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ABSTRACT

Work related musculoskeletal disorders (WRMSDs) comprise for decades a
special research case of the construction sector and have risen major attention in
the EU member countries. The research has made a considerable progress
about those occupational disorders in construction works, processes, and
activities during recent decades, although, the subsectors of construction sector
are still remaining a pending matter.

This research aims to explore and evaluate activities carried out specific tasks
dedicated to mechanical installations works in buildings. The data collected
covers a sample of 150 workers in a high building under construction in Spain
during a 12-month period spanning from April 2010 to March 2011. The research
analysis was conveyed in a special work environment including material handling
equipment in order to reduce or eliminate biomechanical risk factors. Hence, this
consideration reflects major ergonomics advantages in the development of the
study.

Work tasks have been identified and included in several groups: Construction
and installation of ducts, construction and installation of machinery and pipe store
aiming the construction of the air conditioning systems including the installation
equipment (evaporators and condensers), fire protection assembly line, electrical
installations aiming the installation of electrical networks for the distribution to the
air conditioning systems, and fine masonry (stucco plaster).

Once, the processes, activities, and risk factors are defined, the research applied
various techniques of direct observation to calculate the exposure level of
biomechanical risk factors. In addition, specific software complements the study.
The investigation of occupational accidents and diseases collect the development
WRMSDs and the description of the causes. Furthermore, the interview survey
approaches to obtain complementary data about the investigation of occupational
accidents and diseases. Finally, the previous epidemiological literature and the
case-control study establish the causes of WRMSDs.

The research demonstrates that mechanical installations workers may develop
both - common and uncommon - cases of WRMSDs in the construction sector. In
conclusion, the result relates the main causes of low back pain.
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RESUMEN

Los trastornos musculoesqueléticos (TME's) en el sector de la construccion
constituyen desde décadas un particular caso de estudio y despiertan un gran
interés por parte de los paises miembros de la UE. Durante las Ultimas décadas
se ha avanzado considerablemente sobre el estudio de TME's ocupacionales
relacionados con los trabajos, procesos y actividades del sector de la
construccion. Para los subsectores dependientes de este sector contindia siendo
una materia pendiente.

En esta investigacion se realiza un estudio detallado de algunas de las tareas
gue se llevan a cabo en el sector de la construccidén, concretamente, las
relacionadas con los operarios de instalaciones mecéanicas. Durante un periodo
de 12 meses comprendido entre el mes de abril del 2010 a marzo de 2011 se
recogieron datos de una muestra de 150 trabajadores en la construccion de un
edificio de gran envergadura en Espafia. El analisis ha sido realizado en un
entorno de trabajo en el que se disponia de medios mecanicos para el manejo
de cargas, de manera que se propicia la reduccion o eliminacion de factores de
riesgo biomecanico, lo que ha supuesto ventajas de tipo ergonémico en el
estudio.

Las tareas fueron identificadas e incluidas dentro de los siguientes gremios:
construccion y montaje de redes de conductos para aire acondicionado,
construccion 'y montaje de redes de tuberia y maquinaria frigorifica
(evaporadoras y condensadoras), redes y montaje de tuberia de proteccién
contra incendios, instalaciones eléctricas para los equipos de aire acondicionado
y albafileria fina.

Una vez definidos los procesos, actividades y los factores de riesgo, se aplican
métodos ergondmicos de observacién directa para el célculo del nivel de
exposicion a los factores de riesgo biomecanico, a lo que se afiade el
complemento de uso de software especifico. En la investigacion de accidentes y
enfermedades profesionales se recogen los trastornos musculoesqueléticos
ocupacionales desarrollados y las identificacién de las causas relacionadas.
Como medio adicional, se realiza una entrevista con el fin de obtener una
descripcion de datos que complete el estudio epidemiolégico de la investigacion
de accidentes y enfermedades profesionales. Finalmente, la aplicacion
epidemioldgica analitica de recopilacién de casos previos de la literatura y el
estudio de casos y controles permitaran obtener las causas de los TME's
ocupacionales.

Los resultados identifican TME"s tanto comunes como no comunes al sector de
la construccion, siendo interesante la identificacion de causas ergondémicas
asociadas directamente con TME"s que afectan a la zona lumbar o parte baja de
la espalda.
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CAPITULO 1.Introduccién

1.1.Alcance del trabajo

La linea de investigacion de este estudio se enmarca dentro de la ergonomia,
que como disciplina cientifica trata del disefio de tareas que coinciden con las
caracteristicas fisiologicas, anatdmicas, psicologicas y las capacidades del
trabajador. La ergonomia es la ciencia multidisciplinar que optimiza los tres
elementos del sistema humano-maquina-ambiente y para llegar a esto, recurre a
métodos de estudio de la persona, la técnica y la organizacién [1-7].

En relacién a la ergonomia y de forma méas concreta, el trabajo realizado puede
encuadrarse en el ambito de la ergonomia biomecénica humana ocupacional
como dominio de la ergonomia fisica® que concierne a las posturas y
movimientos que se desarrollan?.

Por otro lado, la investigacion realizada se basa en el concepto de que el estudio
de campo y el andlisis en el propio puesto de trabajo son vitales para el
desarrollo ergonémico de los trabajos, la investigacion de actividades especificas
y la mejora de las interacciones entre las personas y el mundo que las rodea [9].

De forma especifica, se estudian las actividades y tareas desarrolladas en el
sector de construccién, en particular, los trabajos realizados por operarios de
instalaciones mecéanicas en edificios, subsector intrinsecamente relacionado con
el sector de la construccion, aunque diferenciado por los propios procesos
llevados a cabo.

La seleccién de la temética analizada viene determinada por la carencia de
estudios de esta tipologia para el sector mencionado.

Por otra parte, se parte del principio de que los lugares de trabajo y puestos de
trabajo estables con un gran nimero de trabajadores que hacen exactamente lo
mismo, es practicamente cosa del pasado en este tipo de sectores [10]. Por eso,
uno de los fines de este estudio sera diferenciar los factores de riesgo
biomecanicos en relaciéon a las tareas, procesos y actividades que se llevan a
cabo en las instalaciones mecanicas en edificios.

Para llegar a un andlisis cuantitativo de los factores de riesgos biomecanicos se
requiere de la aplicacion de una metodologia detallada. Ante la carencia de esta
metodologia por la escasez de estudios en este sector, se plantea como objetivo
principal el desarrollo de una técnica multimetodolégica que sirva como

La ergonomia fisica se preocupa de las caracteristicas anatdmicas, antropométricas, fisiologicas y
biomecanicas humanas, en tanto que se relacionan con la actividad fisica [8].

2 Ibidem.
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referencia para el estudio del sector de las instalaciones mecanicas en edificios y
otros sectores paralelos®.

Existen estudios sobre el sector de la construccion que indican un grave
incremento de trastornos musculoesqueléticos (TME’s) asociados a las tareas®
que se desarrollan en dicho sector. Se ha demostrado con estos estudios que
las causas que los producen estan asociadas a los factores de riesgo
biomecéanico de los procesos® desarrollados [12]. Los TME's ocupacionales
incluyen, ademas, una perspectiva biopsicosocial® que empeora los efectos que
pueden producir los factores biomecanicos.

Aun asi, a pesar de los estudios realizados para el sector de la construccion, el
nexo causa-etiologia es una dimensién desconocida en las instalaciones
mecanicas en edificios. Generalmente, se atribuyen consideraciones causales y
riesgos tipificados del sector de la construccion que no han sido probados en las
instalaciones mecéanicas de edificios.

Por lo tanto, este proyecto también se centra en elaborar un nexo causal directo
de los (TME’s) ocupacionales que afectan a los operarios de las instalaciones
mecénicas de edificios.

Adicionalmente, se ha tenido en cuenta que la realidad de cada situacion
patogénica de TME que afecta a los trabajadores de las instalaciones mecanicas
en edificios, serd el resultado de una combinacion de mdltiples factores. De esta
forma, las relaciones entre éstos pueden dar lugar a la posibilidad de que la
enfermedad se materialice en el tiempo.

El Grupo de investigacion ENERMYT del Area de Maquinas y Motores Térmicos
de la Universidad de Extremadura (UEX) desarrolla actividades relacionadas con
la difusién, la formacién y la investigacion de la seguridad y salud laboral, entre
otras. Asi, por ejemplo, en la linea de formacion coordina el postgrado oficial
“Master en Seguridad y Salud Laboral”, que la autora realizé durante el periodo
de formacion previo al programa doctoral al que estd adscrita denominado
“Ingenieria Mecanica”, linea de investigacion “Seguridad y Salud Laboral”.
Ademas, esta tesis nace de la experiencia personal de la autora en gestion de
procesos y prevencién de riesgos en el sector de las instalaciones mecéanicas en
edificios. Concretamente, la idea de este trabajo se inicio a raiz de la realizacién
de proyectos del area de las instalaciones mecéanicas en el norte de Espafia.
Para el desarrollo de este estudio fue de especial relevancia el interés personal
de la autora por la ergonomia, la medicina preventiva, la prevencion de las
lesiones musculoesqueléticas, la fisioterapia, la traumatologia y la anatomia.

3 Como sectores paralelos, se refiere a aquellos sectores y puestos de trabajo relacionados con instalaciones
y no incluidos en este estudio, como pudiera ser el sector de las instalaciones eléctricas de la red general y
acometida, control y regulacién, instalacién de ascensores, puesta en marcha de instalaciones, instalacién
de acometida enterrada de gas, fontaneria, etc.

4 Tarea:Trabajo que debe hacerse en tiempo limitado [11].

Proceso: Conjunto de las fases sucesivas de un fendmeno natural o de una operacion artificial [11] ibid.

® El modelo biopsicosocial es un enfoque participativo de salud y enfermedad que postula que el factor

biolégico, el psicolégico (pensamientos, emociones y conductas) y los factores sociales, desempefian un
papel significativo de la actividad humana en el contexto de una enfermedad o discapacidad [13].
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Entre todas las tareas desarrolladas en el sector de las instalaciones mecanicas,
este estudio recoge las relativas a:

a) Tareas de montaje de conductos, cuyo objetivo final es la construccion
de redes de climatizacién completas, incluyendo el montaje de rejillas
y/o toberas.

b) Tareas de montaje de maquinaria y tuberia frigorifica, cuyo fin es la
construccion de la instalacion frigorifica incluyendo la instalacion de
aquellos equipos que conforman la instalacion (evaporadoras y
condensadoras).

c) Tareas de montaje de tuberia de proteccion contra incendios (PCI), cuyo
objetivo es la construccién de la instalacion de PCI.

d) Tareas de instalaciones eléctricas, cuyo fin es la instalacion de las redes
eléctricas que se distribuyen a los sistemas de climatizacion. Se han
excluido de este estudio las redes de suministro a maquinas y general
del edificio, ya que éstas forman parte de otros procesos eléctricos de la
construccion del edificio.

e) Tareas de albafiileria fina, cuyo objetivo es dar apoyo a las
instalaciones de climatizacion (p.e. construyendo paredes que eviten la
entrada de agua en las zonas de instalaciones o instalando toldos de
proteccion), asi como el recibido y acabado de las mismas (p.e. el
recibido de compuertas cortafuegos o rejillas).

Cabe indicar que aquellas actividades que requieren del uso de medios
mecanicos de carga, han sido excluidas, por no ser la base de este estudio.

Adicionalmente, se ha descartado de este estudio la etapa de puesta en marcha
de las instalaciones, asi como aquellas tareas que requieren la utilizacion de
magquinaria especifica para el traslado de materiales (p.e. la gria de obra), ya
que estos trabajos son propios de otros puestos especificos no analizados en
esta investigacion. Tampoco se incluye las actividades relacionadas con la
supervision de los trabajos ejecutados (actividades propias de jefes de obra y/o
encargados).

Por dltimo, este estudio pudiera servir de base para el analisis de otras tareas
relacionadas con las instalaciones mecéanicas, como pueden ser las instalacion
eléctrica de la red general en edificios, la construccion y montaje de ascensores
0 la instalacion eléctrica de los equipos de intrusion, instalaciones domoticas,
etc.
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1.2.Generalidades

Los TME's de origen laboral son alteraciones que sufren estructuras
corporales como los musculos, articulaciones, tendones, ligamentos, nervios,
huesos y el sistema circulatorio, causadas o agravadas fundamentalmente por el
trabajo y los efectos del entorno en el que éste se desarrolla. Tales trastornos
afectan principalmente a la espalda, cuello, hombros y extremidades superiores,
aunque también pueden afectar a las inferiores [14].

La mayor parte de los TME de origen laboral se corresponde con trastornos
acumulativos resultantes de una exposicion repetida a cargas mas o menos
pesadas durante un periodo de tiempo prolongado. No obstante, los TME's
también pueden deberse a traumatismos agudos -como fracturas- con ocasion o
por consecuencia de un accidente’.

En cuanto a la exposicion a los riesgos que causan estas afecciones, la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha definido que son el resultado de un
namero de factores que contribuyen significativamente a su desarrollo, aunque
varian en diferente magnitud segun las causas de la enfermedad [15]. Los
fendmenos que explican estas afecciones, asi como las teorias y modelos sobre
los TME’s seran explicados con detalle en este estudio.

Cabe indicar que los TME’s atienden a una etiologia multifactorial en sintonia
con variables genéticas, ambientales y diversos factores de comportamiento.
Debido a esto, como contrapartida, s6lo muy pocas enfermedades profesionales
(EP) son reconocidas como enfermedades ocupacionales [16]. Sirva como
ejemplo que el afio 2001 y 2007 las enfermedades musculoesqueléticas
reconocidas con mayor prevalencia en Europa fueron el sindrome del tunel
carpiano, las enfermedades debidas a sobreesfuerzo del muasculo y de las
inserciones tendinosas y las enfermedades debidas a sobreesfuerzo de los
tendones [17].

En Espafia, el RD 1299/2006 incluye el cuadro de EP contempladas en el
Sistema de la Seguridad Social y, en este decreto, se establecen los criterios
para la notificacibn y su registro. Sin embargo, segun la Organizacion
Internacional del Trabajo (OIT) la lista de enfermedades del sistema
osteomuscular corresponderia en los paises miembros de la Unién Europea a
listas paralelas que guardan similitud con el Anexo | del RD 1299/2006, aunque
se mantienen ciertas diferencias en cada pais [18].

Cabe esperar de esta forma, que a pesar de la cantidad de informacion
vinculada a la clasificacion de los TME's profesionales, la calidad es desigual y a
veces insuficiente e imprecisa en algunos sectores. La propia OIT recomienda
gue aquellos trastornos del sistema osteomuscular no mencionados en la lista de
EP sean incluidos, como revisiones de la misma, cuando se establezca,
cientificamente o por métodos adecuados a las condiciones y la practica
nacional, un vinculo directo entre la exposicion a factores de riesgo que resulten
de las actividades laborales y el TME que afecta al trabajador [19].

! Ibidem.
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Por otra parte, la OIT confia en que las listas de enfermedades actualizadas
incluyan la relacion causal entre la enfermedad y un agente, una exposicion o
proceso de trabajo especificos; que la enfermedad ocurra en relaciéon con el
ambiente de trabajo y/o en ocupaciones especificas; que la enfermedad tenga
lugar entre grupos de trabajadores afectados con una frecuencia que excede la
incidencia media en el resto de la poblacién; y que haya evidencia cientifica de
un patsrén bien definido de la enfermedad tras la exposicion y verosimilitud de la
causa’.

Siguiendo este contexto, no es de extraflar que ante el vacio cientifico y
metodolégico que existe en el sector de las instalaciones mecanicas en los
edificios, el tratamiento -rehabilitacion- recomendado por los servicios de salud
se vea seriamente afectado en la aplicacion de estandares terapéuticos. Por otra
parte, en el sector de las instalaciones mecanicas en edificios apenas se
desarrollan diversas terapias sintomaticas, fisioterapéuticas preventivas y
evaluaciones ergonomicas especificas por actividades que definan y estudien
claramente el tipo de enfermedades musculoesqueléticas que los trabajadores
pueden llegar a desarrollar [20].

Por consiguiente, para llevar a cabo este estudio se parte de fuentes
procedentes de la literatura médica para asentar las bases de la clasificacion de
los TME's que afectan al sector. Por otra parte, también se recurre a la
metodologia epidemioldgica para el establecimiento de la relacién directa de la
causa-efecto de los TME’s identificados. Y esto, junto con la aplicacion de la
técnica multimetodolégica, el estudio de los procesos de los puestos de trabajo,
la identificacion, analisis y la evaluacion de riesgos ergonémicos, constituye una
metodologia que podria ser utilizada como base para la estrategia de
herramientas preventivas y durante los procesos de rehabilitacion y terapia.

1.3. Antecedentes y definicién del problema

Los TME'’s abarcan una amplia gama de problemas de salud, siendo los de
origen laboral un problema fundamental reconocido en el mundo. En general, los
TME's constituyen una de las principales causas de lesiones y de discapacidad
en los paises industrializados y en vias de desarrollo industrial [21-24]. Ademas,
los TME’s de origen laboral son uno de los indicadores sociales de salud donde
se observa una de las mayores desviaciones entre los paises tecnoldgicamente
avanzados y los paises emergentes [25].

Los TME’s suponen un grave problema en paises industrializados® y son un
buen ejemplo de las consecuencias que acarrea no tener en cuenta las
exigencias de la ergonomia. Constituyen el problema de salud mas comdn en
Europa, ya que afectan a millones de trabajadores y son la causa principal de
absentismo laboral en practicamente todos los paises miembros de la UE. En
algunos Estados, los TME’s representan el 40 por ciento de los costos de
indemnizacion al trabajador y hasta el 1,6 por ciento del producto interno bruto
(PIB) [26, 27].

8 |bidem.

° Ibidem.
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A pesar de esto, se debe reconocer que las mejores estimaciones pueden
resultar en una subestimacion de los verdaderos costes sociales y econémicos,
debido a la notificacion insuficiente de los accidentes de trabajo y a la falta de
reconocimiento de los origenes profesionales de algunas enfermedades [27]. De
hecho, en Espafia esto se puso de manifiesto con la nueva Orden TAS/1/2007,
que en relacién a la mejora de la notificacion de EP plantea como objetivo los
requerimientos sobre notificacion de accidentes laborales y registros que insta la
Unién Europea (UE) y la informacién normalizada para la Statistical Office of the
European Communities (Eurostat) con el fin de establecer la armonizacién
estadistica de tareas y facilitar el seguimiento de la salud y la seguridad en el
trabajo, asi como la eficacia de la reglamentacion [28].

En términos relacionados con el sector de la construccion, el RD 1299/2006
(sobre el cuadro de EP en el sistema de la Seguridad Social donde se
establecen criterios para su notificacion y registro) indica que las lesiones
agudas osteomusculares en trabajadores de la construccion dan lugar con
frecuencia a sintomas cronicos y los efectos sustanciales de estos sintomas
pueden conllevar en el individuo una reduccion importante de su calidad de vida
[29].

Por otra parte, el problema del desarrollo de TME’s ocupacionales en el sector
de la construccién es un hecho ancestral. Para comprenderlo y hacer un balance
de la situacién actual, se describe en los siguientes puntos la cadena evolutiva
del Homo Sapiens fundamentada con el desarrollo, a lo largo de los siglos, de
actividades vinculadas al sector de la construccion -desde el trabajo de cantero a
lo que se conoce hoy en dia con el nombre de sector de la construccion y todos
aquellos sectores intimamente relacionados con éste, como son las instalaciones
mecanicas en edificios-.

Desde el punto de vista de la cadena evolutiva, es un hecho culminante el que el
ser humano haya disfrutado de innumerables ventajas frente a otras especies y
entre éstas, tal vez una de las mas importantes sea la bipedestacion. Este
fenébmeno ha permitido que los hominidos caminen erguidos desde hace mas de
3 millones de afios, gracias a la liberacién de las extremidades superiores de la
locomocién. Ademas, el fenébmeno de la bipedestacion ha hecho posible que el
ser humano pueda otear el horizonte, lleve una marcha con menor gasto
energético y exponga menos superficie corporal al sol [30].

Aun asi, para que el Homo Sapiens haya adquirido la capacidad de disefiar
utensilios y maquinas, se han sucedido grandes cambios morfolégicos. Por una
parte, los debidos al experimentar el cerebro modificaciones morfolégicas y
alteraciones en los patrones de funciéon neuronal [31-33], que a su vez han
propuesto alteraciones en el fenotipo cognitivo® y el comportamiento social
humano en relacién con otros primates [35].

Por otra parte, a medida que el cerebro humano aument6 en tamafio y
complejidad a través de ciertos linajes de la evolucién de los primates, también lo
hicieron sus necesidades energéticas, donde los genes implicados en el
metabolismo energético aerdbico (sin oxigeno) pudieron haber sido influenciados

10 . " . . _— L .
Fendmeno cognitivo: hace referencia a la facultad de los organismos de adquirir informacion, procesar dicha
informacién y elaborar respuestas [34].
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bajo la seleccion positiva de los codificadores de proteinas y de regulacion
durante la historia evolutiva humana [36].

También se sucedieron los cambios craneales y poscraneales (extremidades y
columna), de los cuales llama particularmente la atencion los de tipo
biomecéanico debidos a la lordosis de la columna lumbar y cervical, la
moadificacion de la pelvis, la maodificacion del fémur, la modificacion de la rodilla
(condilos, rotula, bandeja tibial) y sistemas estabilizadores de la rodilla, la torsién
de la tibia y el fémur, la ubicacion del calcaneo bajo el astragalo, la movilidad del
hombro, la movilidad del carpo y de la mano, y la oposicién del pulgar [37].

A partir de estas modificaciones evolutivas, el Homo Sapiens ha podido ir
desarrollando trabajos artesanales hasta llegar al proceso industrial que se
conoce hoy en dia. En el sector de la construccién, estos trabajos se llevan
ejecutando desde que el Imperio Romano consolidase la técnica de la
cantereria. Asi, mediante el empleo de operarios altamente especializados, con
una estricta formacion, y la utilizaciéon de herramientas muy perfeccionadas, se
estuvo en disposicién de levantar grandes monumentos.

A comienzos del siglo XV los canteros formaron una verdadera aristocracia
dentro de los gremios, organizandose en logias'' y estableciendo dos clases o
categorias de obreros: el masén superior o0 cantero, que es el que trabajaba la
piedra, y el inferior o albafiil, que no posee la misma formacion y que estaba
encargado principalmente de colocarla. Dentro del mason superior o cantero, se
distinguia entre el artista -que trabaja la piedra blanda de adorno- y el
picapedrero -que trabajaba la piedra dura de silleria-. Asimismo, estos gremios
contaban con el concurso de un gran niumero de técnicos pertenecientes a otras
corporaciones de oficios: carpinteros, herreros, plomeros, vidrieros, pulidores vy,
sobre todo, peones y carreteros. Ademas de mantener una estructura
organizativa, utilizaban una simbologia adecuada, y requerian de herramientas
de trabajo y estructuras autoportantes capaces de soportar el peso de los
operarios mediante andamiajes y plataformas superiores, asi como ciertos
artilugios para elevacion de materiales, como son el ergate™, la cabria y la gria
[38, 39].

