA (m)
FRECUENCIA
RESPIRATORIA IMC
TEMPERATURA
ABDOMEN HERNIAS
DESVIACION DEL EJE ANTEROPOSTERIOR
CURVAS FISIOLOGICAS ANT/POST
CERVICAL
DORSAL
COLUMNA LUMBAR
DESVIACION DEL EJE LATERAL
DORSAL
LUMBAR

MOVILIDAD-DOLOR
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FLEXION

EXTENSION

CERVICAL

LATERAL

ROTACION

IRRADIACION

FLEXION

EXTENSION

DORSO-
LUMBAR

LATERAL

ROTACION

IRRADIACION

EXPLORACION

LASEGUE

TEST LEVANTAMIENTO PIERNA (SLR) EN

SUPINACION

TEST (SLR) SENTADO

TEST (SLR) PRONACION

SHOVER
BRAGGARD
VALLEIX
SENSIBILIDAD
PALPACION
APOFISIS ESPINOSA
COLUMNA DOLOROSA
CERVICAL
CONTRACTURA MUSCULAR
APOFISIS ESPINOSA
COLUMNA DOLOROSA
DORSAL
CONTRACTURA MUSCULAR
APOFISIS ESPINOSA
COLUMNA DOLOROSA
LUMBAR
CONTRACTURA MUSCULAR
MOVILIDAD-DOLOR
ABDUCCION
ADUCCION
FLEXION
5 EXTENSION
ROT. EXT.
HOMBRO
ROT. INT.
EXTREMIDADES IRRADIACION
MASA
MUSCULAR
ABDUCCION
ADUCCION
| FLEXION
EXTENSION
ROT. EXT.
ROT. INT.
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IRRADIACION

MASA
MUSCULAR

CODO

ABDUCCION

ADUCCION

FLEXION

EXTENSION

ROT. EXT.

ROT. INT.

IRRADIACION

MASA
MUSCULAR

ABDUCCION

ADUCCION

FLEXION

EXTENSION

ROT. EXT.

ROT. INT.

IRRADIACION

MASA
MUSCULAR

MUNECA

ABDUCCION

ADUCCION

FLEXION

EXTENSION

ROT. EXT.

ROT. INT.

IRRADIACION

MASA
MUSCULAR

ABDUCCION

ADUCCION

FLEXION

EXTENSION

ROT. EXT.

ROT. INT.

IRRADIACION

MASA
MUSCULAR

CADERA

ABDUCCION

ADUCCION

FLEXION

EXTENSION

ROT. EXT.

ROT. INT.

IRRADIACION

MASA
MUSCULAR
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ABDUCCION

ADUCCION

FLEXION

EXTENSION

ROT. EXT.

ROT. INT.

IRRADIACION

MASA
MUSCULAR

RODILLA

ABDUCCION

ADUCCION

FLEXION

EXTENSION

ROT. EXT.

ROT. INT.

IRRADIACION

MASA
MUSCULAR

ABDUCCION

ADUCCION

FLEXION

EXTENSION

ROT. EXT.

ROT. INT.

IRRADIACION

MASA
MUSCULAR

TOBILLO

ABDUCCION

ADUCCION

FLEXION

EXTENSION

ROT. EXT.

ROT. INT.

IRRADIACION

MASA
MUSCULAR

ABDUCCION

ADUCCION

FLEXION

EXTENSION

ROT. EXT.

ROT. INT.

IRRADIACION

MASA
MUSCULAR

EXPLORACION

TEST DE PHALEN
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TEST DE TINEL

CODO D

CODO |

PIE D

PIE |

CIRCUNFERENCIA DE PIERNA

REFLEJOS OSTEOTENDINOSOS

SENSIBILIDAD RAICES
NERVIOSAS

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

LABORATORIO

IMAGEN

OTROS

ANALISIS

DIAGNOSTICO
PRINCIPAL

DIAGNOSTICO
SECUNDARIO

RELACION DE DG CON FACTORES DE RIESGO DEL PUESTO DE
TRABAJO

PLAN
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6. RESUTADOS DE LA APLICACION DEL NUEVO PROTOCOLO A
LOS TRABAJADORES TRIPULANTES Y JEFES DE VEHICULO
BLINDADO EN UNA COMPANIA TRANSPORTADORA DE