Nuestros antepasados canteros, desconocian los factores de riesgo
biomecénicos a los que se encontraban expuestos al realizar estos trabajos y no
seria hasta el siglo XVIII cuando se reconocerian las primeras EP de la mano de
Bernardino Ramazzini (médico italiano que introdujo en el afio 1700 su obra mas
conocida: “De morbis Artificum Diatriba”, la cual constituye el primer estudio de
las enfermedades relacionadas con los distintos oficios). Ramazzini visitdé los
lugares de trabajo para observar los procedimientos y técnicas empleados, asi
como los materiales y las sustancias que se utilizaban en cada oficio, a lo que
afadio informacion de las entrevistas que realiz6. En su obra, Ramazzini
comienza a esbozar un cuadro de patologias que, con el paso de los afios se
habian desarrollado entre la poblacion subalterna obrera. Identifica en su
estudio, dos importantes grupos de enfermedades, por una parte, las debidas a

11 . . . . o . e
Del italiano loggia, o galeria cubierta, que es la ubicacion a pie del edificio donde encontaba el taller.

12 . . i . s .
El ergate consistia en un simple torno de elevacion para cargas livianas. Procede de la tradicion arcaica y
clasica griega, con anterioridad a los aparejos de elevacién de poleas.[38].

Pégina 35



las sustancias utilizadas, y por otra las debidas a las posiciones y movimientos
no fisiolégicos del cuerpo [40], constituyendo asi el primer pronunciamiento de la
existencia de los TME’s de origen ocupacional.

Ademas de esto, la idea de que en el sector de la construccion se desarrollen
TME’s no es un hecho aislado y ocasional, sino que lleva existiendo a lo largo de
los siglos sin que se haya podido establecer una solucidn definitiva que reduzca
significativamente la incidencia®™ de estas enfermedades.

Por estas razones, los Estados Miembros de la UE desde hace afios han
reconocido la reduccién de los accidentes y EP dentro de las actuaciones
prioritarias en la politica europea [42]. Por una parte, entre los objetivos
planteados por la Costitucién de la Organizacion Internacional del Trabajo [43]
se incluyen la proteccibn de los trabajadores contra las enfermedades
musculoesqueléticas (sean o no profesionales) [44] *.

Por otra parte, dentro de las Estrategias Comunitarias Europeas de Seguridad y
Salud en el Trabajo (SST) (p.e. en la estrategia del periodo 2002-2006 o en la
estrategia del periodo 2007-2012) se han identificado los TME’S como un area
importante para reforzar la prevencion y reducir cuantitativamente las
enfermedades de origen profesional.

13 La tasa de incidencia (TI) se refiere a la relacién entre el nimero de nuevos casos a lo largo de un periodo
(enfermedades, lesiones, muertes, dias de trabajo perdidos, etc.) y la suma de los periodos de riesgo de
cada uno de los individuos a lo largo del periodo que se especifica. Es una tasa porque el denominador se
expresa como tiempo-persona [41].

14 Sobre los trastornos musculoesqueléticos “la UE reconoce el papel central que desempefiara la Comisién
sobre el Desarrollo Sostenible en la aplicacién de las decisiones tomadas en Johannesburgo. A este
respecto, la UE apoya sin reservas los nuevos métodos organizativos y de trabajo adoptados como
consecuencia de las recomendaciones del Secretario General. La UE espera que en los afios por venir se
apliquen los temas seleccionados” [44].
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Para reflejar lo expuesto en los parrafos anteriores, en la Figura 1, se exponen
los datos publicados por la UE sobre los resultados de la European Union
Labour Survey (EU-LFS) del afio 2007 [45], donde se muestra la presencia de
los TME'’s ocupacionales en la sociedad europea. Estos datos se corresponden
con los ultimos registros estadisticos disponibles de los paises miembros
(excluyendo los registros de Francia). El gréfico representa los datos para
hombres, mujeres y la suma de ambos. Se aprecia como los TME’s ocupan
porcentajes ligeramente mas elevados que el resto de EP. Se observa como el
porcentaje mas elevado esta registrado para los TME’s que afectan a la espalda,
con un 30,78% de trabajadores y un 25,75% de trabajadoras, haciendo un total
de 56,53% sobre el total de enfermos ocupacionales. Le siguen los TME'’s que
afectan principalmente a cuello, hombros, brazos o manos, con cerca de un
16,06% de afecciones registradas en hombres y cerca de un 21,68% en mujeres,
haciendo una suma total de 37,74%. El siguiente lugar lo ocupan los problemas
de salud relacionadas con el estrés, depresion y ansiedad, y nuevamente
vuelven a aparecer los problemas de salud relacionados con los afecciones
musculoesqueléticas, a nivel de caderas, piernas o pies, donde se ha registrado
un 12,81% de afectados, un 11,90% de afectadas, haciendo un total de 24,71%.

En la clasificacion por sectores, los datos de la UE ponen de manifiesto que la
construccion se encuentra entre los sectores més expuestos a los factores de
riesgo -como se observa en la Figura 2 -con un indice de desviacion sobre la
media de mas de 0,6 puntos (valores mayores de +/- 0,5 suponen una
significativa desviacion) [46]. Le sigue el sector de la agricultura, también muy
afectado por riesgos de tipo ergonémico. En la Figura 2 también puede
destacarse que el sector menos afectado por este tipo de transtornos es el de los
servicios financieros.
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Figura 1. Problemas de salud ocupacionales. EU27 [45].
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Agricultura
Ocupaciones artesanales/manuales I
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Industria manufacturera
Servicios de Salud
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-1 OI.Z Ol.d 0:6 OI,B

Figura 2. Tipo de exposicion a factores de riesgo ergondmico, por sector y ocupacion en 2005 [46].
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+/- 0.25 — 0.5 = desviacion sustancial de la exposicién media
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En la Figura 3 se observa que el sector de la construccién se encuentra entre
los sectores con mas altos porcentajes de poblacion con problemas
musculoesqueléticos de origen laboral, con un porcentaje de 76% en le UE. Los
datos son los publicados en la EU-LFS del afio 2007 y no incluyen datos
relativos a Francia.

Educacion
Bancos y finanzas

Administracion publica y defensa

Inmobiliarias, alquiler de bienes inmuebles
y otras actividades empresariales

Salud y trabajo social

Otras comunidades, social y personal de
actividades de servicio

Hoteles y restauracion

Industria manufacturera

Transportes, almacenes y comunicacion
Comercio y reparacion

Construccion

) 0] 50 100
B (%) Problema 6seo, articular o muscular sobre el total de problemas

de salud

Figura 3. Registro de datos de problemas musculoesqueléticos (6seo, articular y muscular) en %.
EU27 [45].

Es interesante comprobar que en cuanto a los datos que reflejan los problemas
de salud en general y problemas especificos, los TME’s contindan prevaleciendo
con altos porcentajes, como se refleja en la Figura 4. Aparecen asociados en
esta figura el dolor de espalda y los dolores musculares generales. Los datos
proceden de la EU-LFS del afio 2007.

Esto también sucede asi en Espafa, por ejemplo, donde los resultados
obtenidos de la VII Encuesta Nacional de Condiciones del Trabajo 2011 [47],
reflejan que la region lumbar es la zona mas frecuentemente afectada por los
TME. El mayor indice de molestias musculoesqueléticas por sectores se
presenta en el sector de la construccion con un porcentaje del 52,5%, tal y como
se recoge en la Figura 5. Coincide este dato con la regién dorsolumbar.
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Figura 4. Problemas de salud, dolor de espalda y dolores musculares, por sector [26].
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Figura 5. Molestias musculoesqueléticas mas frecuentes por sector de actividad [47].
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En las instalaciones mecénicas, al igual que sucede en el sector de la
construccion, agricola e industrial, como se ha visto en las anteriores figuras, los
trabajadores son propensos a desarrollar una amplia gama de enfermedades
inflamatorias y degenerativas que se relacionan con los trastornos sufridos por
las estructuras corporales de musculos, articulaciones, tendones, ligamentos,
nervios, huesos y el sistema circulatorio, causadas o agravadas principalmente
por el trabajo y los efectos del medio ambiente. Estas condiciones resultan en
dolor y deterioro funcional y puede afectar el cuello, hombros y extremidades
superiores, formando parte del resultado de la exposicion de diversos factores de
riesgo de tipo social, organizacional o ambiental y los factores de tipo
biomecénicos relacionados con el trabajo, como el manejo de cargas pesadas o
la realizacion de movimientos repetitivos, e incluso la afeccién puede ser el
resultado de ciertos traumatismos agudos -como fracturas- en caso de accidente
[14, 25, 48, 49].

Por otra parte, las estrategias para la seguridad y salud en el trabajo en Europa
pretenden establecer diferentes efectos sobre los trabajadores, en especial,
contribuyendo al papel del enriqguecimiento del trabajo de la Estrategia de
Lisboa '®. Entre otras cuestiones, también se comenta gue los TME’s han
aumentado y por lo tanto, quedan dentro del plan de estrategias de mejora [50].

Entre los objetivos de la UE, se planteaba que la Estrategia de Lisboa no sélo
obligase a conseguir una tasa de actividad'’ del 70% antes de 2010, sino
también a crear mas empleo y de mejor calidad en Europa. Un trabajo de mejor
calidad es un trabajo con menos accidentes y EP. Esto explica que la prevencién
de los TME's, se considere un problema importante de salud de origen laboral en
la UE, y se pretenda contribuir al cumplimiento de la reduccion y eliminacion del
mismo [27].

Para llegar a esto, los paises miembros han elaborado politicas de actuacion
interna nacional. Alemania, por ejemplo, ha preparado una politica general sobre
Seguridad y Salud en el Trabajo (SST) aplicada dentro del periodo 2008-2012,
con el objetivo de reducir los accidentes del trabajo, los trastornos
musculoesqueléticos y la incidencia de las enfermedades de la piel. Suecia se ha
centrado en la manera de luchar contra el aumento de las EP relacionadas con
el estrés y las enfermedades musculoesqueléticas, etc 2.

En Europa, los TME’s ocupacionales representan un problema al que se debe
prestar especial atencion. Los datos estadisticos revelan indices importantes,
especialmente, como se ha descrito, en el sector de la construccién y
subsectores relacionados.

6 Estrategia de Lisboa: también conocida como Agenda de Lisboa o Proceso de Lisboa es un plan de
desarrollo de la Unién Europea. Fue aprobado por el Consejo Europeo en Lisboa el 23 y 24 de marzo de
2000 [50].

17 - . . .
Tasa de actividad: porcentaje de personas que pertenecen a la poblacion activa, respecto al total de la
poblacion con edad legal para trabajar [51] Navalpotro JS, de Unamuno Hierro J, Ruiz JIC. Teoria y
modelos macroeconémicos: Esic Editorial; 2003.

18 Ibidem.
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1.4.0bjetivos, hipotesis de trabajo y desarrollo de

la investigacion

Una vez analizada la situacion de partida, en los siguientes puntos se

presentan los objetivos planteados para el desarrollo de este trabajo:
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1. Plantear una metodologia que permita el analisis y evaluacion de los

riesgos biomecanicos en el sector de los trabajos llevados a cabo en
instalaciones mecanicas en edificios.

El sector de las instalaciones mecanicas es un sector dependiente del
sector de la construccion. Se plantea en esta investigacion una
metodologia que permita realizar el andlisis y evaluacién de los riesgos
biomecanicos, de tal forma que se puede comparar y analizar la
coindicencia de resultados con estudios procedentes directamente del
sector de la construccién [10].

El estudio se efectia mediante una metodologia que mantendra la
trazabilidad durante el proceso completo de reconocimiento de las EP y
gue esta formado por las siguientes etapas: el conocimiento de las
condiciones de trabajo, el conocimiento clinico-biolégico y por ultimo el
conocimiento de la situacion legal del TME [52].

Recopilar y analizar datos sobre factores de riesgo biomecanicos y
TME’s diferenciados de las bases de datos existentes para sector de la
construccion.

Este estudio no contempla el analisis de datos estadisticos generales, ya
gue, aunque hoy en dia se dispone de bastante conocimiento para aplicar
satisfactoriamente la evaluacion de riesgos y el acercamiento de la
legislacion de la UE a la prevencion de los TME'’s, en ocasiones resultan
datos poco claros, incompletos y no se conocen clasificaciones para el
sector de las instalaciones mecanicas en edificios. Sirva como ejemplo,
gue en Espana las investigaciones de accidentes se engloban tanto en el
sector industrial como en el el sector de la construccion en funcion del
convenio sectorial al que esté adscrita la empresa correspondiente.

Ademas, para las instalaciones mecéanicas en edificios, como se ha
venido indicando, los datos son bastante superfluos y no se diferencian
los subsectores dependientes directamente de éste. Asi, es habitual que
el sector de las instalaciones mecanicas en edificios, o bien se engloba
dentro de los trabajos realizados por la construccién, o bien se detalla
dentro del sector industrial.

En definitiva, existe una deficiencia en el conocimiento de las tareas
realizadas en el sector de las instalaciones mecdanicas en edificios y es
por ello que la estructuracion, descripcion y andlisis de las actividades
forma parte de los objetivos. Mediante la definicion de los procesos
(tareas) y actividades se podra llegar a detallar cuantitativamente la
exposicion a los factores de riesgo biomecanicos.

Por otra parte, este estudio se lleva a cabo debido a la disparidad
existente entre las diferentes clasificaciones de los TME’s de los paises
miembros, y la dificultad existente en la interpretacion y analisis de los



datos estadisticos considerando la definicién legal de los trastornos
musculoesqueléticos.

Por dltimo, también se denotan deficiencias en la notificaciéon de EP
relacionadas con los TME’s por la falta de criterios estandarizados [29]
para el conjunto de la UE.

Conocer el entorno de trabajo para el sector de las instalaciones
mecanicas en edificios.

Algunos estudios de nivel nacional de diferentes paises sugieren que el
incremento de la subcontratacion en el sector de la construccion tiene un
efecto directo sobre el aumento de los factores de exposicidn a riesgos.
Asi, para alcanzar el cambio de la legislacion y variacion de las
condiciones del trabajo es fundamental conocer el entorno en el que éste
se desarrolla [53].

Establecer relaciones causales y relaciones de factores de riesgo
biomecanicos.

El conocimiento del entorno de trabajo permite llevar a cabo el andlisis de
los procesos desarrollados por los operarios de instalaciones mecanicas,
para después poder determinar la posibilidad de que los TME's se
desarrollen en virtud de la relacion causal y los factores de exposicion.
Para llegar a esto, es preciso establecer una técnica de analisis
ergondmico teniendo en cuenta que no existen estudios previos sobre las
instalaciones mecéanicas en edificios. Ademas, los datos estadisticos
publicos no vienen detallados para este gremio (instalaciones mecanicas
en edificios) del sector de la construccidon. En adelante, se entendera
como “sector de las instalaciones mecanicas”, aunque realmente se
corresponde con trabajos especificos dentro del sector construccion.

Hay que tener en cuenta que este estudio se centra en el analisis
exclusivo de factores de tipo biomecénico, y no se han incorporado otros
factores relacionados que pudieran incidir acumulativamente en el
desarrollo de TME’s ocupacionales, como son los factores genéticos,
individuales, psicoldgicos u organizacionales.

Elegir y estudiar una poblacién especifica para el estudio de TME's.

Las intervenciones médicas recomendadas para cada TME mantienen la
necesidad de relacionarse con las causas especificas y poblaciones
especificas, ya que, actualmente se centran en la reducciéon de los
sintomas, la prevencion de los dafos y la reduccién de la discapacidad.
La propia identificacion de las personas con las primeras caracteristicas
de varias de estas enfermedades musculoesqueléticas deberia ayudar a
proporcionar tratamiento oportuno teniendo asi mas efecto en la
reduccion o eliminacién de problemas especificos [54].

Es por ello, que otro de los objetivos de este estudio se relaciona con la
dificultad existente por los servicios de salud para llevar a cabo terapias
de rehabilitacibn en el sector de las instalaciones mecanicas en los
edificios -ante la ausencia de estudios cientificos- que permitan
establecer las diferencias respecto al sector de la construccion. Asi, los
servicios de salud se basan generalmente en las apreciaciones y
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condiciones exploradas para el sector de la construccion, donde no se ha
probado la coincidencia total entre los procesos de instalaciones
mecanicas en edificios.

Desarrollar una investigacion que permita el establecimiento de mejoras
ergonémicas en el sector de las instalaciones mecéanicas en estudios
posteriores.

Este estudio sigue el concepto metodolégico de que la investigacion de
campo es vital para mejorar las interacciones entre las personas y el
mundo que las rodea [9]. El estudio se efectuara en el propio puesto de
trabajo, por lo que guardard el derecho a la intimidad de los trabajadores
e interferira lo minimo posible en el trabajo de los operarios. Ademas, los
métodos elegidos no seran invasivos, seran reproducibles y de bajo
coste. Por ultimo, el andlisis y la interpretacién de los resultados tendra
conclusiones practicas para cualquier estudio posterior sobre las mejoras
ergondmicas del puesto de trabajo.

El objetivo final de este trabajo es llevar a cabo un estudio ergonémico
biomecanico con un bajo presupuesto y con la minima interferencia en
los trabajos y las empresas.

Esta investigacion se centra principalmente en el analisis de los factores
biomecanicos, si bien, mantendra un ligero contacto ligado a la
interferencia de factores psicosociales.

Se parte de ciertas hipotesis de trabajo, las cuales son mencionadas a
continuacion:
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1. La maquinaria y herramientas utilizadas no eximen que los operarios -que

desarrollan trabajos en el area de las instalaciones mecanicas en
edificios- sigan expuestos a factores de riesgo biomecanicos.

Existen herramientas y maquinarias destinadas, principalmente, a la
reduccion de la carga fisica, sin embargo, estas herramientas y
magquinaria no reducen ni evitan que los operarios estén expuestos a
factores de riesgo biomecénicos. Incluso la utilizacién de herramientas y
maquinaria puede derivar en la aparicibn de nuevos riesgos
biomecanicos.

Los trabajadores del sector de las instalaciones mecéanicas en edificos se
encuentran expuestos a multiples factores de riesgo biomecanicos.

Los trabajadores de este sector realizan actividades propias de
actividades industriales, marcadas por el caracter repetitivo de
movimientos y estaticidad corporal y también actividades de naturaleza
propia de la construccién, como el levantamiento, manipulacién, arrastre
y empuje de cargas. Debido a esto se encuentran expuestos a multiples
factores de riesgo biomecanicos.

Existe una o mas relaciones causales que indican que los operarios del
sector de las instalaciones mecanicas han podido llegar a desarrollar
lesiones musculoesqueléticas relacionadas con el trabajo que efectdan.

A pesar del caracter multifactorial de las patologias musculoesqueléticas
de tipo laboral que desarrollan los trabajadores del sector de las



instalaciones mecanicas, existen una o mas causas que explican la
naturaleza de la lesion. Por lo tanto, también se encuentran una o mas
relaciones causales que indican que los operarios del sector de las
instalaciones mecanicas han podido llegar a desarrollar lesiones
musculoesqueléticas relacionadas con el trabajo que efectian.

4. Existen multiples patologias relacionadas con los factores de riesgo
biomecanicos ocupacionales a los que los operarios del sector estudiado
Se encuentran expuestos.

Sin embargo, a pesar de la existencia de la multicasualidad y
multifactorialidad de riesgos ocupacionales y de la posibilidad de
desarrollar multiples patologias, los TME's mas frecuentemente
desarrollados son las que afectan a la region lumbar.

5. Las actividades desarrolladas por los operarios del sector de las
instalaciones mecanicas con un nivel de riesgo méas elevado son aquellas
expuestas a los factores de manipulacion manual de cargas (MMC),
levantamiento, transporte y empuje de cargas.

Esta caracteristica es compartida con las actividades desarrolladas en el
sector de la construccion.

Para el desarrollo del estudio, en primer lugar, la investigacion se lleva a cabo
realizando la identificacién de los trabajos y siguiendo el andlisis y la evaluacion
mediante los modelos de observacion directa y métodos directos de andlisis
biomecanico. Estas técnicas demostraran la exposicion de los trabajadores a los
factores de riesgo biomecanicos como hecho causal.

En segundo lugar, gracias a la investigacion de accidentes y la investigacion
mediante entrevistas, se alcanzara la identificacion de los trastornos producidos
por accidentes de trabajo y EP, entre los que se contemplan los producidos
como consecuencia de los factores biomecanicos. También se podra obtener, a
través de la entrevista, la sintomatologia previa a la aparicion de TME’s. Todos
estos son indicadores a la hora de comprobar las primeras lesiones ocasionadas
en el propio accidente de trabajo o EP y pueden tener un caracter preventivo, si
se tiene en cuenta que son sintomas que pueden preceder al desarrollo del
TME.

Por ultimo, una vez identificada la existencia de un cuadro clinico definido por
alguna de las patologias ocupacionales reconocidas en la literatura, se
demostrara el nexo causal de la existencia de factores de riesgo biomecanicos.
Esto se complementa con el estudio analitico cuantitativo de casos y controles
(para los TME’s de aquellos supuestos en los que se pueda recoger una muestra
de trabajadores no afectados por algun factor de exposicién biomecanico).

1.5.Descripcién de capitulos

En los siguientes puntos se describe de forma muy breve el desarrollo de
capitulos planteado para esta tesis doctoral.

Capitulo 1. Introduccion. En este capitulo, se recogen las pautas claves de
los trastornos musculoesqueléticos de origen laboral, que son: la clasificacion, la
diferenciacion entre sectores, la normativa europea que les afecta, las politicas
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de la UE para la reduccion de los TME’s laborales y los indicadores que
representan la existencia de los mismos en el sector de la construccion. Todo
esto se relaciona con la preocupaciéon mundial existente del aumento de los
TME'’s ocupacionales en el sector de la construccion.

En primer lugar, se comentan en este capitulo los antecedentes del sector de la
construccion. Los antecedentes comienzan en un punto histérico de la cadena
evolutiva, tomando como referencia la discusion sobre la bipedestacion, puesto
gue este hecho ha trascendido en la evolucion humana y por lo tanto, también
ha propiciado los cambios que se han necesitado para realizar los trabajos que
se desarrollan hoy en dia en el sector de la construccion. En segundo lugar, se
comenta como en la historia se identificaron los primeros TME'’s ligados al
trabajo y asociados directamente a los estudios realizados en obreros. En tercer
lugar, se desarrollan los datos estadisticos procedentes de las bases de datos
publicos europeas. En cuarto lugar, se plantean los objetivos y las hipétesis de
trabajo. Por ultimo, se desarrolla una descripcion de los contenidos de los
capitulos.

Capitulo 2. Valoracion del dolor de los TME’s. En este capitulo se
describe la teoria para la valoracion del dolor como resultado del dafio fisico
producido. Comienza por la clasificacion del dolor, continda con los paradigmas
del dolor y. por ultimo, se describe la medicion y la valoracion del dolor a través
de escalas y cuestionarios.

Capitulo 3. Descripcion de TME’s ocupacionales. En este capitulo se
describen los TME's ocupacionales ligados a la exposicion de factores
biomecanicos. Se subdivide mediante la clasificacion de lesiones: lesiones a
nivel de los tendones, lesiones a nivel de nervios, lesiones musculares, lesiones
vasculares o neurovasculares y, por ultimo, lesiones a nivel articular, lesiones
ligamentosas y lesiones capsulares o de las bolsas sinoviales.

Capitulo 4. Modelos explicativos de mecanismos que producen el
desarrollo de patologias musculoesqueléticas laborales. En el cuarto
capitulo se explica la teoria de generacion de los mecanismos que producen los
TME’s laborales. Entre las teorias de desarrollo, se incluye un apartado
destinado a teorias estratégicas y multimetodologicas, cuyos principios se
tendran en cuenta en la base multimetodoldgica que se aplicara en este estudio.

Capitulo 5. Teorias de analisis ergonémico. Se desarrollan en este
capitulo las teorias de analisis ergondémico. Los métodos ergonomicos de
analisis de caracter cientifico permitiran establecer la identificacion, el analisis y
la evaluaciéon de las condiciones ergondémicas-biomecéanicas del puesto de
trabajo. Se describe a través de la exposicion de los procesos de las
instalaciones mecanicas en edificios y la clasificacion de los diferentes métodos,
como son: observacién directa, epidemiolégicos descriptivos, epidemiologicos
analiticos y, por ultimo, se hace una referencia a otros métodos que no han sido
incluidos en la investigacion.

Capitulo 6. Materiales y métodos. En este capitulo se desarrolla la
metodologia que se utiliza en la investigacion, que se estructura en los
siguientes puntos:

- Descripcion de procesos, que emplea los diagramas de flujo y procesos.
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Métodos de observacion directa.
Métodos de analisis biomecanico.

Métodos epidemioldgicos descriptivos, se desarrolla en dos apartados: la
investigacion de accidentes y la entrevista.

Métodos epidemiolégicos analiticos, que se componen del estudio
analitico procedente de casos etioldgicos definidos en la literatura médica
y el el estudio analitico de casos y controles.

Capitulo 7. Resultados y discusion. Los resultados siguen el esquema de
los materiales y métodos, dividiéndose en:

Diagramas de flujo y procesos.

Resultados de los métodos de andlisis detallado.
Resultados de los métodos directos.

Resultados de los métodos epidemiologicos descriptivos.

Resultados de los métodos epidemioldgicos analiticos.

Capitulo 8. Conclusiones. Las conclusiones siguen el esquema comentado
en los resultados y discusion:

Conclusiones sobre diagramas de flujo y procesos.

Conclusiones derivadas de la aplicacion de los métodos de observacion
directa.

Conclusiones derivadas de la aplicacion de las técnicas de analisis
biomecanico mediante software especifico.

Conclusiones derivadas de la aplicacibn de métodos epidemiolégicos
descriptivos.

Conclusiones derivadas de la aplicacibn de métodos epidemiolégicos
analiticos.

Conclusiones finales y lineas futuras.

Por ultimo, se incluyen los anexos y la bibliografia.
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CAPITULO 2.Valoracién del
dolor en los TME’'s

2.1.Introduccidn

Los TME’s, en su conjunto y variedad, son definidos como afecciones del
aparato locomotor que pueden cursar con dolor. La relacion entre dolor y TME,
es una de las razones principales de la prolongacion de los procesos de
incapacidad temporal (IT). El dolor, como todo sintoma o signo clinico debe ser
medido, de tal forma que se puedan determinar los componentes y atributos
emocionales que acompafian a esta experiencia. Su registro y medicion
completa el informe del enfermo en el diagnostico de enfermedades [55].

La investigacion epidemiologica de la que parte este estudio asume la valoracion
del dolor, ya que las enfermedades musculoesqueléticas a menudo se
manifiestan con la aparicion del dolor y las limitaciones fisicas resultantes [56].

La International Association for the Study of Pain (IASP) define el dolor como:
“Una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada a una lesion
histica real o potencial, o que se describe como ocasionada por dicha lesion”.
Como experiencia compleja que es, incluye factores sensoriales, emocionales,
psicolégicos y sociolégicos. Ademas no es una experiencia puramente
nociceptiva, sino que cursa con componentes emocionales y subjetivos y no se
produce sin causa somatica®® que la justifique [58], es decir, el dolor es un
mecanismo de proteccion que se percibe cuando se ha producido un dolo o
dafio fisico. Dicho en términos clinicos, es la sensacion desagradable que se
experimenta tras producirse una lesion tisular?®® o nerviosa®. Comprende por
tanto un elemento esencial en la valoracion médica del dafio corporal y supera la
exclusiva valoracion del dolor fisico [59].

El resultado experimentado al producirse el dolor se puede dividir en [60]:

- Proceso nociceptivo o somético (asociado a lesiones agudas, p.e. heridas
0 golpes).

- Proceso inflamatorio (asociado a la lesion tisular).

- Proceso neuropatico (secundaria a la lesion del tejido nervioso), afecta al

sistema somatosensorial [61, 62] y es subsidiario de la estimulacion por
la liberacién de mediadores inflamatorios.

28 - . . . . .
Somatica: adj. (Patol. general) Del sintoma cuya naturaleza es eminentemente corpérea o material, para
diferenciarlo del sintoma psiquico [57].

29 Tisular: adj. Biol. Perteneciente o relativo a los tejidos de los organismos [11].

30 . . . .
Nerviosa: Relativo al Sistema Nervioso.
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El dolor clinico se asocia a cambios en la sensibilidad, tanto a nivel periférico
como central, y ofrece como resultado una respuesta a estimulos dolorosos a
nivel de la lesion (hiperalgesia®* primaria) y una amplitud del area de respuesta
a tejidos no lesionados (hiperalgesia secundaria), asi como una reduccion de la
intensidad del estimulo que produce el dolor [63].

También se produce dolor clinico cuando existen estimulos aparentemente
inofensivos, o tras la desaparicion del estimulo que inicialmente ha producido el
dolor. Es lo que se conoce como alodinia [64].

Los estudios de la neuroanatomia y de la neurofisiologia del dolor constituyen
las bases que sustentan el tratamiento racional del dolor. La neuroanatomia y
neurofisiologia del dolor definen las vias anatomicas especificas del dolor.
Conociendo estas vias, es posible entender cédmo a través del flujo sensitivo que
llega al Sistema Nervioso Central (SNC) se hace factible el dolor [65].

2.2.Clasificacion del dolor

En primer lugar, para entender la neurofisiologia del dolor, se deberan
diferenciar los componentes o tipos de dolor producido, atendiendo a las
diversas clasificaciones [65]. La clasificacion del dolor atiende a dos variantes:
en funcién de la evolucion y en funcidon de los mecanismos. Se describen en los
siguientes puntos.

2.2.1.Clasificacion en funcién de la evoluciéon

Primeramente, para hacer una diferenciacion, se distinguen los dos tipos de
dolor [66, 67]:

Dolor Lento: También llamado dolor agudo, intenso, punzante o eléctrico. Se
corresponde a la estimulacion inmediata de la activacion del sistema nociceptivo
provocada por un dafio tisular somatico o Vvisceral, que desaparece
habitualmente al desaparecer la lesion que lo ha desencadenado. Es sintoma de
una enfermedad o traumatismo y se siente rapidamente en el término de 0,1 sg.

El dolor agudo persistente en intenso puede ser deletéreo en si mismo, con
efectos potencialmente dafiinos que se manifiestan con una respuesta
neuroendocrina generalizada y a nivel de diversos sistemas.

Dolor Rapido: También conocido como dolor lento urente, dolor sordo, dolor
nauseo y dolor cronico. Se comienza a sentir al cabo de 1 min después de haber
aparecido el estimulo. Es el dolor distribuido a través del tiempo, meses e incluso
afos, el cual persiste en ausencia de la lesion periférica inicial, razén por la cual,
constituye una enfermedad en si mismo. Cuando el dolor se vuelve continuo o
casi continuo, aparecen diversos cambios, muchos de estos, desencadenados
por la inactividad fisica que el dolor rapido provoca por si mismo. Se da en la piel
y casi en cualquier tejido y 6rgano profundo.

81 Hiperalgesia: f. (Patol. general) Aumento de la sensibilidad al dolor [57].
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Se han encontrado en pacientes que han sufrido dolor crénico, una pérdida
importante de la masa y coordinacién muscular, osteoporosis, fibrosis y rigidez
articular. La frecuencia cardiaca basal aumenta por lo general y se disminuye la
reserva cardiaca. En el sistema digestivo se ha observado una disminucion de la
motilidad® y secrecién, asi como desnutricién. Ademéas se ha observado en
algunos pacientes retencién urinaria e infeccion.

En conclusion, este tipo de dolor provoca un sufrimiento insoportable y
prolongado.

2.2.2.Clasificacion en funcion de los mecanismos

Al producirse un dolor lento [68]:

Dolor Nociceptivo o dolor normal: Se presenta en cualquier individuo al
producirse un dafio somatico o visceral.

Dolor Neuropatico: llamado anormal o patoldgico, aparece en una minoria de
individuos y es el resultado de una lesion o enfermedad del Sistema Nervioso
Periférico o Central. El sistema nociceptivo se comporta de forma anormal,
existiendo una falta total de relacion causal entre lesion tisular y dolor. Una de
sus caracteristicas mas tipicas, patognomonica, es la aparicion de alodinia.

Al producirse un dolor rapido®:

Dolor Somaético: afecta a piel, masculo, ligamentos, articulaciones o huesos,
donde se encuentran los receptores. Se caracteriza por ser un dolor bien
localizado y circunscrito a la zona dafiada. No suele ir acompafiado de
reacciones vegetativas®.

Dolor Visceral: afecta a 6rganos internos; aunque no todas las visceras son
sensibles al dolor. Se caracteriza por ser un dolor mal localizado que se extiende
mas alla del 6rgano lesionado. Con frecuencia se localiza en una superficie del
organismo distante de la viscera que lo origina (p.e.: dolor en la extremidad
superior izquierda en la angina de pecho), es lo que se denomina dolor referido.
Suele acompafiarse de reacciones vegetativas (nauseas, vOmitos,
diaforesis®...). Es un dolor poco localizado.

Caracteristicamente, el sintoma se presenta como una sensacion basal dolorosa
o quemante (disestesia **) con hiperalgesia o percepcién de un estimulo
cualquiera manifestado como doloroso (alodinia). ElI afectado/a usara
frecuentemente términos o definiciones poco frecuentes para describirlos, por

32 Motilidad: f. Psicol. Capacidad para realizar movimientos complejos y coordinados [11].

3 Ibidem.

34 . . . . . . L
Las reacciones vegetativas son las correspondientes al Sistema Nervioso Vegetativo (también llamado

Sistema Nervioso Somatico) y pueden ser reflejas y automaticas. Sus acciones son de tipo involuntario o
inconscientes [11].

Diaforesis: f. (Fisiol.) Sudoracién profusa por causas fisiolégicas como ejercicio, respuesta emocional,

temperatura ambiental, o por causas patologicas [57].

36 . . . P L . .
Disestesia: se denomina asi a la sensacion anormal, desagradable, espontdnea o provocada. f. Biol.

Perversion de la sensibilidad que se observa especialmente en el histerismo [11].
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tratarse de una experiencia nueva.

2.3.Paradigmas del dolor y control motor

Para explicar la relacién entre el dolor y el control motor, numerosos autores
han comentado mediante modelos el paradigma. A pesar del punto débil
residente en estos modelos debido a la falta de cardcter empirico y sustrato
biolégico, sirven como marcos para entender la fisiologia y orientar hacia un
tratamiento adecuado. Por otra parte, los avances en neuroimagen brindan una
opcién interesante para relacionar las &areas cerebrales que muestran mas
actividad durante el dolor (mas las areas motoras que las sensitivas) [69].

Melzack (1990), propuso una teoria para explicar por qué los modelos no
justificaban la presencia de algunos fenédmenos dolorosos comunes (dolor del
miembro fantasma) (Figura 6). En su teoria, llama la atencién el hecho de que
incluye factores que proceden del aprendizaje o de experiencias pasadas del
individuo, las situaciones inmunitarias y las respuestas que ofrece el Sistema
Nervioso (SN) a la informacidon procedente de los nociceptores. En realidad, su
teoria viene a defender que se necesita de un enfoque psicosocial, siendo el
resultado de influencias mdltiples, y afadiendo, que el dafio tisular junto con la
nocicepcién37 es solamente una de estas influencias, lo cual, como sugiere la
IASP, no significa, que sélo el dafio tisular sea suficiente y necesario para que se
produzca dolor [71].

La teoria se apoya basicamente en los siguientes principios*®:

1. Todas las experiencias que el ser humano puede manifestar en
respuesta a los estimulos cerebrales resultarian igualmente posibles sin dichos
estimulos (p.e. como sucede con el suefio).

2. Los mecanismos neuronales responsables de una experiencia son los
mismos, con independencia de que sean causados por estimulos periféricos o
no. Conforme a este principio, los estimulos nocivos no producen una
experiencia dolorosa, pero pueden desencadenar dentro del cerebro un
mecanismo neural causante del dolor.

3. El rendimiento de la experiencia y el rendimiento motor se originan
mediante un mismo mecanismo neural (p.e. los factores que influyen en el dolor
también influyen en el rendimiento motor).

Nocicepcion: consiste en el proceso neuronal mediante el que se transducen, conduce y codifican los
estimulos nocivos [70].

%8 Ibidem.

52


http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Est%C3%ADmulos_nocivos&action=edit&redlink=1

Endocrina,
conceptual,
inmunitaria,
etc...

Experiencia

Experiencia

Mecanismos

perceptivos
neurales

Mecanismos

Neuromatriz reguladores del

estrés

Mecanismos de
control por
activacion

Estimulos
citoclinicos
Sistemas
periféricos

Figura 6. Teoria de la neuromatriz, adaptado de Melzack (1990) [69, 72, 73].
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Wall (1994), (Figura 7) propuso una teoria para explicar una realidad virtual del
cerebro la cual es creada al disponer el cerebro de informacion sensorial y a
partir del estado perceptivo interno. Cuando el cerebro no es capaz de adaptar la
respuesta motora adecuada, pasa a generar una realidad virtual y trata de formar
la respuesta motora que se corresponde con dicha realidad virtual [69].

Otras teorias proponen que en la mayoria de los casos, cuando el dolor aparece,
existen dos vias a seguir en la experiencia de un individuo. Por una parte, se
origina el circulo vicioso en el que se llega a la depresion y discapacidad. Por
otra parte, la estrategia consiste en la afrontacion del miedo y finaliza en la
recuperacion. Una vez mas se proponen los caracteres psicosociales que
influyen en la caracteristica de superar o no el dolor [72] (ver Figura 8).
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Figura 7. Teoria de la realidad-realidad virtual de Wall [69].
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Figura 8. Modelo de evitacion del miedo de Vlayen y Linton [72].
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2.3.1.Neurofisiologia y neuroanatomia del dolor

Desde el punto de vista neurofisiolégico, la percepcion del dolor precisa de la
participacion del sistema nervioso central (SNC) y del sistema nervioso periférico
(SNP). El dolor desencadena una serie de reacciones en ambos sistemas que
permite la percepcion del mismo, con la finalidad de disminuir la causa y limitar
las consecuencias. Los mensajes nociceptivos son transmitidos, modulados e
integrados, tal y como queda representado en la Figura 9, en diferentes niveles
del sistema nervioso que van desde la periferia por via medular a los centros
superiores (talamo, cortex). Las células nociceptivas aparecen en todos los
tejidos y 6rganos excepto en el sistema nervioso [74].

Las vias centrales del dolor comprenden desde el nivel medular hasta los
centros nerviosos superiores, como se aprecia en la Figura 9. Durante este
recorrido a través del sistema nervioso, la neurofisiologl'a39 del dolor se puede
dividir en varias categorias: a) Activacion y sensibilizacion de los nociceptores
periféricos.; b) Transmisién del impulso nervioso a la médula espinal y
modulacion de la transmision del dolor en la médula espinal; c) Sensibilizacion o
percepcion del sistema nocicepcion/ dolor.

Corteza

somatosensorial primaria

Corteza
de la insula

Hipotalamo

Mesencéfalo
" Sustancia gris periacueductal

Formacion reticular
Tracto espinotalamico lateral

Tracto espinotalamico anterior

Nociceptor

i — ‘eam!
Médula espinal

Figura 9. Vias centrales del dolor desde el nivel medular hasta los centros nerviosos superiores
[75, 76].

39 Neurofisiologia: f. (Fisiol.) Especialidad que estudia la fisiologia del sistema nervioso. f. Fisiologia. (Fisiol.)
Ciencia que tiene por objeto el estudio de las funciones de los seres organicos [57].
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2.3.2.Activacion y sensibilizacion de los nociceptores
periféricos

Constituyen la parte de transduccién*° del estimulo nocivo, ya que los
nociceptores son los receptores periféricos del dolor que por medio de
neurotransmisores** envian sus mensajes hacia la via central [64].

Los nociceptores son fibras nerviosas que se caracterizan por tener un umbral
alto a un estimulo adecuado, como un estimulo de calor, mecéanico o de frio.
Debido a que responden preferentemente a estimulos nocivos, su principal
funcion seréa la de establecer la diferenciacion entre los estimulos inocuos de los
gue no lo son. Histolégicamente, los nociceptores son terminaciones nerviosas
llamadas periféricas por estar constituidas por haces de fibras nerviosas
aferentes y eferentes empaquetadas por tabiques de tejido conectivo*’. A su vez,
los nociceptores estan dotados de individualidad anatémica por una envoltura
conectiva de mas envergadura (epineuro), a través de la que entra
vascularizacion especifica (vasa nervorum). Se encuentran dispuestos dentro de
los fasciculos de fibra nerviosa -tejido conectivo rico en fibras de colageno y
dispuestas longitudinalmente llamado endoneuro- proporcionando individualidad
y resistencia mecéanica al nervio frente a la compresion y elongacién [77]. Es
decir, las fibras nerviosas son prolongaciones aferentes de las células del
ganglio raquideo y la funcién de estas fibras nerviosas es la transmision del
impulso nervioso en forma de una onda de despolarizacion a través de la
membrana. Las fibras nerviosas se encuentran separadas de las estructuras
conectivas por una membrana basal y dentro de esta por las células de
Schwann®® *,

El nociceptor se clasifica de acuerdo a la fibra nerviosa que le corresponde, la
cual puede ser de dos tipos [74]:

- Fibras A (delta y beta), tienen una capa de mielina que favorece la transmision
del impulso nervioso. La velocidad de transmision oscila entre los 4 a 30 m/sg.
Las fibras A, seran algo mas grandes y mas rapidas (entre 12-30 m/sg). Ambas
son responsables de la transmision de dolor agudo (rapido) y localizado.

- Fibras C, son fibras amielinicas. Contienen neuronas aferentes que son las
gue conducen el impulso nervioso desde cualquier punto del organismo hasta el
cerebro. La velocidad de transmisiébn es de unos 0,4 a 2 m/sg. Son mas

40 i L ) o . i .
Transduccién: f. Transformacion de un tipo de sefial en otro distinto [11]. La transduccién nerviosa es el
proceso por el que una célula convierte una determinada sefial o estimulo exterior, en otra sefial o
respuesta especifica.

1 . Lo . . .
Neurotransmisor: m. (Bioquim.) Se aplica a sustancias, productos o compuestos que transmiten los
impulsos nerviosos en la sinapsis [57].

2 . . A - . . . -
Tejido conectivo o conjuntivo: adj. (Histol.). Conjunto heterogéneo de tejidos organicos que comparten un
origen comun a partir del mesénquima embrionario originado del mesodermo; su funcién primordial es de
sostén e integracion sistémica del organismo; contiene muchas fibras, especialmente de colageno [57] ibid.

43 . ) . .
Las Células de Schwann son un tipo de células que recubren a las prolongaciones (axones) de las neuronas
dotandolas de mielina. La mielina es un aislante que provoca que la sefial eléctrica lo recorra sin perder la
intensidad, facilitando que se produzca la conduccién nerviosa [78].

a4 Ibidem.
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numerosas que las fibras del tipo A. Por otra parte, son las responsables del
dolor lento y difuso.

El glutamato es el principal neurotransmisor de las fibras A (delta) y C. Las fibras
C también producen neuropéptidos®, especialmente sustancia P, que parecen
potenciar la accion del glutamato [79].

Los receptores poseen la capacidad de convertir el estimulo en una sefal
eléctrica, desencadenando un potencial de accion a la fibra nerviosa. Para las
sensaciones como el dolor, en general pueden dividirse en tres grupos [77]:

- Mecanorreceptores, como son por ejemplo los husos musculares, cuya
funcidn es cinestésica, es decir, que proporciona movimiento o
estaticidad, en las extremidades.

- Nociceptores, ejemplos son los A-delta mecanicos (encapsulados), cuya
funcién es transductora cuando se siente un pinchazo.

- Termorreceptores, son terminaciones nerviosas libres cuya funcion es
transductora del frio y calor.

2.3.2.1. Transmisién del impulso nervioso a la médula espinal y
modulacion del dolor en la médula espinal

La médula espinal recoge los datos sinpticos y responde como filtro y
amplifica los mensajes importantes transmitidos al cerebro. En la Figura 10 se
describe como se transmite el dolor y donde queda localizado [80]:

Dolor Réapido, se localiza en el ndcleo marginal (lamina ). Algunas veces, se
encuentra localizado profundamente en el nlcleo sensorial propio (laminas IV y
V).

e Lalédmina | es la més delgada de todas, contienen neuronas alargadas o
con forma de huso y numerosos axones mielinizados de pequefio calibre.

e La lamina Il se corresponde con la sustancia gelatinosa de Rolando
(descrita por primera vez por Rolando en 1824), localizada en la médula
espinal.

e En la ldmina Il se encuentra la porcion de la capa magnocelular,
adyacente a la sustancia gelatinosa y contiene mas nuimero de axones
mielinizados.

e En la lamina IV se haya la porcion mas profunda de la capa
magnocelular, conteniendo células grandes de forma multipolar o
triangular, que tienden a concentrarse en la mitad ventral de la lamina.

Dolor Lento, se localiza en la lamina V. Pero la mayor parte de las neuronas
nociceptivas llegan a las laminas VIl y VIII.

45Neuropéptidos: m. (Bioquim.) Péptido (molécula de uno o dos aminoacidos) del sistema nervioso que puede
actuar como neurotransmisor [57].
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Figura 10. Corte transversal que muestra una sintesis de las estructuras en diversos segmentos
de la médula espinal y la formacién de un nervio espinal [80].

Las neuronas de primer orden y de segundo orden hacen sinapsis en los
nacleos de relevo de la médula o el tronco del encéfalo [81].

Las neuronas de primer orden del tracto espinotalamico se asientan en los
ganglios espinales o ganglio raquideo dorsal*® y muchas veces también es la
propia neurona receptora®’.

Las neuronas de segundo orden dan origen a tres “Haces Ascendentes”
contralaterales, formandose asi la via espinotalamica®.

Los axones de la segundas neuronas se decusan y ascienden por el corddn
lateral de la médula (via espinotalamica), hasta el tdlamo posteroventral.
Cuantitativamente, es la via mas importante ya que gracias a ésta se disminuye
la sensacion dolorosa. Ademds, permite que los tejidos modifiquen la
temperatura de la piel, es decir, es responsable de la conduccién de la
sensibilidad térmica y la dolorosa [83].