VALORES

El protocolo propuesto en el presente trabajo fue aplicado a un nimero de 66 personas,
correspondientes a los puestos descritos en el capitulo anterior. Los resultados de la

aplicacion del protocolo fueron los siguientes:

DIAGNOSTICO TOTAL

Sano 25
Otros 13
Escoliosis 11
Sobrepeso 8
Estenosis L5-S1 4
Lumbalgia 3
Hernia umbilical 2

Tabla No. 9



Figura No. 17

MORBILIDAD TRIPULANTESY
JEFES DE VEHICULO

4% 3%
(0)
6% - Sano

Otros
~ Escoliosis
17% Sobrepeso
~ Estenosis L5-S1
~ Lumbalgia
™ Hernia umbilical

12%
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7. ANALISIS DE RESULTADOS

1. Como se ha visto a lo largo de este trabajo, las lesiones méas frecuentes por
exposicién a MMC son dorsolumbares. Sin embargo, podemos observar que en los
dos puestos de trabajo en los que se realizd la evaluacion de riesgos y aplicacion
del protocolo la prevalencia de estas lesiones, especialmente lumbalgias es
relativamente baja, correspondiendo al 4 %. Esto puede deberse a que a pesar de
que en la evaluacion de riesgos se encontrd un riesgo no tolerable, las actividades
que involucran MMC se realizan pocas horas al dia y no a lo largo de toda la

jornada laboral.

2. Debe tomarse en cuenta también que los trabajadores estdn sometidos a otros
riesgos que también estan relacionados con dolores lumbares como son las posturas
prolongadas, ya que en muchas ocasiones realizan viajes largos en los vehiculos
blindados, sentados en sillas incomodas, con vibracién del vehiculo en movimiento
y que por la seguridad de la operacion no pueden detenerse a tomar pausas ni

realizar ejercicios de estiramiento.

3. El National Intitute for Occupational Safety and Health recopilé una serie de
estudios, entre los cuales se hall6 evidencia de que los riesgos psicosociales del
ambiente de trabajo juegan un rol importante en el desarrollo de desérdenes
musculo esqueléticos en los trabajadores. Tomando en cuenta que los empleados en
los que se ha aplicado este protocolo trabajan sometidos a un alto nivel de estrés
por la actividad laboral que realizan, este es un factor afiadido para el desarrollo de

este tipo de patologias.
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4. Es importante también notar la presencia de escoliosis en un 17%, esta patologia
tiene una prevalencia del 5 al 10% en la poblacion general en los USA, en nuestro
pais no existen datos al respecto. Pero si traspolamos este dato a nuestra poblacion
encontramos que existe un porcentaje mas alto de lo esperado, si bien es cierto, que
en la literatura revisada no se encuentra evidencia de que la exposicion a MMC sea
un agente etiologico en el desarrollo de escoliosis del adulto, debe vigilarse con
mayor frecuencia a los pacientes que presentan este problema, quienes por cierto se

encuentran asintomaticos.

5. Se ha encontrado evidencia importante de que el sobrepeso y la obesidad sumados

a la MMC producen un aumento del riesgo de presentar lesiones lumbares.

6. En cuanto a la estenosis de los espacios L5-S1, puede ser tan solo un hallazgo
radiografico o parte de cambios degenerativos, sin embargo ninguno de los

pacientes que presentaron este signo radiogréfico tienen sintomatologia clinica.

7. EIl desarrollo de hernias abdominales puede verse aumentado en pacientes que
realizan esfuerzo fisico excesivo con aumento de la presion intrabdominal y por

ende en la pared abdominal, aqui se encontrd un caso, lo cual no es concluyente.
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8. CONCLUSIONES

1. El protocolo de vigilancia de salud para MMC del INSHT es poco especifico e
incompleto, ya que no toma en cuenta otras patologias que también estan
relacionadas con MMC. Ademas solicita informacion que actualmente es obsoleta,

como por ejemplo el uso de las fajas lumbares como equipo de proteccion personal.