46 . . L . ) . .
Los nervios espinales o también conocidos como nervios raquideos son aquéllos que se prolongan desde la

médula espinal y atraviesan los musculos vertebrales para distribuirse a las zonas del cuerpo. Los ganglios
de las raices dorsales o ganglios espinales son un grupo de nddulos situados en las raices dorsales o
posteriores de los nervios espinales y donde se alojan los cuerpos de las neuronas de la via aferente del
sistema nervioso periférico [82].

4" Ibidem.

48 Ibidem.
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Existen subdivisiones de este sistema, segun el tipo de dolor que lo recorre: a) El
neoespinotalamico como via de dolor rapido; b) El paleoespinotalamico y
espinoreticulotalamico como vias de dolor lento.

La tercera neurona del fasciculo neoespinotaldmico esta situada en el talamo y
sus cilindro-ejes terminan en la corteza sensitiva. Unas pocas fibras acabaran en
la formacién reticular del tronco del encéfalo y algunas acabaran en el grupo
nuclear posterior del tdlamo [67]. Esta via es importante para la intensidad y
agudeza del dolor y su ubicacion topografica. Asi, se ha propuesto en diversos
modelos que la concienciacion del dolor se da en el talamo, mientras que la
identificacion del tipo, localizacién e intensidad de las sensaciones dolorosas
ocurre en la corteza cerebral [84].

2.3.2.2. Sensibilizacion del sistema nocicepcién/dolor e integracion de la
respuesta

A partir del sistema reticulo-taldmico multi-sinptico ascienden proyecciones
nociceptivas hasta el talamo -a los nucleos talamicos posteriores y a los nucleos
intralaminares- y a estructuras asociadas del sistema limbico responsable de los
componentes emocionales del dolor (angustia, depresion, etc.) [84]. La sinapsis
reticular se proyecta en esta zona desde esta regibn hasta nulcleos
intralaminares (inespecificos) del tAlamo y desde aqui hacia diversas zonas de la
corteza [81].

Los estimulos nociceptivos son enviados a las vias ascendentes y llegaran
finalmente al centro superior o encéfalo, donde éste podra suprimir 0 no la
entrada de impulsos dolorosos al sistema nervioso mediante la activacion de un
sistema de control del dolor (sistema de analgesia) [85]. Las vias ascendentes
son explicadas a través de la distincion de los mecanismos supraespinales de
dolor y nocicepcién que se mencionan a continuacion:

2.3.2.2.1.Formacioén reticular

La formacion reticular esta localizada centralmente y se extiende desde la
parte sacra de la médula espinal hasta el tAlamo. Recibe mdultiples estimulos
sensoriales procedentes del sistema nervioso soméatico y visceral, no teniendo
relacion alguna con el tacto discriminativo y la sensibilidad propioceptiva.

Las neuronas de la formacion reticular transmiten esta informacién sensitiva a
los nucleos taldmicos que, a su vez, transmiten la informacién a la corteza
cerebral [86].

2.3.2.2.2. Mesencéfalo

Los tubérculos cuadrigéminos superiores son responsables de enviar
proyecciones ascendentes. Por su parte, el tronco encefélico y la medula espinal
influirdn en los movimientos para evitar estos estimulos nociceptivos [87].

2.3.2.2.3. Talamo

El talamo constituye el punto de partida de las aferencias para cada uno de
los hemisferios. Interviene como relevo en la transmision de la corteza de las
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informaciones sensoriales o de la sensibilidad discriminativa transmitida a la
corteza cerebral [87].

Se subdivide en*®:

e Epitdlamo (nucleos paraventriculares anterior y posterior; nucleos de la
habénula™).

e Porcion dorsal del talamo (nucleos ventrobasales e intralaminares).
e Porcidon ventral del tAlamo (nucleos reticulares, geniculado ventral lateral
y zona incierta).
2.3.2.2.4. Amigdala

Esta localizada en las proximidades con el vértice del I6bulo temporal
inmediatamente por delante de la terminacion del asta temporal del ventriculo
lateral [88].

La amigdala es el punto de convergencia de la informacién para los estimulos
condicionados o no condicionados. La amigdala es una estructura fundamental
para la asignacion de valor emocional a los estimulos, es por ello, que participa
en la codificacion de la intensidad del estimulo del dolor [89].

2.3.2.2.5. Circunvolucion del cingulo
Tiene que ver con la parte afectiva del dolor, recibiendo estimulos de los

ndcleos talamicos que procesan informacién dolorosa nociceptiva [90].

La corteza anterior de la circunvolucion del cingulo es responsable de
caracteristicas del dolor como: la naturaleza emocional afectiva de los impulsos
nocivos, la respuesta motora a dichos estimulos y el aprendizaje y evitacién de
estimulos nocivos®.

2.3.2.2.6. Corteza cerebral

2.3.2.2.6.1.1. 12 Corteza Somato sensorial

Recibe impulsos sensoriales del talamo y envia impulsos a la corteza motora.
Interviene en forma minima en la percepcién del dolor que detecta, discrimina y
alivia. Mantiene relacién con el nimero de receptores somato sensoriales®.

2.3.2.2.6.1.2. 22 Corteza Somato sensorial

Recibe impulsos sensoriales del talamo y genera respuestas ante estimulos
dolorosos agudos, como por ejemplo la estimulacién nociva®.

49 Ibidem.

50 . . . . . . .
Habénula: Grupo cercano de células nerviosas con las que se cree que esta asociada la glandula pineal
[87].

L bidem.

52 Ibidem.
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2.4.Medicion y valoracion del dolor

Se han estudiado los factores de modulacion del dolor en los anteriores
apartados, argumentando que el dolor consiste en el proceso de analgesia por
parte del encéfalo con el fin de proteger los tejidos. Por otra parte, el concepto
de valorar el dolor es mas amplio que la simple medicion del dolor, ya que la
medicion del dolor esta relacionada con la comunicacion de la percepcion de la
propia experiencia personal. Por tanto, cualquier medicion del dolor, incluyendo
su notificacion y registro, es realmente una medicion de la conducta dolorosa
[71].

La medicion subjetiva es la forma mas frecuentemente utilizada para medir el
dolor [91]. Para poder hacer el dolor tangible y evaluable, se deben hacer uso de
herramientas de valoracibn que contengan validez, reproductibilidad y
sensibilidad [92].

En estos términos, se define validez como la capacidad de un instrumento para
medir lo que se pretende medir, permitiendo asi extraer informacion significativa
a través de los datos. La reproductibilidad consiste en el grado en que un
instrumento proyecta el mismo resultado en aplicaciones repetidas realizadas
por la misma persona (reproductibilidad intraobservador) o por distintas personas
(reproductibilidad interobservador). La sensibilidad o fiabilidad define la
capacidad de detectar pequefios cambios que puedan tener consecuencias
clinicas [93].

En la entrevista personal del dolor, se debiera disponer de una herramienta de
registro comparable, de tal forma que se pueda conocer donde se localiza el
dolor, de qué tipo de dolor se trata (sordo, agudo, urente...), qué otros sintomas
acompafan al dolor (como la inflamacion), si los sintomas son constantes o
fluctban, qué empeora y qué alivia el dolor, en qué momento es mas evidente (al
moverse, al sentarse...) y qué actividades no se pueden realizar a causa del
dolor (como caminar, sentarse...) [94].

Para llegar a esto, existen herramientas que pueden ayudar a registrar los
sintomas dolorosos en el intento de no discriminar el dolor. Son las denominadas
escalas unidimensionales (ECV y EPN) y multidimensionales (McGill Pain
Questionnaire, Escala de Saint Antoine, indice Oswestry, Escala de Roland
Morris, indice de Incapacidad del cuello, Cuestionario Eiffel y Maitland entre
otros), que permiten medir el dolor. Hay que tener en cuenta que cada escala no
constituye un estandar propiamente dicho, por lo que el uso combinado de este
arsenal de estrategias sera lo que permita realizar una evaluaciéon efectiva del
dolor. Ademas para corroborar el diagndstico, seria importante realizar una
evaluacién del estado fisico, neuroldgico y mental del paciente, asi como una
evaluacién clinica funcional [76].

53 Ibidem.
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2.4.1.Escala de Clasificacién Verbal

La Escala de Clasificacion Verbal (ECV) o Verbal Descriptor Scale es utilizada
frecuentemente y ha sido una de las més estudiadas, aunque carece de
sensibilidad [95]. Se trata de una escala unidimensional jerarquica de adjetivos,
de unos cuatro o cinco escalones, dispuestos segun la intensidad del dolor
producido o la afectacion del mismo. Los adjetivos se dispone en orden creciente
de intensidad (dolor leve, moderado, intenso, severo...) y al resultado se le
asigna una puntuacion (p.e. de 0 a la descripcibn menos intensa, 10 a la mas
intensa...).

Cabe destacar la Escala de Borg de clasificacion verbal del dolor (A) [96] y la
escala verbal de clasificacion del dolor (Roland-Morris) (B), como se aprecia en
la Figura 11.

A pesar de la facilidad de uso y sencillez de la ECV, tiene como inconveniente
que permite reproducir muy poca sensibilidad y poca validez de contenido
debido a su unidimensionalidad y por representar Gnicamente datos ordinales>
[98].

El dolor es poco menos que

Instrucciones para el paciente insoportable
En una escala del 1 al 10 ponga una x en su Dolor muy intenso

nivel actual de dolor .
Dolor intenso

Normal Dolor Dolor Dolor Urgencia Dolor moderado
Escaso Moderado Intenso
Dolor reducido

0o 01 04 (024 010 :
02 05 (0]:] Ningun dolor en absoluto
03 06 09

]

Figura 11. Escala de Borg de Clasificacion Verbal del Dolor (A) y Escala Verbal de Clasificacién
del Dolor (de la escala de Roland Morris) (B) [99].

4 En estadistica, las variables ordinales, son variables cuyos valores representan una categoria o identifican
un grupo de pertenencia contando con un orden I4gico. Este tipo de variables permite establecer relaciones
de igualdad/desigualdad y a su vez, permiten identificar si una categoria es mayor o menor que otra. En las
variables ordinales no se puede determinar la distancia entre sus categorias o grupos, ya que no son
cuantificables y por lo tanto, medibles [97].
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2.4.2.Escala de Puntuacion Numeérica

La Escala de Puntuacién Numérica (EPN) o Numerical Rating Scale de la Figura
12, se trata de una escala analdgica y visual discreta que se suele dividir en 11
puntos numerados (de 0 a 10, de 0 a 100...), asociados a términos (p.e. sin
dolor, dolor extremo...) [100, 101].

Tras disefiar la primera Escala de Clasificacion Verbal, Borg (1998) ide6 una
escala que mantenia la harmonia entre la percepcion de la relacion entre los
nameros y la descripcion verbal del descriptor®®, como se observa en la Figura
12.

Se trata de una escala unidimensional como la anterior y aunque también es
muy facil y rapida de usar, se corre el riesgo de que sea demasiado simple y
ofrezca poca sensibilidad®®.

Ausencia Peor dolor
de dolor | | | | | | | | | | | posible

Figura 12. Escala de Puntuacion Numérica. Adaptada de la Escala CR19 de Borg [94].

2.4.3.Cuestionario de McGill

En 1975, el profesor Roland Melzack, comenz6 a realizar estudios en
medicina del dolor y desarrollé el McGill Pain Questionnaire (MPQ) [102].
Constituye un modelo que ha sido utilizado principalmente en estudios de

%5 |bidem.

%6 Ibidem.
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sindromes de dolor musculoesquelético. A lo largo de su historia, ha sufrido una
multitud de duplicaciones y es reconocido como uno de los estdndares de oro en
el campo de la valoracién del dolor, ya que ha permitido distinguir los dominios
sensoriales de la experiencia en si del dolor [99].

Esta escala permite reproducir muy bien la sensibilidad, reproductibilidad y
validez y su enorme interés se corresponde sobre todo con la validez que
representa. Estd compuesta por 82 adjetivos, clasificados segun la gravedad y
reagrupados en 20 categorias de descripcién verbal del dolor (13 sensoriales,
tres afectivas y cuatro evaluativas), clasificadas en orden de gravedad. Las 10
palabras que aparecen mas a menudo son: palpitante, lancinante, dolor
profundo, tirones, continuo, sensible, fatigante, penoso, mortificante e irritante
[103]. Con este cuestionario se pueden obtener cuatro tipos de datos [104]:

1.- indice parcial de tasacion del dolor. Consiste en la suma total de las
escalas con palabras de una categoria determinada (sensorial, afectiva,
evaluativa y miscelanea).

2.- Indice total de tasacion del dolor. En cada columna, las palabras se
enumeran de arriba hacia abajo. La primera columna recibe el valor de 1, la
segunda 2, y asi sucesivamente. Los valores de las palabras seleccionadas por
el paciente se suman para obtener una puntuacién para cada categoria. La
puntuacion total de las categorias se obtiene sumando las puntuaciones de cada
categoria.

3.- Numero de palabras escogidas. Se cuenta el nimero de palabras
escogidas por el paciente y se obtiene la puntuacion.

4.- Intensidad de dolor actual. Melzack lo describe como la combinacion
numero-palabra escogida como indicador del conjunto en el momento de realizar
el cuestionario.

En la préactica clinica, los métodos de puntuacion més utilizados son 2y 3. A
saber, la puntuacion total y el nimero de palabras elegidas, representan los
valores tipicos obtenidos por los pacientes.

En la Figura 13 se muestra el cuestionario de McGill. En este se describen
cuatro grupos principales de descriptores sensitivos. 1-10; afectivos; 11-15:
evaluativos; 16, y mixto 17-20. El valor de cada descriptor esta relacionado en su
localizacién en el grupo de palabras. La suma de los valores en el indice de
valoracion de dolor. La intensidad actual de dolor esta relacionada en una escala
de 0-5.

Existen otras versiones, como la recogida en la Figura 14, donde se representa
lo mismo, pero en version simplificada. En esta version, los descriptores 1-11
representan la dimensién sensitiva de la experiencia del dolor, y los descriptores
12-15 representan la dimension afectiva. Cada descriptor posee un valor en una
escala de intensidad 0O-ausencia de dolor, 1-leve, 2-moderado, 3-intenso. La
intensidad actual de dolor (PPI) de la forma desarrollada del cuestionario de
dolor de McGill y la escala visual analoga también se incluyen para facilitar la
puntuacion general e intensidad del dolor. Por dltimo, el cuestionario se
complementa muy bien si se aflade un mapa de cuerpo humano con distintas
cualidades del dolor.
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Figura 13. Cuestionario de Dolor de McGill [94].
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Figura 14. Forma abreviada del Cuestionario de Dolor de McGill [94].
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2.4.4 Cuestionario de Saint-Antoine

La adaptacion francesa del cuestionario McGill es el cuestionario de dolor de
Saint-Antoine (Figura 15) o Questionnaire Douleur Saint-Antoine (QDSA).
Desarrollado por un equipo médico en el afio 1984 en I'hépital Saint-Antoine en
Paris, fue utilizado inicialmente en ancianos [105]. Resulta en relaciéon al
cuestionario de McGill, una versién algo mas resumida pero que desarrolla en la
practica mucha sensibilidad, validez y reproductibilidad. Ambos cuestionarios
fueron comparados, obteniendo buenos resultados en las muestras [106]. Por
otra parte, el cuestionario consta de una escala igualmente multidimensional,
gue ofrece aspectos cuantitativos y cualitativos [107]. En su descripcion, se
compone de 61 adjetivos de dolor, distribuidos en 17 subclases (nueve
sensoriales, siete afectivas y una evaluativa) [103].

A fin de precisar el dolor que siente en general, dé una nota a cada palabra segun el si-

gusente codigo:
0: Ausente En absaluto
1: Debil Un poco
2: Moderado Moderadamente
3: Fuene Mucho
4 Extremadamente fuerte Extremadamente

A Lando E. Tiron K. Mauseabundo
Pulsacion Esttramiento Solocane
Punzada Distensidn De sincope
Cenelleo
Descarga Desgarro L Inguietante
Martillazo Torsion Oprimente

Arrancamienio Angustiante

B. Radianie E Calor M. Hostigante
Irradsante Quemadura Obsesivo

C. Picadura G. Frio N. Cruel
Corte Gelido Torurante
Penetranie Arormentador
Traspasador i. Picazon N. Molesio
Punalada Hormigueo Desagradable

Prurnto Penoso

D. Pellizco I. Entumecimiento 0. Enervante
Apretdn Pesado Exasperanie
Compresion Sordo Horripilante
Aplastamiento Fatigante P Deprimente
En tornillo Agotador Suicida
Triturado Extenuante

Figura 15. Cuestionario de Dolor de Saint-Antoine [103] .

66




2.4.5.Indice de Discapacidad de Oswestry

El indice de Discapacidad de Oswestry, en inglés Oswestry Disability
Questionnaire (ODQ), es un método muy sencillo de puntuar y practico para
evaluar dolores de espalda. El indice es un resultado de las consideraciones de
la calidad de vida del afectado [108]. EI ODQ incluye preguntas relacionadas con
la deficiencia o dolor, con el funcionamiento fisico (es decir, cuanto tiempo se
puede permanecer de pie o sentado) y con la discapacidad (p.e. para viajar,
etc....), siendo las puntuaciones consideradas de la siguiente manera [104]: a)
De 0 a 20%: Discapacidad minima; b) De 20 a 40%: Discapacidad moderada; c)
De 40 a 60%: Discapacidad grave; d) De 60 a 80%: Discapacidad muy grave;
e)De 80 a 100%: Debe permanecer en cama, tiene una manifestacion exagerada
o tiene una conducta de enfermedad inapropiada.

Indice de Discapacidad de Oswestry

En las siguientes actividades, marque con una cruz la frase que en cada
pregunta se parezca mas a su situacion:

1.Intensidad del dolor

(0) Puedo soportar el dolor sin necesidad de tomar calmantes

(1) El dolor es fuerte pero me arreglo sin tomar calmantes

(2) Los calmantes me alivian completamente el dolor

(3) Los calmantes me alivian un poco el dolor

(4) Los calmantes apenas me alivian el dolor

(5) Los calmantes no me alivian el dolor y no los tomo

2.Estar de pie

(0) Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera sin que me aumente el
dolor

(1) Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera pero me aumenta el dolor
(2) El dolor me impide estar de pie méas de una hora

(3) El dolor me impide estar de pie mas de media hora

(4) El dolor me impide estar de pie méas de 10 minutos

(5) El dolor me impide estar de pie

3.Cuidados personales

(0) Me las puedo arreglar solo sin que me aumente el dolor

(1) Me las puedo arreglar solo pero esto me aumenta el dolor

(2) Lavarme, vestirme, etc, me produce dolor y tengo que hacerlo
despacio y con cuidado

(3) Necesito alguna ayuda pero consigo hacer la mayoria de las cosas yo
solo

(4) Necesito ayuda para hacer la mayoria de las cosas

(5) No puedo vestirme, me cuesta lavarme y suelo quedarme en la cama
4.Dormir

(0) El dolor no me impide dormir bien

(1) Sélo puedo dormir si tomo pastillas

(2) Incluso tomando pastillas duermo menos de 6 horas

(3) Incluso tomando pastillas duermo menos de 4 horas

(4) Incluso tomando pastillas duermo menos de 2 horas

(5) El dolor me impide totalmente dormir

5.Levantar peso

(0) Puedo levantar objetos pesados sin que me aumente el dolor

(1) Puedo levantar objetos pesados pero me aumenta el dolor

(2) El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo, pero puedo
hacerlo si estan en un sitio comodo (ej. en una mesa)

(3) El dolor me impide levantar objetos pesados, pero si puedo levantar
objetos ligeros o medianos si estan en un sitio comodo

(4) Sélo puedo levantar objetos muy ligeros

(5) No puedo levantar ni elevar ningln objeto

Figura 16. Cuestionario de Oswestry [103].

6.Actividad sexual

(0) Mi actividad sexual es normal y no me aumenta el dolor

(1) Mi actividad sexual es normal pero me aumenta el dolor

(2) Mi actividad sexual es casi normal pero me aumenta mucho el
dolor

(3) Mi actividad sexual se ha visto muy limitada a causa del dolor
(4) Mi actividad sexual es casi nula a causa del dolor

(5) El dolor me impide todo tipo de actividad sexual

7.Andar

(O) El dolor no me impide andar

(1) El dolor me impide andar mas de un kilometro

(2) El dolor me impide andar mas de 500 metros

(3) El dolor me impide andar mas de 250 metros

(4) S6lo puedo andar con bastén o muletas

(5) Permanezco en la cama casi todo el tiempo y tengo que ir a
rastras al bafio

8.Vida social

(0) Mi vida social es normal y no me aumenta el dolor

(1) Mi vida social es normal pero me aumenta el dolor

(2) El dolor no tiene no tiene un efecto importante en mi vida
social, pero si impide mis actividades mas enérgicas como bailar,
etc.

(3) El dolor ha limitado mi vida social y no salgo tan a menudo
(4) El dolor ha limitado mi vida social al hogar

(5) No tengo vida social a causa del dolor

9.Estar sentado

(0) Puedo estar sentado en cualquier tipo de silla todo el tiempo
que quiera

(1) Puedo estar sentado en mi silla favorita todo el tiempo que
quiera

(2) El dolor me impide estar sentado mas de una hora

(3) El dolor me impide estar sentado méas de media hora

(4) El dolor me impide estar sentado mas de 10 minutos

(5) El dolor me impide estar sentado

10.Viajar

(0) Puedo viajar a cualquier sitio sin que me aumente el dolor
(1) Puedo viajar a cualquier sitio, pero me aumenta el dolor

(2) El dolor es fuerte pero aguanto viajes de mas de 2 horas
(3) El dolor me limita a viajes de menos de una hora

(4) El dolor me limita a viajes cortos y necesarios de menos de
media hora

(5) El dolor me impide viajar excepto para ir al médico o al
hospital

O: 0 puntos; 1: 1 punto; 2: 2 puntos; 3: 3 puntos; 4:4 puntos;

5: 5 puntos.
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2.4.6.Técnica Body Part Discomfort

La técnica propuesta por Corlett y Bishop (1976) consiste en una escala de
percepcion de sensaciones de incomodidad o del dolor en cualquier parte del
cuerpo. Se acompafa de un mapa del cuerpo dividido en 12 zonas como se
muestra en la Figura 17, donde se le pide al afectado que puntle. Fue disefiada
inicialmente con el fin de evaluar la factibilidad ergonémica en el disefio de
méaquinas, aunque posteriormente ha servido de base como método de
busqueda para posibles TME’s de origen laboral [109].

Cuello
Hombros

Regioén superior (espalda)

Regidn superior (brazos)

Region media (espalda)
Antebrazos
Regiéon lumbar o baja

Gluteos (espalda)

Muslos

Piernas

Figura 17. Regiones de subdivision de la técnica Body Part Discomfort (BPD) [109].

2.4.7.Cuestionario Nordico

El siguiente es un cuestionario estandarizado para la deteccion y andlisis de
sintomas musculoesqueléticos, aplicable en el contexto de estudios ergonémicos
o de salud ocupacional con el fin de detectar la existencia de sintomas iniciales,
gue todavia no han constituido enfermedad o no han llevado a consultar ain a
un médico. Su valor radica en que da informacion que permite estimar el nivel de
riesgo de manera proactiva, favoreciendo asi una actuacion precoz. Las
preguntas son de eleccion multiple. El cuestionario admite ademdas ser
contestado por la propia persona sin necesidad de la presencia de un
encuestador. De otra forma, también puede ser aplicado por un encuestador,
como parte de una entrevista. Fue denominado Cuestionario Nordico de
Kuorinka (en honor a su autora) y entre sus caracteristicas mas destacadas se
puede indicar que resulta muy fiable y permite recopilar mucha informacién sobre
dolor, fatiga o incomodidad en distintas zonas corporales [110].
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El cuestionario se muestra mediante un mapa dividido en regiones, como se ve
en la Figura 18, donde al entrevistado se le solicita responder sefialando en qué
parte de su cuerpo tiene o ha tenido dolores, molestias o problemas.

Como garantia, el cuestionario debe ser formulado de manera andnima para que
toda la informacién recopilada sea utilizada como método de busqueda de
posibles factores que causan fatiga en el trabajo. El Unico objetivo del
cuestionario es mejorar las condiciones en que se realizan las tareas, con el fin
de alcanzar un mayor bienestar para las personas y mejorar los procedimientos
de trabajo.

De entre todas las escalas que se describen en este apartado, el Cuestionario
Nordico propone una identificacion asintomatica antes de que el problema haya
provocado incapacidad, de forma rapida, sencilla y sin la necesidad de llevar a
cabo estudios de evaluacion fisica, neuroldgica, mental y funcional, mas propios
de especialidades médicas.
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Cuello Hombro Dorsal o Codoo Mufieca o
lumbrar antebrazo

1.;Hatenido
molestias

en...?

Si ha contestado NO a la pregunta nimero 1, no conteste mas y devuelva la encuesta

Cuello Hombro Dorsal o Codo o Mufiecao
lumbrar antebrazo mano

2. ¢Desde
hace cuanto
tiempo?

3.¢Ha
necesitado

[JNo
cambiar de

puesto de

trabajo?

4. ¢(Hatenido

molestias en
los Gltimos 12

meses?

i ha contestado NO a la pregunta nimero 4, no conteste mas y devuelva la encuesta

Hombro Dorsal o lumbrar Codo o antebrazo Mufiecao mano

5. ¢Cada cuanto tiempo
hatenido molestias en
los Gltimos 12 meses?

6. ¢Cuanto duracada |0<1hora 0 <1 hora 0 <1 hora 0<1 hora 0<1 hora

episodio? 01-24 horas 01-24 horas 01-24 horas 01-24 horas 01-24 horas
01-7 dias 01-7 dias 01-7 dias 01-7 dias 01-7 dias
01-7 semanas 01-7 semanas 01-7 semanas 01-7 semanas 01-7 semanas
0>1 mes 0>1 mes 0>1 mes 0>1 mes 0>1 mes

7. ¢Cuanto tiempo 00 dias 00 dias 00 dias 00 dias 00 dias

estas molestiasle han |, 7 gjag 017 dias 017 dias 017 dias 017 dias

impedido hacer su

trabajo en los Gltimos 0 1-4 semanas 0 1-4 semanas 0 1-4 semanas 01-4 semanas 0 1-4 semanas

12meses? 0>1mes 0>1mes 0>1mes 0>1 mes 0>1 mes

8. ¢Harecibido
tratamiento por estas
molestiasen los
Gltimos 12 meses?
9. ¢Ha tenido molestias
en los ultimos 7 dias? | g;

10. Ponga una nota a
las molestias entre 0
(sinmolestias)a 5
(muy fuertes)

11. (A qué atribuye
estas molestias?

Puede agregar cualquier comentario de su interes aqui abajo o al reverso de la hoja. Muchas gracias por su cooperacién.

Figura 18. Cuestionario Nordico [110].
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2.4.8.Cuestionario general segun Maitland o Mapa de Dolor

El mapa de dolor suele tener un esquema del cuerpo donde se ubica la
localizacién del dolor. Se trata de un método con una alta validez y fiabilidad que
permite cuantificar la distribucién del dolor.

Durante el cuestionario se tendran en cuenta los siguientes criterios [103] :

1. Localizacion del dolor: la localizacion a priori que se establezca podra ser
falsa, por lo tanto, es util recurrir al uso de segmentos de esquema de
zonificacién, al estilo de la técnica BPD (ver apartado 2.4.6).

2. Irradiacion: el punto de partida del dolor es siempre el mas doloroso. Sera
necesario observar los dolores referidos y los posibles trastornos
sensitivos si los hubiera.

3. Circunstancias del dolor: el dolor muscular se describe como un dolor
profundo y sordo®’. El dolor 6seo se percibe como intenso, insoportable y
a menudo se agrava por la noche.

4. Intensidad: es preferible evaluar mediante el uso de escalas que
describan mejor el grado de incapacidad funcional.

5. Antiguedad: se refiere a la duracion total, si se produce a nivel constante,
variable o intermitente. Se hard una precisa observacion de como
evoluciona el dolor a largo del dia: si es mas doloroso por la mafiana
(dolor locomotor), si es mas doloroso al final del dia (artrosis) o matinal
(inflamatorio).

6. Circunstancias de la aparicién del dolor: éstas pueden ser espontaneas,
como consecuencia de un traumatismo, repentinas o0 progresivas
(reumatismo degenerativo crénico o inflamatorio).

7. Factores de empeoramiento o mejora: por lo general, los dolores de tipo
mecénico se alivian con el reposo y empeoran con el movimiento. Los
dolores en reposo son del tipo inflamatorio.

8. Cuadro de la afeccion articular: hay que observar las zonas afectadas en
orden de aparicion y si el reparto es simétrico o no.

2.4.9.Anamnesis del dolor

Para una mejor comprension del comportamiento del dolor, los profesionales
de la salud realizan la anamnesis, que consiste en una entrevista al paciente
sobre cuestiones que propiciaran una ampliacion de la afeccion que las escalas
para la valoracién del dolor pueden facilitar. La anamnesis durante la entrevista
clinica proporciona informacion del paciente que sera incorporada a la historia
clinica [111, 112]. Ademas de los antecedentes personales, la anamnesis para
patologias musculoesqueléticas consiste en preguntas como las siguientes®:

57 .
Dolor sordo: dolor leve, pero continuo.

%8 Ibidem.
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¢, Qué duele? (Localizacion).

¢Cuando, como, de qué manera se provocan y modifican los dolores y los
trastornos funcionales?

¢ Con qué estan asociados los dolores (sintomas concomitantes®)?
De la anamnesis del dolor, se derivan diversos modelos de identificacion que son
los que se veran a continuacion.

2.4.9.1. Dolores articulares degenerativos

¢ Qué? Dolores articulares o de la columna vertebral con irradiacion a las
partes blandas pertenecientes a la articulacion (masculos, ligamentos, tendones)
[111].

¢,Cuando? El dolor aparece al producirse el movimiento, tras realizar un
descanso prolongado (dolor matinal), tras la carga o fatiga fisica y
posteriormente, aparece nuevamente dolor con el reposo o por la noche®.

¢Coémo? El dolor es de tipo sordo, terebrante® y a tirones (define un dolor
muscular). Puede llegar a ser agudo en los casos de aplastamiento (menisco,
patrén articular, sinovial...). Aumenta progresivamente con la presion o
sobrecarga y decrece con el reposo®.

¢Por qué? Debido a factores de tipo mecanico como el exceso de carga,
traumatismo, fatiga. ...

¢A qué se asocia? En la inspeccion se asocia a tumefaccion®. En la funcién se
asocia a dolor que se desarrolla con el movimiento y con posterior dificultar,
agotamiento, debilidad muscular y trastornos de la marcha. En la palpacién se
produce dolor local en la presion®.

2.4.9.2. Dolores articulares inflamatorios

¢, Qué? Dolores articulares o de la columna vertebral con irradiacién difusa al
entorno cercano. En caso de procesos dseos el dolor no irradia, sino que se
limita a los huesos (periostio, zona medular...) [111].

¢,Cuando? Dolor prolongado y violento, en reposo y sobre todo dolor nocturno,

59 . . . . .
Concomitante: adj. que aparece o actla conjuntamente con otra cosa. En este caso, sintomas que

acompaifian a los dolores [11].

€0 Ibidem.

61 . . L . .
Terebrante: adj. Med. Dicho del dolor: que produce sensacion semejante a la que resultaria de taladrar la

parte dolorida [11].

62 Ibidem.

63 Ibidem.

64 i ~ . L
Tumefaccion: f. (Patol. general) Aumento de tamafio de una zona por inflamacién, tumor o edema;

hinchazén [57].

65 Ibidem.
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agravandose por la mafiana (rigidez matutina) .

¢ Cémo? Dolor violento, agudo, ardiente, también terebrante o pulsétil (debido a
la pérdida de liquido sinovial). Dolor sordo en procesos 6seos, dolor agudo
inflamatorio si el periostio esta afectado®’.

¢Por qué? Alteraciones inflamatorias de la membrana sinovial, enfermedades
inflamatorias de huesos y tumores®.

A qué se asocian? Inspeccion: tumefaccion, posicion de descarga (de reposo),
eventualmente deformacion. Estado funcional: restriccion precoz del movimiento
por dolor, muy dolorosa. Palpacion: sobrecalentamiento, dolor local intenso por
presion. Sintomas generales: sensacion de enfermedad, fatiga, fiebre, pérdida
de peso. En los estados tardios de los procesos degenerativos o inflamatorios, la
expansion de los procesos a las estructuras colindantes puede dificultar la
diferenciacion de dolores articulares (de la capsula y de los ligamentos) y dolores
6seos (del periostio y de la zona medular)®.

2.4.9.3. Dolores musculares

Dolor de receptores situados en las fibras musculares y en las intersecciones
tendinosas [111].

¢Qué? Dolor en los musculos aislados o grupos sinérgicos, sobre todo en
relacién funcional con articulaciones o segmentos (tendomiosis en cadena) ™.

¢ Cuando? Dolor al iniciar el movimiento después de un descanso prolongado
(dolor matinal), o después de una posicion o carga prolongada (trabajo) .

¢ Cémo? Dolor difuso, sordo, a tirones, terebrante o desgarrado. El dolor de en la
palpacion puede ser también claro o cortante.

¢Por qué? Mialgias ™ locales: tetania muscular . Estiramiento de musculos
acortados o contraidos con rutinas musculares patolégicas (aumento del tono
reflejo en reposo). Escasez y exceso de carga (agujetas). Mejora con el calor
(también casos de etiologia inflamatoria) y el movimiento. Mialgias generales:
con afecciones viricas (gripe), con infecciones bacterianas y enfermedades del
colageno (aumento de la velocidad de sedimentacion globular, leucocitosis),

% Ibidem.

67 Ibidem.

68 Ibidem.

69 Ibidem.

70 Ibidem.

n Ibidem.

2 |bidem.

73 . .
Mialgia: f. (Patol. general) dolor muscular, que puede afectar a uno o varios musculos del cuerpo. Se

producen por diversas causas. Puede acompafiarse en ocasiones de debilidad o pérdida de la fuerza y
dolor a la palpacion [57].

74 .
Tetania muscular: espasmo muscular.
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particularmente en casos de polimialgia reumatica’.
No se activa por tos, estornudo o compresion’.

A qué se asocian? Estado funcional: rigidez muscular, fatiga muscular,
necesidad de cambio de posicion por insuficiencia muscular o hipermovilidad. No
hay dolor por movimientos articulares de traslacion. Palpacién: dolor local por
presion, tetanizacion de los musculos, eventualmente también durezas
musculares locales, designadas como nudosidades o sogueados (puntos gatillo
miofasciales ). Sintomas neuroldgicos: ausencia de sintomas radiculares,
eventualmente disestesias’®.

2.4.9.4. Dolores de ligamentos

Dolor de receptores en las prolongaciones tendinosas y ligamentarias [111].

¢ Qué? Se produce el dolor en los puntos de insercidén de tendones y ligamentos,
a menudo con irradiacién al masculo correspondiente”.

¢Cuando? Después de una postura uniforme prolongada sobre todo con
insuficiencia muscular. Es un segmento en el estadio previo a la degeneracion
del disco intervertebral (alteracion del equilibrio de tensién disco-ligamentos).

¢ Cémo? Caracter doloroso similar al dolor muscular®.

¢Por qué? Sobrecarga, estiramiento, presion y traccion. Mejora acusada por
descarga y posicion de reposo: mejora duradera durante el entrenamiento
muscular. Dolor en el tramo final del movimiento pasivo de articulaciones
hipermoviles®.

SA qué se asocian? Disestesia, hiperalgesia: dolor por presion de las inserciones
ligamentarias, a menudo con una mayor movilidad articular pasiva y traslatoria
(hipermovilidad) .

2.4.9.5. Dolores de la superficie de apoyo deslizante

Dolor de receptores [111].

& Ibidem.

® Ibidem.

77 ) . . P . . . -
Los puntos gatillo miofasciales es un término que se referiere a formaciones microscopicas que se

corresponden con puntos de actividad eléctrica en la zona de la placa terminal motora y que estén
provocados, entre otras causas, por una disfuncién vasculo-nerviosa que ademas es mantenida durante la
contraccion del muasculo [113].

8 Ibidem.

™ Ibidem.

8 bidem.

8L bidem.

82 Ibidem.
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¢ Qué? Dolores locales en la bolsa sinovial o en la vaina tendinosa®.
¢ Cuando? Sobre todo tras sobrecarga o trabajo uniforme®:.
¢Coémo? A tirones, desgarrador®®.

¢Por qué? Microtraumatismos Unicos, romos, o repetidos, enfermedades
reumaticas o metabdlicas (gota), trastornos del aporte hormonal o vitaminico
(vitamina E). Mejora con el reposo y se agrava con la presién o el movimiento®.

2.4.9.6. Dolores nerviosos de tipo neuralgico

¢Qué? Dolor localizado o dolor proyectado, dolor restringido, agudo,
superficial en el &mbito de extension de un nervio periférico o una raiz nerviosa
[111].

¢,Como? Dolor claro, punzante o cortante, con hormigueo, que avanza
rapidamente. No hay tendencia a extenderse fuera del &mbito nervioso®’.

¢Por qué? Por accién mecanica local sobre el lugar de la irritacién: presién o
estiramiento del nervio o de la raiz del nervio (maniobra de Laségue®), p.e. por
tos, estornudo, compresion, por protrusion latente del disco intervertebral, con
sindromes de aplastamiento de nervios periféricos, dolor radicular prolongado
por prolapso del disco intervertebral (hernia), traumatismos®.

¢A qué se asocia? Trastornos de los reflejos, de la sensibilidad (hipoestesia,
hipoalgesia, parestesia®™) en el dermatoma o en el area del nervio periférico,
pérdidas de motricidad de los musculos pertenecientes al segmento (musculos
caracteristicos) o de los mdusculos del nervio periférico, trastornos de la
sensacion de sudor solo en caso de lesiones del nervio periférico. En la columna
vertebral: posicién de descarga, movilidad restringida, misculos contraidos™.

2.4.9.7. Dolores nerviosos de tipo vegetativo

Irritacion directa de fibras nerviosas vegetativas, esto es, dolor de receptores
procedentes del interior del cuerpo [111].

¢ Qué? Dolor referido (referred pain) o meralgia: dolor dificil de localizar, no muy

8 |bidem.

84 Ibidem.

8 Ibidem.

86 Ibidem.

87 Ibidem.

88 . N - I i . .
La maniobra de Laségue es una técnica que implica la elevacion de las piernas para comprobar la movilidad

de las mismas. Se realiza con el paciente acostado, en posicion de decubito supino [114].

89 Ibidem.

90 . o . . .
Parestesia: f. (Patol. general) Sensacion o conjunto de sensaciones anormales y especialmente el

hormigueo, adormecimiento o ardor que experimentan en la piel ciertos enfermos [57].

o Ibidem.
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claramente delimitado sobre la superficie, con tendencia a la expansion difusa®.

¢ Cuando? Dolor duradero, a menudo también en oleadas (el dolor dura méas
tiempo que la estimulacion dolorosa)®.

¢ Cémo? Sordo, abrasador, urente®, convulsivo®.

¢Por qué? lIrritacion de nervios periféricos ricos en fibras vegetativas (p.e.
Nervio mediano, nervio tibial). Nociceptores del interior del cuerpo (zonas de
Head®®, de Mackenzie®) y/o de las articulaciones®.

¢A qué se asocian? Trastornos vegetativos: sensacion de frio, de tumefaccion,
secrecion de sudor, trastornos circulatorios, tréficos, alteracion del estado
general®.

2.49.8. Dolores vasculares

¢, Qué? Dolores alrededor del recorrido del vaso sanguineo [111].

¢ Cuando? Dolor por carga y duradero en casos de oclusién y duradero en casos
de oclusion vascular. Dolor por carga también en la tromboflebitis aguda™®.

¢Como? Latigazo de dolor subito, distal respecto al lugar de la lesion vascular
(dolor arterial), también sensacién de frio. Sensacidén progresivamente creciente
de presion, tension y pesadez, dolores en la parte posterior de las piernas y

debajo de la rodilla (dolor venoso)*®*.

¢ Por qué? El agravamiento al caminar (claudicacién intermitente) y por calor/frio

tiene una causa arterial, y el agravamiento por mantener la posicion erguida

(aproximadamente durante unos 20-30 min) tiene un origen venoso'®,

¢A qué se asocian? Alteraciones en la piel en las lesiones arteriales y venosas:

palidez y frio (arterial), cianosis y calor (venosa). Trastornos del estado general

en tromboflebitis ',

92 Ibidem.

9 Ibidem.

94 .
Dolor urente: dolor con sensacién de calor o quemadura.

% Ibidem.

% Zonas de Head: area cutanea donde se refleja el dolor a raiz de un 6rgano enfermo [111].

97 s o L . . . .
Zonas de Mackenzie: area o regién muscular hiperténica o sensible que esta relacionado con un érgano

enfermo [111] ibid.

% Ibidem.

% Ibidem.
19 1pidem.
8 1hidem.
192 1hidem.

103 Ibidem.
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2.4.9.9. Dolores de origen vertebral de tipo radicular

Producido por irradiacion directa de la via nerviosa [111].

¢ Qué? Dolor nervioso agudo, local o irradiante™®.

¢Cuando? Subito y aparece después de un traumatismo (microtraumatismos) o
una sobrecarga mecéanica'®.

¢C6mo? En el dermatoma'®, dolor punzante cortante®’.

¢Por qué? Irritacion de la raiz del nervio en el agujero intervertebral por
compresion. Causas: protrusion o prolapso del disco intervertebral, posicion
viciosa de la vértebra, inflamacion de la capsula de las articulaciones del arco
vertebral, sobre todo en asociacion con alteraciones degenerativas de las
vértebras y las articulaciones, (formacion de protuberancias marginales),
trastornos circulatorios o formacion de edemas, asi como tumores en la zona de

las raices nerviosas'®.

Se provoca y agrava fundamentalmente por el movimiento (tos, estornudo,

compresion) y los traumatismos™®.

A qué se asocia? Inspeccidn: postura viciosa dolorosa (escoliosis de descarga,
posicion antalgica). Funcion: movilidad del segmento vertebral y en la mayoria
de los casos de toda la zona vertebral, restringida en alto grado en varias
direcciones. Palpacién: dolor local por presion, musculos tensos en un solo lado.
Sintomas neurolégicos: dolor al estirar el nervio (signo de Laségue), pérdida de
reflejos (posteriormente), sensibilidad (parestesia en el dermatoma, hipoestesia,
hipoalgesia) y de motricidad (solo en los casos graves)™.

2.4.9.10. Dolores de origen vertebral procedentes del segmento vertebral
del tipo seudorradicular (de Brugger).

Viene de la parte dorsal del anillo fibroso del disco intervertebral, del
ligamento longitudinal posterior y/o de la capsula de la articulacion del arco
vertebral, a través de la rama meningea, y posiblemente de capas subcondrales
de la superficie articular y de los masculos del segmento, a través de la rama
dorsal de los nervios espinales [111].

¢, Qué? Dolor local o irradiante de las cadenas musculares, con o sin sintomas

104 Ibidem.
105 Ibidem.

106 . - . . . . .
Dermatoma: &rea de la piel inervada por una raiz o nervio dorsal de la médula espinal. Los nervios

cutaneos son los que llegan a la piel, recogiendo la sensibilidad de ésta. Cada nervio cutaneo se distribuye
en una cierta zona de piel, llamada dermatoma [115].

7 Ibidem.

% Ibidem.

% Ibidem.

110 Ibidem.
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vegetativos™™.

¢Cuando? Normalmente inicio progresivo después de traumatismos
(microtraumatismos), exceso de carga...*2.

¢ Cémo? Difuso, sordo, terebrante, a tirones, desgarrador (dolor midlgico) ***.
¢Por qué? Irritacidbn de receptores en las diferentes estructuras del segmento
vertebral, sobre todo de las articulaciones del arco vertebral, por trastornos del
equilibrio de tensiones disco-ligamentarias, en forma de un trastorno funcional
hipomdvil (bloqueo) o hipermaovil (hipermovilidad local o general) y después de
un proceso traumatico™*.

¢A qué se asocia? Inspeccion: normalmente no hay escoliosis dolorosa o ésta es
s6lo escasa. Funcion: movilidad disminuida (bloqueo) o acrecentada
(hipermovilidad) de los segmentos de la columna vertebral. Por ello las pruebas
de los ligamentos suelen dar resultado positivo. Palpacién: dolorosa positiva en
el segmento, musculos en tension (bloqueo), también parcialmente muasculos

debilitados, tejido celular de la dermis edematizado*® (pliegue de Kliber) *°.

1 hidem.
Y2 hidem.
13 1hidem.
"4 Ibidem.

115 Edematizado (adjetivo de edema). El edema (o hidropesia) es la acumulacion de liquido en el espacio
tisular intercelular o intersticial. Edema: m. (Patol. general) Hinchazén blanda de una parte del cuerpo, que
cede a la presién y es ocasionada por la serosidad infiltrada en el tejido celular [57].

116 Ibidem.
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CAPITULO 3.Descripciéon de
TME’s ocupacionales

3.1.Introduccidn

En primer lugar, para entender los mecanismos mediante los cuales se
produce una lesion musculoesquelética, es importante saber qué es el sistema
musculoesquelético.

El sistema musculoesquelético estd formado por huesos, musculos, las
estructuras que los unen (articulaciones, tendones, ligamentos, aponeurosis™’ y

fascias''®) y una compleja red de nervios y vasos sanguineos [116].

Los huesos son tejidos vivos que presentan gran cantidad de irrigaciones e
inervaciones. Al unirse dos o mas huesos, se forma una articulacion. Las
articulaciones son las responsables del movimiento, y el movimiento se controla
mediante el esfuerzo coordinado del sistema nervioso y de los musculos. El
sistema articular estd compuesto por las articulaciones y todos sus elementos
constitutivos. Las articulaciones se mantienen unidas entre si a través de los
ligamentos. Por otra parte, los masculos se unen a los huesos por medio de los
tendones [117].

Los mecanismos por los cuales se produce una lesion van desde una rotura
microscOpica repetitiva que causa inflamacion [118] y formacion de tejido
granular -debido a la friccion contra estructuras adyacentes- hasta la propia
compresion mecénica [119]. Es decir, las respuestas biomecanicas para que se
produzca una lesion seran consecuencia del estrés y la tension de los tejidos. El
estrés mecanico se refiere a fuerza dividida por el area sobre la que se
distribuye, y la tensién es la deformacién resultante del tejido dividido por las
dimensiones no fatigadas del tejido [120].