2. Los protocolos de vigilancia deben ser mas especificos y fundamentarse en
medicina basada en evidencias, puesto que deben constituir una herramienta que
facilite el trabajo del médico ocupacional, si es muy general e inespecifico no

cumpliréd con su objetivo técnico y de mejora de productividad.

3. Los protocolos deben ser revisados y editados con mayor frecuencia de acuerdo con
los ultimos avances médicos en la materia para poder tener una informacion

actualizada que sea de utilidad.

4. Los médicos del trabajo en nuestro pais no aplican ningun protocolo de vigilancia
médica, lo hacen de acuerdo a sus criterios propios basados en su experiencia ya
que no existe en nuestra legislacién ninguna norma técnica establecida, lo que
dificulta enormemente el poder manejar estadisticas confiables comparables entre

empresas.
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9. RECOMENDACIONES

1. El Ministerio de Relaciones Laborales, conjuntamente con el Ministerio de Salud
Publica y el Seguro de Riesgos del Trabajo del IESS, deberian normatizar la
manera en la que debe realizarse la vigilancia de la salud tanto en las empresas

publicas como privadas.

2. Las instituciones anteriormente nombradas, deberian trabajar en el desarrollo de
protocolos de vigilancia especificos para cada riesgo laboral de acuerdo a la
realidad de nuestro pais con la participacion de un equipo multidisciplinario,
debiendo actualizarlo periédicamente de acuerdo a los avances cientificos que

existan.

3. Es de vital importancia que en nuestro pais se lleven estadisticas de las
enfermedades profesionales que existen al igual que de los accidentes de trabajo y
sus respectivas causas, con criterios diagnoésticos claros, ya que esto constituye un
apoyo para la toma de medidas correctivas en funcién de mejorar el ambiente de

trabajo de los ecuatorianos.
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NOMENCLATURA

MMC: Manipulacion Manual de Cargas

INSHT: Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo
NIOSH: National Institute for Occupational Health and Safety
IMC: indice de masa corporal

STC: Sindrome del tanel carpiano
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: Tratamientos disponibles para Sindrome del tinel carpiano

: Morbilidad
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ANALISIS PROTOCOLO VIGILANCIA SALUD MMC INSHT

ELEMENTO CONTENIDO

Criterio de aplicacion
Objetivo
Conceptos
Factores de riesgo
Escueta descripcion de
Mecanismo de mecanismo fisiopatolégico de
Accidn lesion J
Se enlista Unicamente. Incluye a
la artritis y la artrosis, frastornos
vasomotores y atrapamiento de
Efectos sobre la salud nervios periféricos
Evaluacion de Riesgo Guia MMC del INSHT
Historia laboral
Incluye preguntas y factores de
Exposicion Actual al  riesgo ya evaluados en la Guia
riesgo MMC del INSHT

Anamnesis

Examen Fisico
Ex. Complementarios

OBSERVACION

No existe evidencia que relacione a la artritis y
la artrosis, frastornos vasomotores y
afrapamiento de nervios con la MMC

No redundar en preguntas que alargan el
tiempo de aplicacién de protocolo.

No incluye vertebra supernumeraria, espina
bifida, escoliosis . No incluye valorar si el puesto
tiene vibracion de cuerpo entero, riesgo
psicosocial

No incluye signo de Braggard, observaciéon de
la marcha, simetria de espalda, circunferencia
de pierna, test de fuerza muscular miembros
inferiores, reflejos osteotendinosos y sensibilidad
de raices nerviosas, test de levantamiento de la
pierna en supinacion, tes de extension de la
rodilla.
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Tripulantes
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Anexo 3. Jefe de vehiculo blindado
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Anexo 4.

Prevalencia de lumbalgia 2008-2009 en varias empresas Quito-Ecuador




Anexo 5
Archivo digital de la aplicacion del Protocolo de vigilancia de salud

Propuesto para MMC
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Anexo 6

IDENTIFICACION DE RIESGOS DE UNA EMPRESA
TRANSPORTADORA DE VALORES
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