Las lesiones pueden ser de tipo agudo si el origen consiste en la sobrecarga
simple que excede el maximo de tolerancia de los tejidos. En los tejidos se
presencia entonces un dafio tisular macroscopico [49].

Este dafio tisular puede suceder por varias razones***:
e Aparece como consecuencia de accidente/s.

e Es debido a alteraciones fisiopatolégicas *° no relacionadas con

1 Aponeurosis: f. (Anat.) Membrana de tejido conjuntivo que envuelve los musculos [57].

18 Fascia: f. (Histol.) Capa de tejido conectivo que cubre o une estructuras corporales [57] ibid.

119 Ibidem.

Pégina 79


http://dicciomed.eusal.es/palabraClave/Anat.
http://dicciomed.eusal.es/palabra/membrana
http://dicciomed.eusal.es/palabra/tejido
http://dicciomed.eusal.es/palabra/conjuntivo-va
http://dicciomed.eusal.es/palabra/musculo
http://dicciomed.eusal.es/palabraClave/Histol.
http://dicciomed.eusal.es/palabra/capa
http://dicciomed.eusal.es/palabra/tejido
http://dicciomed.eusal.es/palabra/estructura

accidentes o eventos agudos.

e Se produce debido al deterioro progresivo relacionado con la
acumulacion de microtraumatismos procedentes del mantenimiento de
posturas forzadas, movimientos repetitivos frecuentes (sobrecarga y
sobreesfuerzo o sobreuso)*?!, etc.. Es decir, son el resultado de la

exposicion a factores de riesgo biomecanicos.

En este ultimo caso, las molestias se deben a una aparicion lenta y de caracter
inofensivo en apariencia -razén por la cual suelen ser ignoradas- hasta que el
sintoma se hace crénico y aparece el dafio permanente’?.

Ademds, una lesion por si misma, puede desencadenar dafios en otros

tejidos. Asi, para que una lesién se considere secundaria

124 al sobreuso, se

requiere que cumpla los siguientes criterios [119]:

e Criterio anatomopatolégico ***: queda definido por el compromiso de
ciertos musculos, tendones, fascias, vainas sinoviales **°, bursas ',

nervios o arterias.

e Criterio etiopatogénico ?® : que sea producido por ciertos factores
biomecanicos.

e Criterio cronoldgico: que la enfermedad se produzca en semanas, meses,
afios o por un tiempo lo suficientemente prolongado, de tal forma que
pueda explicar la causalidad.

o Criterio fisiologico, definido por unos periodos de descanso de manera
que estos resultan insuficientes para la recuperacion de los tejidos y la
recuperacion finalmente no se llega a producir.

120

121

122

124

125

126

127

128
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Fisiopatologia. f. Med. Estudio de la relacion entre las funciones del organismo y sus posibles alteraciones
[11].

Definidas en la literatura médica como Cumulative Trauma Disorders (CTDs), Repetitive Strain Injury (RSI),
Overuse Sindromes (OS), Troubles Musculosquelettiques (TMS) o Work-related Musculoskeletal Disorders
(WRMSDs) o Trastornos musculoesqueléticos (TME’s).

Ibidem.

La lesi6n primaria es aquella que involucra un dafio tisular macroscépico o microscopico de estructuras
como ligamentos, muasculos, tendones, tejido nervioso, vasos sanguineos y huesos. La lesién primaria es el
trauma inicial en si mismo, el cual ha ocurrido antes de que cualquier tratamiento o intervencion pueda ser
efectuada, y no puede ser revertido. La respuesta fisioldgica a la lesién primaria puede desencadenar
dafios en tejidos que no fueron lesionados originalmente. Este dafio inducido por la lesion primaria recibe el
nombre de lesion secundaria, la cual se debe a mecanismos inmunoldgicos e isquémicos. La isquemia es
el proceso por el cual se interrumpe la disminucion transitoria o permanente del riego sanguineo y
consecuente disminucién del aporte de oxigeno (hipoxia), de nutrientes y la eliminacion de productos del
metabolismo de un tejido biolégico [121].

Anatomopatolégico: Referente a las alteraciones anatémicas de los 6rganos a nivel macroscopico y
microscoépico. 1. adj. Perteneciente o relativo a la anatomia patoldgica [57].

Vainas sinoviales: revisten a tendones que se deslizan sobre un sustrato éseo, evitando asi el roce del
tendon sobre el hueso [122].

Bursa o bolsa sinovial: f. (Anat.) Saco lleno de fluido ubicado entre un hueso y un tendén, y que
normalmente sirve para reducir la friccion en la articulacion [57].

Etiopatogénico: que causa o contribuye a generar una determinada patologia [57] ibid.
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Por consiguiente, para comprender y explicar las lesiones musculoesqueléticas
producto del trabajo desarrollado, se establece una clasificacion de las lesiones y
enfermedades que en el area de las instalaciones mecanicas del sector de la
construccion estan directamente relacionados con el tipo de trabajos realizados y
los factores biomecénicos asociados a estas tareas [119, 123, 124]. La primera
clasificacion atiende a las regiones corporales afectadas, como se aprecia en la
Figura 19.

Las lesiones y enfermedades mas representativas del sector de estudio, pueden
ser igualmente clasificadas atendiendo a la tipologia de las patologias, segun se
indica en la Figura 20. De acuerdo a esta segunda clasificacion, se desarrollan a
continuacion las lesiones y enfermedades que caracterizan los TME'’s
ocupacionales para el sector construccion, area instalaciones mecanicas.

Por ultimo, la etiologia de las enfermedades musculoesqueléticas puede
cotejarse con los estudios de la seccion transversal, longitudinal y experimental,
que para cada enfermedad han demostrado que la exposicion a una
combinacion de dos o mas de los factores relacionados con el trabajo fisico, -
tales como posturas incdbmodas y estéticas, movimientos repetitivos, MMC,
operaciones de empuje y arraste, la aplicacion de la fuerza y el esfuerzo fisico, y
la vibracion, puede causar enfermedades musculoesqueléticas [29].
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Figura 19. Clasificacion de lesiones mas frecuentes segun regiones afectadas [119, 123, 124].
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Lesiones del Cuello

= Sindrome del dolor miofascial
= Radiculopatia cervical

= Sindrome del opérculo toréacico
= Sindrome facetario cervical

= Contractura muscular

Lesiones del Hombro-Brazo

= Tendinitis del manguito rotador
= Bursitis olecraniana

= Tendinitis bicipital

« Tendinitis tricipital

= Tendinitis calcarea

= Sindrome del dolor miofascial
= Contractura muscular

Lesiones del Codo-Antebrazo
= Epicondilitis

= Epitrocleitis

= Sindrome del pronador redondo
= Sindrome del tanel radial

Lesiones de la Mano-Mufieca

« Sindrome del Tunel Carpiano (STC)

= Tenosinovitis estenosante o enfermedad “De
Quervain”

« Aneurisma de la arteria cubital

« Dedos en gatillo o en resorte

= Sindrome del canal de Guyon

= Ganglion carpiano

« Tendinitis

Lesiones Dorsolumbares

= Contractura muscular

= Hernia de nucleo pulposo

= Ciatalgia

= Compresiones radiculares

= Enfermedad articular degenerativa
« Lumbalgia mecéanica

Lesiones de la Cadera

= Enfermedad articular degenerativa
= Contractura muscular

= Sindrome miofascial

Lesiones de Pierna- Rodilla

= Tendinitis rotuliana o de la pata de ganso
= Bursitis anserina

= Bursitis prerotuliana

= Bursitis prepatelar

= Bursitis gastronecmio-semimembranosa
= Lesiones crénicas de meniscos

= Enfermedad articular degenerativa

= Contractura muscular

Lesiones del Pie

« Tendinitis aquiliana

« Esguinces

= Luxaciones

= Bursitis retrocalcanea

« Enfermedad articular degenerativa




Lesiones a nivel de los tendones y ligamentos

= Tendinitis (del manguito rotador, bicipital,
calcérea...)

= Tendinitis de la porcién larga del biceps braquial

= Peritendinitis/tenosinovitis/sinovitis

= Tenosinovitis estenosante o enfermedad “De
Quervain”

= Epicondilitis

= Epitrocleitis

= Tendinitis tricipital

« Dedos en gatillo o en resorte

= Tendinitis aquiliana

= Tendinitis rotuliana o de la pata de ganso

= Otras tendinitis de la mano y mufieca

Lesiones a nivel de nervios

= Sindrome del tunel carpiano (STC)
« Sindrome del canal de Guyon

= Sindrome del tanel radial

= Sindrome del pronador redondo

= Sindrome del opérculo toréacico

- Ciatalgia o radiculopatia lumbar

= Radiculopatia cervical

= Sindrome del tunel tarsiano y del tunel tarsiano
anterior

Lesiones musculares

= Contractura muscular

= Sindrome del dolor miofascial y puntos gatillos
= Miositis osificante

= Tension muscular cervical

= Lumbalgia mecéanica o dolor lumbar mecanico
simple

Lesiones vasculares o neurovasculares

= Aneurisma de la arteria cubital
« Sindrome de Raynaud

« Ganglion carpiano

Lesiones a nivel articular, ligamentosas,

capsular y de las bolsas sinoviales

« Enfermedad articular degenerativa o artrosis

« Bursitis subcutaneas prerotulianas y olecraniana

« Bursitis profunda anserina, prepatelar,
gastrocnemio-semimembranosa y retrocalcanea

= Lesiones crénicas de meniscos

= Lesiones ligamentosas (esguinces y luxaciones)

Figura 20. Clasificacion de lesiones mas frecuentes segun la tipologia de las patologias [119, 123,

124].
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3.2.Lesiones a nivel de los tendones

Los tendones constituyen las porciones proximal y distal**® de los musculos,
mediante los cuales se insertan en los huesos. Estan formados por tejido
conjuntivo y se agrupan en fasciculos. Estan recubiertos por vainas fibrosas y se
lubrican mediante las vainas sinoviales. Los tendones pueden sufrir procesos
degenerativos, que van desde la tendinitis™*°, calcificacion®®* y finalmente rotura.

La tendinitis, puede producirse por diversas causas: sobrecarga,
microtraumatismos de repeticiobn o por el propio proceso de degeneracion del
tenddn, que al realizar el minimo esfuerzo -generalmente producto de la
repeticidbn de movimientos- hacen que éste resulte finalmente dafiado [125].

3.2.1.Tendinitis del manguito rotador, bicipital y calcarea

La tendinitis o tendinopatia del manguito rotador es una lesién degenerativa
localizada a nivel del tendon supraespinoso™*?, aunque también es comdn que
llegue a afectar al resto de tendones que forman el manguito rotador [126].
Segun el Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo (INSHT),
constituye uno de los trastornos musculoesqueléticos mas frecuentes a nivel de
las extremidades superiores [127].

El trastorno origina un sindrome de hombro doloroso que varia desde leves
molestias con la actividad hasta un dolor intenso que empeora por la noche. El
dolor, mas que a nivel del propio hombro, se localiza més intensamente en la
cara externa del miembro superior (V deltoidea). Si la tendinitis es crénica, el
dolor se extiende sobre la cara anterior y lateral del hombro y se irradia hasta el
musculo deltoides ™ y trapecio™*. En el estado agudo es caracteristico de
esfuerzos fisicos repetidos de elevacion anterior o hiperutilizacion del miembro
superior por encima de la horizontal y aparece durante la actividad o después de
ésta, empeorando por la noche. Suele ser comun en sujetos que mantienen este
tipo de actividades desde la adolescencia -en este caso, el prondstico es
normalmente reversible- [126].

Durante la exploracion clinica, el especialista observara una restriccion
importante de las amplitudes articulares activas y pasivas®*, o una rigidez

129 . ’ . . . . .
Porciones proximal y distal: el punto de referencia se sitia en el tronco del cuerpo. Los méas cernano a éste

es la porcion proximal y los mas alejado es la distal.

130 Tendinitis: f. (Patol. Traumatol., Reumatol.) Inflamacién de un tendén [57].

131 Calcificacion: 2. f. (Patol. Traumatol., Reumatol.) Depdsito patolégico de calcio en tejidos blandos, como

arterias, riflones, pulmones o cerebro [57] ibid.

132 . . . . .
El tend6n del supraespinoso forma parte del manguito rotador que es un conjunto de musculos y tendones

que tiene como funcién mantener la cabeza del hiumero dentro de la cavidad gleonoidea o lo que es lo
mismo, ayuda a sujetar el hueso del brazo (el himero) a la escapula.

133 . . . . )
El masculo deltoides es un musculo del hombro, su nombre procede de su parecido a la letra griega delta.

134 . . . - .
El trapecio es un musculo situado en la regién posterior del cuello y del tronco.

135 . ) . . . . . .
Amplitud articular activa y pasiva: la diferencia estd en que en la prueba de test realizada por el

especialista, la amplitud articular activa es la que el propio sujeto realiza por si mismo y la activa la que
realiza el terapeuta.
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moderada y dolorosa de la elevacion anterior y rotacion interna. También los
estudios de imagen mediante radiografias, ecografias y resonancias magnéticas
probaran la evidencia del estado de la tendinitis, mostrando desde signos

orientativos a signos inequivocos*®.

La tendinitis bicipital distal se define como una tendinitis de insercién del misculo
biceps braquial*®’ a nivel de la tuberosidad bicipital del radio™*® y aparece como
consecuencia de movimientos de supinacion repetitivos, sobre todo si se realizan
con el codo en flexion o extensibn maximas. Suele producirse como
consecuencia del trasporte de cargas y levantamiento de pesos con los brazos

[128].

El dolor se asienta en la region anterior del codo y se despierta cuando el
paciente coge un objeto y/o realiza movimientos de supinacién®® forzada [126].

Durante la exploracion clinica, el dolor se reproduce. El especialista realizara

ademas de una prueba de fuerza isométrica ' en flexién, supinacion e

hiperextensién pasiva**.

Seran Utiles también en este caso los estudios de imagen mediante radiografia

simple, ecografia y Resonancia Magnética (RM) para localizar signos'*.

La tendinitis calcarea puede afectar a cualquiera de los tendones que forman el
manguito rotador, manifestandose por un depdsito de calcio. Se localiza
preferentemente en el tendon del supraespinoso y en ocasiones, el infraespinoso

y el subescapular'®.

Su incidencia es de dificil valoracion, ya que algunas calcificaciones permanecen

asintomaticas y otras desaparecen de forma espontanea®**.

Se desconocen las causas etiologicas y su asociacion a los microtraumatismos
repetidos no ha podido probarse. Lo que si se ha experimentado es que puede
ser secundaria a un proceso tendinoso de larga evolucion. Este es el Unico

aspecto donde se prueba su relacion con los microtraumatismos repetidos*.

135 bidem.

137 . . . . . L ) -
El muasculo biceps braquial es un masculo es un musculo de la region anterior y superficial del brazo.

138 . - L . . . . L
La tuberosidad bicipital es una elevacion en la superficie anterointerna del cuello del radio para la insercion

del biceps.

139 - s . .
En la posicion de supinacién de la mano, la palma queda hacia arriba.

140 . - - . . N
La fuerza isométrica o estatica en un musculo se produce cuando la fuerza realizada no implica

movimiento.

11 bidem.

12 bidem.

13 1bidem.

144 1bidem.

145 Ibidem.
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3.2.2.Tendinitis de la porcién larga del biceps braquial

La porcion larga del masculo biceps braquial se origina a nivel del reborde
superior de la cavidad glenoidea de la escépula, discurriendo por encima de la
cabeza del humero a través de la tréclea (corredera) que lleva su nombre y que
discurre entre las dos tuberosidades proximales de este hueso (troquiter y
troquin). Este canal estd cubierto por el ligamento intertuberositario, lo que le
convierte en un verdadero tunel osteofibroso similar a lo que ocurre con el nervio
mediano a nivel del tinel carpiano [126].

La etiologl'a146 se trata de lesiones traumaticas, degenerativas o inflamatorias,

estas ultimas de manera repetitiva. Aunque la lesion suele aparecer aislada, es

mas frecuente encontrarla asociada a la lesién del manguito de los rotadores™*’.

El trastorno refiere dolor localizado en la region anterior del hombro, que a
menudo es irradiada por la cara anterior del brazo*® Durante la exploracion, la
palpacion de la corredera bicipital resultara dolorosa™*®.

3.2.3.Peritendinitis/tenosinovitis/sinovitis

Consiste en la inflamacion de la capa mas externa del tejido conectivo que
recubre el tendon, pudiendo estar el tendon afectado o no. Cuando la capa mas
externa es una membrana sinovial, su inflamacién se denomina tenosinovitis.
Todos los tendones de la musculatura extrinseca del pie poseen vaina sinovial, a
excepcion del tendén de Aquiles y los tendones de la musculatura intrinseca
[129].

La etiologia sera la misma que para una tendinitis y como diferenciacion, se
podré presentar una inflamacién mas blanda a la palpacion™°.

Se produce por una sobrecarga del musculo debido a sobreuso o uso repetitivo

o traumatismo directo®®*.

3.2.4.Tenosinovitis estenosante o enfermedad “De
Quervain”

Esta enfermedad afecta al primer compartimento dorsal de la mufeca,
produciendo dolor e incapacidad funcional. Las vainas tendinosas afectadas son,
en realidad, las correspondientes a los musculos abductor largo del pulgar y
extensor corto del mismo dedo, precisamente a la altura de la apdfisis estiloides

146 Etiologia: f. (Patol. general) Parte de la medicina, que tiene por objeto el estudio de las causas de las
enfermedades [57].

147 .
Ibidem.
148 ) -
En la cara anterior del brazo la palma de la mano queda visible.
149 .
Ibidem.
150 .
Ibidem.

151 Ibidem.
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del radio™?, en lo que se denomina el primer compartimento dorsal de la
mufieca. Los tendones del abductor largo y del extensor corto del pulgar, se
gquedan normalmente atrapados, en ocasiones, aunque menos a menudo
también se queda atrapado el tubérculo de Lister (o tubérculo dorsal del radio,
gque afecta al extensor largo) [126].

La etiologia se caracteriza por dolor localizado en el borde radial™*® de la
mufieca que se acentla con los movimientos del pulgar. En ocasiones la
etiologia no queda bien definida pero los microtraumatismos juegan un papel
importante en la misma. Se produce por movimientos repetitivos y potentes del
pulgar®*.

Durante la exploracion clinica, el especialista comprobara como el dolor se hace
mas intenso con los movimientos de inclinacion cubital de la mufieca, la
abduccion del pulgar o la prension pluridigital®®®. En la palpacion, se reproduce el
dolor a nivel del primer compartimento dorsal de la mufieca mediante un
engrosamiento doloroso. En casos avanzados se produce crepitacion **® e

incluso signo de resorte™’.

3.2.5.Epicondilitis

La epicondilitis es una inflamacién de la zona de la insercion de los musculos
extensores de la mufieca a nivel del epicéndilo humeral. Los musculos
extensores se insertan por medio del tendon extensor comin o de las
aponeurosis de los extensores. Es también conocida con el nombre epicondilitis
lateral o epicondilitis humeral [126]. Segun el INSHT constituye uno de los
trastornos musculoesqueléticos mas frecuentes a nivel de las extremidades
superiores junto con la epitrocleitis [127].

Afecta preferentemente a individuos que someten a sobrecarga funcional los
musculos del antebrazo y realizan una repeticion continua de movimientos, con
lo que la etiologia corresponde a traumatismos de traccidon repetitiva o
contraccién muscular reiterada. En ocasiones también suele coincidir con un solo

episodio de sobrecarga brusca. El brazo afectado suele ser el dominante®®,

En la exploracion clinica se apreciard dolor en la region de los musculos
extensores comunes de los dedos, en particular cuando se intenta extender el
dedo medio, contra resistencia, con el codo extendido. La presion selectiva sobre

152 PP . . o .
La apofisis (vértice) estiloides del radio es un pequefio saliente que se encuentra en la parte externa de la

superfice articular con la mufieca. Esta en contacto con la piel, por lo que se puede palpar faciimente.

153 . . . . L, . .
Borde radial: el borde correspondiente al hueso del radio (en situacion relajada con los brazos extendidos,

el radio se queda mas préximo al tronco del cuerpo.

154 Ibidem.

155 o o . o .
La presion pluridigital es el tipo de presion ejercida con varios dedos a la vez.

156 o . . . . " - L
La crepitacion articular es un ruido producido en una articulacion por el roce de superficies sinoviales

secas.

57 1bidem.

158 Ibidem.
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el epicondilo también resultara dolorosa™®.

3.2.6.Epitrocleitis

Se trata de una entesopatia™® por sobreuso de la musculatura que se inserta

en la epitréclea. Se denomina también codo de golfista o epicondilitis medial. Es
similar a la epicondilitis, pero mucho menos frecuente [126].

La etiologia al igual que en la epicondilitis es debida a microtraumatismos por
repeticibn o por contraccidon muscular reiterada. No se ha encontrado relacién

entre la epitrocleitis y trabajos repetitivos que no requieran fuerza®®.

El dolor producido es epitroclear, de origen insidioso y en algunos casos el dolor
es agudo con impotencia funcional. Empeora con actividades de flexion vy

pronacion®® de la mufieca’®.

3.2.7.Tendinitis tricipital

También denominada olecraniana, es una lesion debida a una
tenoperiostitis*®* o a una tenobursitis*® del triceps braquial. Es mucho més rara
gue la epicondilitis y la epitrocleitis, pero sin embargo es mas frecuente que la
tendinopatia de la porcién distal del biceps braquial [126].

Es producida principalmente por traumatismos directos o movimientos repetitivos
de hiperextension*®.

El dolor se asienta en la region posterior del codo, a nivel de la punta del
olécranon, aparece progresivamente y se siente mas intenso al final de la
actividad o al final de la jornada®’.

3.2.8.Dedos en gatillo o en resorte

La tenosinovitis estenosante, comunmente conocido como dedo en gatillo o
pulgar en gatillo, afecta a las poleas y tendones que componen la mano y que

159 Ibidem.

160 . . L .
Entesopatia: f. (Patol. Traumatol.,, Reumatol.) Enfermedad que afecta a las éntesis (inserciones de los
ligamentos, tendones o musculos en los huesos) [57].

161 | .

Ibidem.

162 L ~ . S ~ i Lo
Pronacion de la mufieca: lo contrario de supinacion de la mufieca. La rotacion del antebrazo permite situar
la mano con el dorso hacia arriba.

163 | .

Ibidem.

164 . - i . . .
Tenoperiostitis, entesitis o de Insercion: cuando la zona del tend6n lesionada se encuentra en su unién al
periostio (hueso).

165 . . )
Tenobursitis: cuando se inflama la bolsa serosa anexa al musculo.
166 |, .
Ibidem.

167 Ibidem.
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flexionan los dedos. Es una variedad clinica de las tenosinovitis por atrapamiento
[126].

Se produce cuando los tendones forman un ndodulo o inflamacion de su
revestimiento en la articulacion metacarpo falangica. Al inflamarse los tendones
se estrecha su paso a través del espacio del tunel (vaina flexora) causando
dolor, chasquido o una sensaciéon de atrapamiento en el dedo o pulgar. Cuando
el tenddn se atrapa produce inflamacion y més hinchazén. Esto causa un circulo

vicioso de atrapamiento, inflamacién e hinchazén*®.

Al principio de la enfermedad, se origina una simple molestia al mover el dedo,

mas tarde, se refiere un resalte, normalmente doloroso y matutino™®.

Entre las causas del dedo en resorte ademas de las causadas por enfermedad
(artritis reumatoide o gota), también se encuentran las relacionadas con el uso

excesivo de la mano y movimientos repetitivos*™.

Durante el examen clinico se comprobara el movimiento de los dedos y las
restricciones que se presentan®’®.

3.2.9.Tendinitis aquilea

Se trata de una inflamacion del tenddn de Aquiles. El tendon de Aquiles es un
tenddn con pocas fibras elasticas, de aqui que sea comun el mecanismo por el
que se produce sobrecarga muscular. Como no dispone de vaina sinovial, los
procesos inflamatorios de esta zona afectan tanto a los tejidos fibrosos laxos que
rodean al tendén como al propio tendén [130].

Las causas van desde los cambios de superficie a los cambios de calzado.
También sucede por uso excesivo de la pierna y tobillo o debido a un
traumatismo. En este caso, la tendinitis sucede al repetirse el traumatismo [131].

Debido a la inflamacion, el pie parece mas grueso que el otro pie y puede estar
enrojecido y caliente al tacto. El tobillo puede estar rigido y limitar la amplitud del
movimiento. Suceden crepitaciones cuando el pie o el tobillo se flexionan o se

estiran’?.

3.2.10. Tendinitis rotuliana o de la pata de ganso

Suele ocurrir en la unién rotuliana tendinosa y este tipo de tendinitis es
producida por una inflamacion debido a una distension en la union entre rotula y
tendon [130].

La causa mas frecuente es el desequilibrio entre los componentes medial y
lateral de los musculos cuadriceps, lo que da lugar a un estiramiento desigual del

%8 |hidem.
%9 |pidem.
7% Ibidem.
" Ibidem.

172 Ibidem.
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tendon rotuliano. Suele asociarse con la colocacién del peso en el cuerpo
inclinado demasiado hacia atras. Arrodillarse frecuentemente también puede
provocar una tendinitis rotuliana que suele estar asociada a una bursitis

infrarrotuliana®’.

Los afectados por esta patologia suelen aquejarse de un dolor localizado en el
polo inferior del cartilago o del propio tenddn. El dolor se incrementa al realizar
actividades que aumentan la tensién. Su aparicién suele causar un dolor

agudo*™.

Existen otros tipos de tendinitis relacionadas y no mencionadas en este capitulo,
como son la tendinitis del biceps femoral y la de los gemelos, cuyo proceso y
causas son las mismas [132].

3.2.11. Otras tendinitis de la muiieca y mano

Otros tipos de tendinitis de la mufieca y mano son la tenosinovitis de los
flexores y de los extensores radiales [126].

Para el caso de la tenosinovitis de los flexores el cuadro clinico se manifiesta de
forma caracteristica por una rigidez de los dedos, sobre todo por la mafana, que
se acompafia a menudo de parestesias debido al sindrome del tanel carpiano

por compresion del nervio mediano®”.

La etiologia puede ser definida como de tipo inflamatoria, mecénica o producto

de microtraumatismos®’®.

En el examen clinico se mostrara tumefaccion®’’ que se moviliza con los
tendones flexores, produciendo dolor al hacer resistencia contra los mismos.
Debido al dolor se produce disminucion de fuerza a la aprehension'™ de los

tendones®”.

En el caso de la tenosinovitis de los extensores radiales el dolor aparece en la
cara postero-externa del tercio inferior del antebrazo, a unos 4-8 cm de la
articulacion de la mufieca. Es muy comun en trabajos en los que se producen

movimientos repetitivos de levantamiento de pesos*®.

Durante el examen clinico se apreciard en algunos casos tumefaccion por
crepitacion. El dolor aumenta por la presion y a la extension contra resistencia de

173 Ibidem.

1% bidem.

5 bidem.

178 1bidem.

177 L
Inflamacion.

178 .
Percepcion.

179 1bidem.

180 Ibidem.
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la mufieca®®.

3.3.Lesiones a nivel de nervios

Los nervios representan la parte mas expuesta a lesiones del sistema
nervioso. Son especialmente sensibles y vulnerables a lesiones trauméticas o
indirectas. De esta forma, las lesiones en los nervios podran ocurrir sin
degeneracién de la fibra nerviosa periférica, con recuperacién ocasional, o con
degeneracién parcial, donde se produce la seccion de los axones con
conservacion del neurilema o de la vaina de Schwann'®?, producto de las
compresiones mecanicas directas o indirectas de los nervios, o con interrupcién
total de los axones, asi como de las envueltas del nervio en el caso de los
traumatismos graves [134].

3.3.1.Sindrome del tunel carpiano

Los huesos del carpo y los ligamentos intercarpales en sus bordes medial,
anterior y posterior forman el tinel carpiano. Segun el INSHT constituye uno de
los trastornos musculoesqueléticos mas frecuentes a nivel de las extremidades
superiores [127]. Es producido por la compresion del nervio mediano al pasar por
el tdnel carpiano. El nervio mediano es responsable de las funciones motora y
sensorial del pulgar y de los tres dedos medios [135].

El sindrome ** del tanel carpiano (STC) provocara un dolor crénico con
entumecimiento, parestesias y hormigueo en el pulgar, el indice, corazon y el
anular [136].

Es muy frecuente que los sintomas empeoren por la hoche. Durante el suefio, la
mufieca se flexiona con frecuencia, lo cual aumenta la presion sobre el nervio
mediano en el tunel carpiano. Conforme progresa la presion del nervio mediano,
se puede comenzar a sentir dolor diurno que parece agravarse por el movimiento
forzado y la repeticion de la mano. También puede existir dolor que irradia a lo
largo de la superficie anterior del brazo hasta el hombro o el cuello.

La presidon del tunel carpiano, aumenta mas con los movimientos activos de la
mufieca y de los dedos que los movimientos pasivos. Los movimientos
repetitivos de la mano, tienden a ser un factor causal. Otras causas del
desarrollo del sindrome son la flexion y extensioén prolongadas de la mufieca o
un traumatismo agudo [137].

181 Ibidem.

182 . . . - .
Neurilema (vaina de Schwann): membrana que incluye a la mielina. Es el producto de la célula de

Schwann (o célula de la vaina de mielina) del axén de la neurona. Forma la capa exterior de la fibra
nerviosa en el sistema nervioso periférico. El neurilema es capaz de constituir un tubo de regeneraciéon que
guia el crecimiento de un axén que haya sido dafiado a causa de una lesion [133].

184 . . . . - .
Sindrome: es un cuadro clinico o conjunto sintomético que presenta alguna enfermedad con cierto

significado y que por sus caracteristicas posee cierta identidad; es decir, un grupo significativo de sintomas
y signos (datos semiolégicos), que concurren en tiempo y forma, y con variadas causas o etiologia, por lo
que es muy comun que las personas que poseen algun sindrome presenten rasgos fenotipicos similares
[57].
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3.3.2.Sindrome del canal de Guyon o del tunel cubital o
ulnar

La arteria cubital y nervio cubital (6 nervio ulnar) atraviesan la mufieca por un
tunel fibrodseo conocido como el canal de Guyon o tanel cubital, que se localiza
a lo largo de la zona cubital de la mufieca y la comprension del nervio cubital en
la mufieca es lo que causara este sindrome [138].

Este sindrome se asocia a actividades ocupacionales en las que se ejercen
movimientos repetitivos. Estos ocasionan microtraumas repetitivos que
desencadenan la compresion del nervio. Entre las molestias que los pacientes
experimentan al producirse esta patologia destaca el habitual entumecimiento en

el dedo mefique y en la cara medial*® de la mano*®°.

3.3.3.Sindrome del tunel radial

El sindrome del tunel radia (STR) es una afeccion debida a la compresion de
la rama interésea posterior del nervio radial en su recorrido a través del muisculo
supinador. Como el nervio interéseo es puramente motor, el trastorno no
produce alteraciones sensitivas, sino que cursa con afeccibn motora de los
musculos extensores del pulgar y de otros dedos de la mano, asi como del
musculo cubital posterior [139].

En este tipo de neuropatia, en contraste con el STC -en el cual la primera
manifestacion se corresponde con la afeccién sensitiva- se produce en el
atrapamiento del nervio ulnar en el codo y la afeccibn motora es el problema
principal [140].

Su comienzo es insidioso®, pudiendo producir dolor o no. Los sintomas y
signos incluyen dolor a la palpacion sobre el tunel radial y dolor a la palpacion en
la fosa antero braquial. En ocasiones, también se siente dolor en el epicondilo
lateral, el cual ha conducido a que se denomine al trastorno como “sindrome de
codo tenista resistente o epicondilitis resistente” y se suele equivocar a menudo
con la epicondilitis [141, 142].

El diagnédstico es complicado y muchas veces no resulta ser de gran utilidad los
estudios neurofisiolégicos (ENF) o electromiograficos, aunque éstos,
combinados con las radiografias ayudaran a realizar un diagndstico diferenciador
de otras posibles neuropatias. EI maximo punto de dolor a la presién se localiza
distal en el epicéndilo lateral sobre la rama interésea posterior del nervio radial,
como diferenciacion del codo de tenista que se localiza sobre el epicondilo
lateral [139, 142].

Las causas que pueden ocasionar este trastorno son mudltiples, pudiéndose
agrupar en sistémicas y locales: diabetes mellitus, alcoholismo crénico,

185 . L Lo . .
En anatomia la descripcion de los huesos se hace siguiendo las caras que son: cara anterior, posterior,

superior, inferior, medial y lateral.
186 .
Ibidem.

187 - . . o S .
Insidioso: adj. Malicioso o dafiino con apariencias inofensivas [11].
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insuficiencia renal cronica, subluxacién cronica reincidente del nervio, hipertrofia
de la cabeza medial del triceps, compresion del musculo cubital anterior debido a
microtraumatismos repetitivos [142, 143], etc. Los microtraumatismos pueden ser
debidos a actividades repetitivas donde se produce la rotacion del antebrazo y la
hiperextension de la mufieca [144].

3.3.4.Sindrome del pronador redondo

El nervio mediano puede ser comprimido al pasar entre las cabezas profunda
y superficial del masculo pronador redondo®. El traumatismo, la fractura del
hamero y/o la hipertrofia'® del misculo pronador redondo podrian ser la causa
del atrapamiento. También sucede este atrapamiento como consecuencia de la
compresion producida al realizar movimientos repetitivos de la extremidad con el
antebrazo en pronacién y los dedos flexionados [145].

Una banda fibrosa andmala que conecte el musculo pronador redondo al flexor
superficial de los dedos también podria llegar a comprimir el nervio mediano. La
compresion también puede suceder si el nervio tiene un trayecto anémalo por
detras de ambas cabezas del musculo pronador redondo™®.

La semiologia se caracteriza por las crisis de dolor en la cara palmar del
antebrazo proximal®.

La presencia de debilidad y anomalias encontradas mediante el andlisis por
electromiografia (EMG) del musculo pronador redondo indica posible compresion
debida al ligamento de Struthers *** (el sindrome del pronador redondo
normalmente no afecta a este masculo) *%.

3.3.5.Sindrome del opérculo toracico

El Sindrome del Opérculo Toracico (SOT) esta constituido por un conjunto de
sintomas originados no solo en la extremidad superior, sino también en el térax
(simulando un dolor anginoso), en el cuello, los hombros y la cabeza [146].

Los sintomas son debidos a la presencia de compresién posicional, continua o
intermitente, del plexo braquial y/o de la arteria 0 vena subclavia y la arteria
vertebral en el espacio costo clavicular, lo cual es una condicion habitualmente
subdiagnosticada’®. En ocasiones, los sintomas son numerosos y no todos ellos
suelen detectarse en un primer diagndstico. Estos pueden manifestarse bajo

188 . . - .
El masculo pronador redondo es un musculo superficial del antebrazo, localizado en la parte externa de la

primera regién anterior del antebrazo; aplanado, oblicuo.
189 f. (Patol. general) Aumento excesivo del volumen de un 6rgano [57].
190 Ibidem.
101 Ibidem.

192 . P P L,
El ligamento de Struthers es una estructura anatomica inconstante que une el epicondilo con la porciéon

distal del humero.
%8 Ibidem.

104 Subpercibida, subtratada.
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diferentes formas clinicas, y a veces los sintomas también pueden ser

insuficientes®®.

Las causas proclives al desarrollo de esta neuropatia no se diferencian del resto

de causas en otro tipo de neuropatias: anomalias posturales, movimientos

repetitivos que inducen posturas que producen la compresion, traumatismos,
196

etc.... .

3.3.6.Radiculopatia cervical

El término radiculopatia se refiere a cualquier enfermedad que afecte las
raices nerviosas de la columna [147].

En el caso de la cervicalgia, la lesion sucede por compresion de las raices
nerviosas, ocasionando sintomas neurolégicos, tales como cambios motores o
sensitivos: Se puede producir desde dolor referido al trapecio y la region
interescapular, espasmos musculares, hasta presentar hormigueo, parestesias,
debilidad, pérdida de reflejos y hasta falta de coordinacion en el miembro
superior afectado. El diagnostico de la radiculopatia cervical o cervicalgia se
apoya en la combinacion historica clinica, exploracion fisica, radiografia y RM*’.

Los sindromes dolorosos semejantes a la radiculopatia cervical son la
cervicalgia, bursitis cervical, espondilosis cervical (cuando se sufre cambios
degenerativos, lo que lo sitia ademés al nivel no so6lo de los nervios, sino
también de las articulaciones de la columna), fibromiositis cervical, artritis
inflamatoria y los trastornos de la médula, raices, plexos y nervios cervicales™®.

En el caso de la espondilosis cervical, el diagndstico, suele estar relacionado con
el sindrome facetario cervical, que se define como los signos y sintomas
derivados de la patologia o disfuncion de las articulaciones cigapofisarias™®®, 2.

En ocasiones, puede coexistir con el atrapamiento del nervio mediano, en lo que
se denomina “sindrome del atrapamiento doble” [142].

Las causas de la radiculopatia son mdiltiples, desde la estenosis foraminal®®*,

tumor, formacién de osteofitos?? como resultado de una infeccién, o bien, el

origen de un traumatismo agudo, con motivo de la compresién de los nervios®®,

19 1bidem.

196 Ibidem.

197 Ibidem.

198 Ibidem.

199 . o N . S . . . .
Articulacion cigapofisaria: articulacion sinovial entre la apdfisis articular superior de una vértebra y el

proceso articular inferior de la vértebra que se encuentra directamente sobre ella [148].

200 Ibidem.

201 . . ) . i . .
La estenosis foraminal se refiere a un estrechamiento o protusiéon de los forAmenes (agujeros o canales)

por los que salen las raices de los nervios raquideos desde la médula espinal [149].

292 Osteofito: m. (Anat.) Excrecencia 6sea, prolongacion patologica del borde de un hueso [57].

203 Ibidem.
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El resultado de una radiculopatia (de tipo nervioso) puede venir derivado de una
hernia discal cervical o hernia de ntcleo pulposo cervical®*, 2%,

3.3.7.Sindrome del tunel tarsiano y del tanel tarsiano
anterior

El sindrome del tanel tarsiano es producido por el atrapamiento del nervio
tibial posterior, por detrds y debajo del maleolo tibial interno. Aqui se forma un
tunel osteofibroso con los tendones del flexor largo de los dedos, flexor largo del
dedo pulgar del pie y tibial posterior [150].

La etiologia es del tipo traumatica generalmente, debido principalmente al
sobreuso, sobrecarga mecanica, esguince o fractura de tobillo. El edema
provocado por el traumatismo sera el que genere la compresién de ambas ramas

del nervio tibial interno®®.

Se produce manifestacion clinica que cursa con dolor y parestesias de
instauracion progresiva en la planta del pie y dedos, siendo raro que llegue al
talon. La sintomatologia se incrementa con la marcha, la extensién o pronacién
forzada del pie, asi como la presion submaleolar interna. Existiran ademas
normalmente, alteraciones sensitivas como hipoalgesia en la zona del nervio

tibial posterior, incluso en ocasiones graves, parélisis de los masculos del pie®”’.

El sindrome del tanel tarsiano anterior es producido por la compresién del nervio

peroneo profundo en el dorso del tobillo y el pie, en un tanel fibroso-6seo

aplanado cuya base 6sea esta formada por el astragalo y el escafoides®®.

Suele producirse debido a la sobrecarga mecanica, y se aprecian otros factores

desencadenantes que lo agravan, como son los gangliones, contusiones o pie

cavo®®,

La clinica consiste en dolor y parestesias en el dorso del pie hasta el primer y

segundo dedo, pudiendo empeorar por la noche?.

3.3.8.Ciatalgia o radiculopatia lumbar

El nervio cidtico es el principal de la pierna y el mayor de los nervios del
cuerpo. Se origina en las raices L4, L5, S1 y S2, pasa por debajo del musculo

204 . ) ) . - .
La hernia cervical se define como la presencia dentro del canal de material discal, bien por delante del
ligamento intervertebral bien por detrés, que produce compresion de las estructuras nerviosas [149]. Otra
definiciones, se refiere a la hernia cervical como al tumor que se forma por la salida o protrusién de parte
del disco cervical a través de una apertura en las paredes de la cavidad que lo contiene [57].

205 .
Ibidem.

206 .
Ibidem.

207 .
Ibidem.

208 | .
Ibidem.

299 pidem.

210 Ibidem.
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piriforme y por encima del musculo obturador interno, entre los limites éseos de
la tuberosidad isquiaca y el trocanter mayor [151].

La radiculopatia lumbar o neuritis del nervio ciatico es producida por la
compresion radicular y origina una neuralgia a largo del nervio ciatico. Es
conocida también con el nombre de neuralgia fémoro-poplitea y vulgarmente con
el nombre de ciatica. Se desarrolla desde la parte posterior de la pelvis hacia la
parte posterior del muslo, siendo una de las mas comunes y frecuentes
neuralgias que se presentan en los miembros inferiores. La compresion a nivel
del mdsculo piriforme da lugar al denominado sindrome del piriforme o
pseudociatica del piramidal®'*.

El dolor en la ciatalgia nace desde la escotadura ciatica y se extiende al nervio
gue lleva este nombre, ocupando la parte posterior del muslo hasta la corva, y
acomete a uno o los dos nervios popliteos. En los casos croénicos, el dolor puede
llegar hasta la punta del pie. Las causas de este tipo de neuritis son,

principalmente, lesiones anatémicas?*.

Ha sido citada y estudiada por numerosos autores, desde HipoOcrates hasta
Martinez y el dolor que produce se define como de tipo sordo (continuo) y con
punzadas marcadas. La sensacion dolorosa aumenta al realizar movimientos y
especialmente con la progresion [152].

La herniacion de un disco lumbar o hernia discal lumbar es una de las etiologias
principales del dolor de la neuralgia del nervio ciatico o ciatalgia, debido
fundamentalmente a los procesos degenerativos dentro del mismo disco
(sindrome discal tipico) aunque también puede existir sin llegar a producirse la
herniacion (dolor lumbar radicular) #** [140].

Las posibles causas de presion sobre el nervio ciatico son un tumor, un absceso,
un coagulo de sangre, permanecer sentado o acostado por tiempo prolongado
con presion directa sobre el nervio, cualquier trastorno nervioso y traumatismo o
sobrecarga mecanica sobre el nervio. La sintomatologia incluye generalmente
dolor en la parte baja de la espalda que se difunde a la nalga y a la parte
posterior de un muslo, dolor que se extiende desde la nalga hacia el pie con
parestesias y debilidad®*.

El diagnéstico se efectuara mediante un examen de rayos X y por RM%,

3.4.Lesiones musculares

El musculo es un componente fundamental del aparato locomotor y un gran
sistema de reserva metabolica; cada musculo estd compuesto por miles de fibras
musculares recubiertas por tejido conectivo que conforma la fascia muscular y

2 |bidem.
2 |bidem.
3 |bidem.
2% |bidem.

215 Ibidem.
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contina con el tejido conjuntivo del tendén. A través de los musculos se
extienden los capilares y las fibras nerviosas [153].

Cada fibra muscular recibe un axén proveniente de una motoneurona espinal o
de un nucleo de un par craneano, formando asi la placa neuromuscular. De esta
manera, se constituye la unidad fisiolégica basica de toda la actividad refleja
postural o voluntaria®*®.

Un impulso nervioso produce la liberacién de un gran nimero de acetilcolina®"’
generando un potencial de placas que despolariza la membrana muscular y que
se propaga al interior de las fibras produciendo la contraccion muscular. El
proceso finaliza por la accién de la enzima acetilcolinesterasa '8, %,

El masculo puede sufrir patologias de muy diversa etiologia, siendo las mas
frecuentes las inflamatorias, trauméaticas, degenerativas y metabdlicas [154,
155].

3.4.1.Contractura muscular

La contractura muscular consiste en el acortamiento anormal, doloroso e
involuntario del musculo, con resistencia intensa al estiramiento pasivo. Esta
asociada con la resistencia de una articulacion, que debido a una lesién
muscular ha desarrollado resistencia al movimiento [156].

Aungue la contractura muscular se ha incluido como una lesion muscular, segun
el punto anatomico y dependiendo del origen, pueden dividirse en “origen
articular”, en partes blandas, “origen muscular’” u “origen neurologico” y en
ocasiones, pueden coincidir varias causas simultanea o sucesivamente [157].

Las causas que provocan la contractura muscular estan relacionadas con la
sobresolicitacion, demanda y sobrecarga del muasculo y en ocasiones, las
contracturas musculares se deben a defectos del metabolismo muscular [158].

Si el esfuerzo es brusco y repentino puede llegar a producirse la rotura de las
fibras musculares o rotura parcial del masculo (desgarro muscular) [159].

Para completar la evaluacion y diferenciacion del diagndstico es util realizar los
test de movilidad activa contra resistencia [160].

216 Ibidem.

217 I . . o . . . .
La acetilcolina estad ampliamente distribuida en el sistema nervioso central y en el sistema nervioso

periférico. Su funcién, al igual que otros neurotransmisores, es mediar en la actividad sinaptica del sistema
nervioso.

218 . . ; . . .
La acetilcolinesterasa o colinesterasa en glébulos rojos (AChE), es una enzima humana de la familia de
colinesterasas que se encuentra en los tejidos nerviosos y los glébulos rojos, cuya funcién principal es
hidrolizar al neurotransmisor acetilcolina.

219 Ibidem.
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3.4.2.Sindrome del dolor miofascial y puntos gatillo
miofasciales

El sindrome de dolor miofascial se define como sintomas sensitivos, motores
y neuropéticos que estdn causados por puntos gatillo miofasciales. Las
alteraciones sensitivas producidas son disestesia, hiperalgesia y dolor referido.
El area de dolor referido es la caracteristica que distingue el sindrome de dolor
miofascial de la fibromialgia. Las manifestaciones neurovegetativas del dolor
miofascial incluyen lagrimeo de los ojos, rinitis, salivacion, piloereccion 220
alteraciones propioceptivas®** y eritema®? en la piel suprayacente [161]. Se
define punto gatillo miofascial como un punto hiperirritable, normalmente en una
banda tensa de musculo o en la fascia muscular, que resulta doloroso a la
compresion y puede dar lugar a un dolor referido caracteristico, disfuncién
motora y fendmenos neurovegetativos [162].

En la etiologia de los puntos gatillo se especifica que se desarrollan después de
una lesién inicial en las fibras musculares, que puede incluir un evento
traumatico o microtraumatismos repetitivos. Otras causas muy importantes que
desencadenan estos fendmenos son las anormalidades posturales, que se
asumen durante las actividades laborales o incluso durante actividades de la
vida diaria [163].

3.4.3.Miositis osificante

La miositis osificante se manifiesta en el musculo en forma de osificacion.
Aparece después de una lesion traumatica en el midsculo a consecuencia de una
metaplasia 6sea del tejido conectivo®® intermuscular. En el caso de la miositis
osificante progresiva, la osificacibn abarca amplias masas musculares,
aponeurosis y tejido conectivo intersticial [164].

3.4.4.Tension muscular cervical

El aumento de la tension de los musculos del cuello es consecuencia del
cuadro clinico de la cefalea tensional principalmente. Este aumento de tension
€s a su vez, practicamente consecuencia de todos los trastornos de la columna
cervical, desde los sobreesfuerzos exdgenos, las posturas defectuosas y los
desequilibrios musculares, hasta la restriccion del movimiento a lo largo de la
columna cervical. Segun el INSHT constituye uno de los trastornos
musculoesqueléticos més frecuentes a nivel de la espalda [127].

En la cefalea de tipo muscular o tensional el dolor es muy comudn en la region a

220 . L o . . . L .
La piloereccion es la operacion mediante la cual pelos se erizan debido a la accion de los musculos
erectores del pelo, llamados piloerectores o pilomotores.

221 . - . . . i , .
La propiocepcion es el sentido que informa al organismo de la posicién de los musculos, es la capacidad
de sentir la posicion relativa de partes corporales contiguas.

222 Eritema: 1. m. Med. Inflamacion superficial de la piel, caracterizada por manchas rojas [11].

223 Metaplasia 6sea del tejido conectivo: es la formacién del cartilago, hueso o tejido adiposo en tejidos que

normalmente no contienen estos elementos.
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nivel de la cresta occipital®** y atlas®®, y suele afectar intensamente al musculo
esternocleidomastoideo®® [165].

Wolff (1948) describe que los factores desencadenantes son mudltiples, entre
otros, la patologia degenerativa articular y el traumatismo de las articulaciones
cervicales. Ademas puede haber otro tipo de factores como puede ser el estrés.
La cefalea tensional entonces puede estar relacionada o no con la contractura
muscular o puede ser el resultado de conflictos psicolégicos y psicosociales no
resueltos [166].

3.4.5.Lumbalgia mecénica o dolor lumbar mecanico simple

La lumbalgia mecénica o dolor lumbar simple suele estar causada por la
distension en los musculos y ligamentos paraespinales, con inflamacion local.
Los desgarros musculares también pueden causar una lumbalgia aguda. Por
consiguiente, la lumbalgia mecénica suele ser una combinacion de dolor 6seo,
muscular y del tejido conectivo. No se muestran anomalias motoras, ni
sensitivas, ni reflejas en la exploracion [167]. Segun el INSHT constituye también
uno de los trastornos musculoesqueléticos mas frecuentes a nivel de la espalda
[127].

Dentro del cuadro clinico, los factores laborales son consecuencias que
predisponen al desarrollo de una lumbalgia (en actividades como p.e.
levantamiento de cargas de forma repentina, arrastre de objetos pesados,
posturas de flexion y/o rotacion del tronco, trabajadores con elevada carga
muscular estatica o conductores con vehiculos pesados durante largos periodos
de tiempo expuesos a frecuentes vibraciones de cuerpo compleo (VCC)) [168].

3.5.Lesiones vasculares o neurovasculares

Los vasos sanguineos (arterias, capilares y venas) son conductos musculares
elasticos que distribuyen y recogen la sangre de todos los rincones del cuerpo.
Las arterias son los vasos sanguineos que transportaran la sangre, ya sea rica o
pobre en oxigeno, desde el corazén hasta los érganos corporales. Las grandes
arterias que salen desde los ventriculos del corazon van ramificAndose vy
haciéndose mas finas hasta que por fin se convierten en capilares, vasos tan
finos que a través de ellos se realiza el intercambio gaseoso y de sustancias
entre la sangre y los tejidos. Una vez que se produce el intercambio entre sangre
y tejidos a través de la red capilar, los capilares se iran conformando en vénulas
y venas por donde la sangre regresa a las auriculas del corazén [169, 170].

Los capilares, arterias y venas del sistema angiolégico ??’ pueden resultar

224 . - - . - -
La cresta o protuberancia occipital se encuentra en el limite posterior del hueso occipital (el hueso occipital

del craneo va desde la mitad de la base del craneo hasta la protuberancia).

225 . . .
El atlas es la primera vértebra cervical.

226 . . . . .
El musculo esternocleidomastoideo es un musculo de la cara lateral del cuello, en la regién anterolateral.

Es un masculo largo y robusto.

227 .. . .
Sistema circulatorio.

Pégina 99


http://www.juntadeandalucia.es/averroes/~29701428/salud/venasarterias.gif

dafiados -al igual que los nervios que los acompafian en las proximidades del
sistema musculoesquelético- debido a los factores que abarcan los trastornos
musculoesqueléticos y debido también a la minima proteccién que reciben??,

3.5.1.Aneurisma de la arteria cubital

En el aneurisma®’ de la arteria cubital o también llamado sindrome del
martillo hipotenar, la patologia es debida principalmente a traumatismos
repetitivos por el uso dominante de la mano que emulan movimientos como el
golpe de martillo. Esporadicamente, también se produce por un Unico
traumatismo agudo. La arteria cubital presentar4 cambios en la pared que daran
lugar a la formacion de trombos con embolizacion distal o/y oclusién con
eventual pérdida de tejido. Se produce ademas isquemia®® en los dedos que
normalmente resulta corregible, aunque si no se trata puede conducir a
necrosis®®** en los mismos. La mano dominante suele ser la mano dafada [169]
.El problema cursa con dolor en la region hipotenar y el diagnostico serd muy
claro al realizar una angiografia®? [170, 171].

Debido a la singular anatomia de la mano, que hace que la arteria cubital se
encuentre muy poco protegida, resulta muy vulnerable a los traumatismos [169]:

e La arteria y el nervio cubital entran en la mano a través del canal de
Guyon. Se encuentran limitados por el hueso pisiforme y el hueso
ganchoso, el retindculo flexor o ligamento transverso del carpo en el
dorsal y el ligamento palmar superficial del carpo. En el interior de éste
tdnel, la arteria y el nervio se bifurcan en dos ramas: profunda y
superficial. La rama profunda de la arteria penetra en la masa muscular
hipotenar junto con la rama motora del nervio cubital, donde se
transforma en el arco palmar profundo.

e La division superficial de la arteria cubital permanece por encima de la
musculatura hipotenar y se introduce en la aponeurosis para formar el
arco superficial, que aporta la principal irrigacibn sanguinea para los
dedos a través de las arterias digitales palmares comunes. A lo largo de
este corto trayecto, la arteria queda justo delante del hueso ganchoso y
s6lo esta tapada por el fino masculo palmar corto, el tejido subcutaneo y
la piel que lo recubre.

228 Ibidem.

229 . . . . .
Aneurisma: m. (Patol. Cardiovascular) Dilatacién intensa y anormal de un sector del sistema vascular [57].

230 . . S o . .
Isquemia: proceso por el cual se interrumpe la disminucion transitoria 0 permanente del riego sanguineo y

consecuente disminucién del aporte de oxigeno (hipoxia), de nutrientes y la eliminacion de productos del
metabolismo de un tejido biolégico [121].

231 Necrosis: f. (Patol. general) Mortificacion o gangrena de los tejidos del organismo. Se dice principalmente

hablando del tejido 6seo [57].

232 Angiografia: 2. f. (Técn. instrum. y diagnds.) Examen diagnostico de los vasos sanguineos mediante

imagen radiolégica; puede ser arteriografia cuando se trata de arterias y flebografia cuando se trata de
venas [57] ibid.
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3.5.2.Sindrome de Raynaud

El sindrome de Raynaud cursa con palidez y cianosis®**® periddica en los
dedos debido a la vasoconstriccion de las arterias o arteriolas de los dedos y se
produce como respuesta al frio o al estrés emocional, aunque la causa
subyacente no es claramente identificable [172].

Se han descrito causas multifactoriales y en materia vinculante relacionada con
la actividad laboral, se ha descrito como consecuencia de la reiteracion de
movimientos repetidos en las manos o vibraciones o por padecer el sindrome del
matrtillo hipotenar [170, 173].

3.6.Lesiones a nivel articular, lesiones
ligamentosas, lesiones capsulares o de las
bolsas sinoviales

La cdpsula articular al igual que los ligamentos, confina una proteccion de la
estabilidad en la articulacion, guiando el movimiento y evitando desplazamientos
excesivos. Tanto la capsula como los ligamentos estan formados por tejido
conectivo denso modelado, en el que se encuentran fibras de coldgeno y
elastina [174]

Basicamente, los ligamentos se adaptan segun el tipo de funcién que deban
realizar. Cuando un ligamento se somete a cargas extremas, bien sea por
movimiento brusco, caida, golpe o una fuerte torsién de la misma, aparecen
microrroturas de las fibras de colageno, al superarse el punto critico de
elasticidad, el ligamento perdera su capacidad de estabilidad produciéndose una
distension o estiramiento excesivo (esguince) o se producira la rotura de éste, y
en ocasiones, se produciran dafios de fibras vecinas como la capsula articular,
otros ligamentos y el cartilago articular, hasta llegar a la luxacién, donde se

produce la pérdida permanente del contacto de las superficies articulares®*.

3.6.1.Enfermedad articular degenerativa o artrosis

Las articulaciones estan preparadas para soportar el desgaste durante el
paso del tiempo, ahora bien, el sobreuso y envejecimiento pueden provocar
cambios degenerativos [175].

El envejecimiento del cartilago articular que comienza en los primeros afios de la
vida adulta, progresa lentamente en los extremos de los huesos articulares,
sobre todo los de la columna vertebral, cadera, rodillas (como articulaciones que
sostienen el peso del cuerpo son mas proclives al desgaste), manos y pies.
Estos cambios degenerativos irreversibles de las articulaciones hacen que el
cartilago articular sea menos eficaz como absorbente de los golpes y como
superficie lubricada. En consecuencia, la articulacién se vuelve mas vulnerable a

233 . . L .
Cianosis f. (Patol. general) Coloracion azulada de la piel o de las membranas mucosas, causada por una
baja concentracion de oxigeno en la sangre [57] ibid.

2 |bidem.
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la friccion repetida que ocurre durante los movimientos articulares, produciendo
dolor, rigidez y malestar general. Ademas de la causa del desgaste, existen otras
causas que también pueden afectar a las articulaciones, como las actividades
violentas y los impactos (trauméticos o no) que erosionan facilmente la
progresion de las superficies articulares y las superficies articulares

subyacentes?®®.

3.6.2.Bursitis subcutaneas prerotuliana y olecraniana

La bursitis subcutdnea consiste en la inflamacion una bolsa o bursa. Se
manifiesta por una tumefaccion quistica visible. Las causas mas frecuentes
suelen ser traumatismos, infecciones bacterianas, gota y artritis reumatoidea.
Las bolsas de olécranon y la bolsa prerrotuliana son los sitios mas frecuentes de
esta patologia [176].

La bursa olecraniana se encuentra detras del tenddn del triceps y debajo de la
piel. Es casi constante y ancha, y asegura el deslizamiento de la piel sobre el
tenddn y el olécranon. El derrame de la bursa olecraniana se produce
normalmente al realizar friccibn del codo sobre una superficie dura. La
persistencia de la irrigacion suele provocar efusion sanguinea. La coagulacion
de esta sangre provoca unos nucleos de fibrosis que se deslizan por el interior
de la bursa y ocasionan dolor al comprimir el periostio del olécranon. Suele
conocerse también como “bursitis del estudiante” o “higroma crénico del codo”.
Estos coagulos son visibles y palpables en la piel. Suele ser reversible
normalmente espontaneamente al cabo de un tiempo, siempre y cuando se
puedan evitar de nuevo los traumatismos que la provocan [177].

La bursitis prerrotuliana se desarrolla delante de la rétula y se divide, por su
situacion, en superficial media y profunda. La bolsa prerrotuliana media se
encuentra bajo la aponeurosis superficial, entre ésta y la expansion cuadricipital.
Es la mas voluminosa de las tres y practicamente constante. Es unilocular, de
forma redondeada u oval y de eje mayor vertical. La bolsa prerrotuliana profunda
ocupa el espacio comprendido entre la expansién cuadricipital y la rétula. Las
tres bolsas pueden llegar a comunicarse entre si, formando un derrame liquido y
dando lugar a lo que se denomina higroma prerrotuliano. El mecanismo tipico de
produccion es el roce de la bolsa con una superficie dura con la rodilla en

flexion?%.

3.6.3.Bursitis profunda anserina, prepatelar, gastrocnemio-
semimembranosay retrocalcanea

Las bolsas profundas se desarrollan junto a las articulaciones, entre los
tendones, musculos y huesos y contienen por lo general una cantidad de liquido
viscoso. Existen mas de cien bolsas profundas, pero las Unicas clinicamente
significativas son la subacromial, trocantérica, anserina, gastrocnemio-
semimembranosa y retrocalcanea [176].

25 pidem.

236 Ibidem.
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Se diagnostica por lo general una bursistis subacromial cuando se produce dolor
agudo en un hombro, el cual presenta hipersensibilidad local, dolor con los
movimientos contra resistencia y movimiento pasivo relativamente normal®¥’.

En ocasiones, la bursitis subacromial puede producir condiciones como la
capsulitis adhesiva, también conocida como hombro congelado, como resultado
de la inflamacion capsular tras una lesidon en el hombro o una fractura y que
aparece ligada a condiciones de estrés fisico localizado, como sucede con los
microtraumatismos o0 macrotraumatismos a distancia de la columna cervical,
pleura o corazén, esguinces o luxaciones del hombro, bursitis o tendinitis. En
general, la capsulitis adhesiva es una condicion de tipo idiopatico®®, #*°.

Es probable que la bursitis anserina y trocantérica representen un desgarro

tendinoso méas que una inflamacién de la bolsa?®.

La bursitis trocantérica queda fuera del contexto ocupacional debido a que es el
resultado de estreses anormales generados por enfermedad de la cadera o

discrepancia entre la longitud de las piernas e incluso escoliosis®*.

La bursitis anserina se caracteriza por dolor en la zona interna de la rodilla al
subir o bajar escaleras, con hipersensibilidad en la parte superointerna de la tibia
correspondiente a la insercion del pes anserinus (pata de ganso). Con frecuencia

el sindrome es consecuencia de la osteoartritis de la rodilla®*.

En la bursitis prepatelar (o también conocida como rodilla de beata), la lesion
aparece en la cara anterior de la rodilla. La inflamacion se ubica delante de la
rétula y sugiere dolor leve que aumenta al apoyarse sobre ésta y al realizar
flexion forzada de la rodilla. Suele aparecer en personas que pasan largos
periodos de tiempo en posicion de rodillas®?®. Segun el INSHT este tipo de
bursitis constituye uno de los trastornos musculoesqueléticos mas
representativos y frecuentes de las extremidades inferiores [127].

La bursitis de gastrocnemio-semimembranoso, corresponde a la extension
excesiva de liquido en la rodilla, produciendo lo que se denomina quistes de
Baker, que son suscitados por antecedentes patolégicos o desgaste de la rodilla
[176].

La bursitis retrocalcanea o inflamacién de la bursa ubicada entre el calcaneo y el
tenddn de Aquiles es frecuente en las espondilo artropatias, con inflamacién del
tendén de Aquiles y fascitis plantar. También puede ocurrir en artritis
reumatoidea, gota o pseudogota. El diagndstico puede hacerse clinicamente al
establecer dolor debido a la tumefaccién interna y externa en el angulo del

27 pidem.

238 . . . . .
Idiopatico: adj. (Patol. general) De una enfermedad de irrupcion espontdnea o de causa oscura O

desconocida; de una idiopatia [57].

239 pidem.

20 bidem.
Ibidem.
Ibidem.

Ibidem.
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tendon de Aquiles y el calcdneo. El diagnéstico se confirma mediante

radiografia®*.

3.6.4.Lesiones créonicas de meniscos

La lesion predominante en la patologia de los meniscos de la rodilla es la
rotura o0 desgarro traumatico, que suele producirse sobre un menisco
previamente sano 0 Ssobre un menisco con Su estructura previamente
degenerada. Las roturas traumaticas se deben a lesiones ligamentosas previas
no tratadas (como sucede en el caso del desgarro del ligamento cruzado
anterior), a procesos degenerativos (como la osteoartrosis) o son el resultado de
movimientos bruscos de rotacion de la pierna con el pie fijado sobre el suelo. La
semiologia clinica de la rotura es de caracter intermitente, alternando crisis de
dolor articular, tumefaccion por derrame articular y probablemente, episodios de
bloqueo por interposicion de la parte mévil del menisco entre los céndilos femoral
y tibial, con periodos asintoméaticos [143].

3.6.5.Ganglion carpiano

El ganglion carpiano o quiste sinovial benigno estd causado por una
tenosinovitis. Se forma debido a una pared de tejido fibroso que, en su interior,
aloja una concentracion de liquido sinovial procedente de zonas de menor
resistencia de la cdpsula articular de la mufieca (huesos del carpo) o de las
vainas sinoviales de los tendones. Se sitla normalmente justo debajo de la piel y
por lo general delante del pliegue de la mufieca en el dorso de la mano. Su
etiologia méas frecuente es la presion repetitiva que irrita uno de los tendones
gue discurren a lo largo de la parte superior de la mufieca. Si el ganglion es
recurrente se elimina normalmente mediante cirugia [178]. Segun el INSHT
constituye también uno de los trastornos musculoesqueléticos mas frecuentes a
nivel de las extremidades superiores [127].

3.6.6.Lesiones ligamentosas

Las lesiones ligamentosas 0 esguinces afectan principalmente a las
articulaciones de tobillo y pie, con afeccion de los ligamentos tarsianos internos o
externos, aunque también pueden producirse en los ligamentos
metatasorfalangicos e interfalangicos o los ligamentos de la rodilla [179], como
se ha visto en el apartado 3.6.4.

En la clinica de los esguinces, se observa la clasificacién de los distintos grados
(1, 11, 1), siendo el ultimo el que mas dolor produce, tumefaccion e impotencia
funcional absoluta e imposibilidad de movimiento del miembro afectado, con
rotura completa de fibras o desgarro completo. La lesion es producto del
mecanismo de eversion o inversion del pie*, 2%,

244 Ibidem.

245 o . i i . . L
Eversion del pie es la rotacion externa con elevacion del borde externo del pie. En la inversion sucede lo
contrario, el pie rota internamente elevandose el borde interno.
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Hay varios ligamentos en cada unién del esqueleto humano y éstos son
considerados como las restricciones primarias de los huesos que constituyen la
unién. Los ligamentos son también &rganos sensoriales y tienen control
significativo sobre la sensacion y la activacion reflexiva/sinergistica de musculos
[180].

La complejidad funcional de ligamentos es amplificada considerando sus
propiedades inherentes viscoelasticas como la crepitacion, la relajacion en
estado tension, el grado de aprovechamiento de la fuerza de deformacion
elastica y el tiempo o frecuencia dependiente del comportamiento de la tensién

muscular®’.

La lesion ligamentosa puede ser producto del trabajo estatico o repetitivo de las
actividades de un determinado puesto de trabajo, resultando la hipertrofia de los
ligamentos. Los diferentes factores mecanicos, pondran de manifiesto la
complejidad del sindrome y el desorden asociado con los cambios
kinestésicos®*® y propioceptivos?*® de percepcién, activacion del reflejo muscular
o toda clase de situacion inflamatoria que responde al proceso de dafio visco
elastico, como resultado de la estimulacion mecanica que da lugar a un factor
significante para el desarrollo de un trastorno en los trabajos que requieren

diariamente la realizacién de movimientos estaticos o repetitivos?°.

Por dltimo, las luxaciones consisten en el desgarro de los ligamentos de la
articulacion acompafiado de la separacion de las superficies articulares.
Compromenten, por lo tanto, tanto a la capsula como a los ligamentos de una
articulacion [181]. Normalmente, los esguinces preceden a las luxaciones [182].
Cabe destacar la luxacion del tobillo como ejemplo de luxacion debido a la
eversion o inversion del pie [183].

246 Ibidem.

247 Ibidem.

248 . . -~ . . o . .
Cambios kinestésicos relacionados con la capacidad de la percepcion del movimiento a partir de la

posicién y amplitud de movimiento de una articulacién.

249 . . . . — . .
Propioceptivo: adj.relacionado con las terminaciones nerviosas que proceden del propio cuerpo y que

transmiten informaciones sobre la postura del cuerpo, los movimientos, el equilibrio, la actitud, etc.

250 Ibidem.
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CAPITULO 4.Modelos
explicativos de
mecanismos que producen
el desarrollo de patologias
musculoesqueléticas
ocupacionales

4.1.Introduccion

Los modelos tedricos que se exponen en los siguientes apartados, responden
a la explicacién de los mecanismos que producen el desarrollo de los TME’s
ocupacionales y revelan las causas relacionadas y factores implicados en la
produccién de los mismos. Forman una importante interpretacién teérica del
caracter multifactorial y multicausal de los TME’s. Este capitulo servird para
entender los mecanismos a través de los cuales se desarrollan patologias
musculoesqueléticas y las estrategias para elaborar la multimetodologia de la
investigacion.

4.2.Modelo de Armstrong

Armstrong (1993) desarrollé un modelo conceptual de la patologia de los
TME's ocupacionales, relacionando en forma de cascada las variables
esenciales de dosis, exposicion, capacidad y respuesta -tal y como se aprecia en
la Figura 21- medidas para un tiempo determinado [184].

En su modelo, Armstrong establece que la respuesta en un primer nivel puede
actuar como dosis en el siguiente y asi sucesivamente. Este modelo conceptual
refleja la naturaleza multifactorial de los TME's ocupacionales, teniendo en
cuenta ademas que se producen interacciones complejas entre los factores de
riesgo fisioldégicos, mecanicos, individuales y psicosociales [185].

El modelo sugiere que las respuestas de un individuo estéan relacionados con los
factores externos, internos y la exposicion (requerimientos del trabajo). El
resultado es que el individio depende de la capacidad de respuesta a la
exposicion y la dosis de exposicién, reaccionando a esto con una cantidad de
respuestas “X".

El principal inconveniente de este modelo es que no contempla todas las
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situaciones en las que puede llegar a desarrollarse un TME.

Exposicion
(Requerimientos del
trabajo) Factores
U Externos
. A
Capacidad (‘ IJ

I

Dosis ———) Respuestal

Respuesta 2

=> Respuesta 3

Factores
Internos

Figura 21. Modelo conceptual del desarrollo de los TME’s propuesto por Armstrong [184].

4.3.Modelo conceptual relacionado con la carga de
trabajo

Teniendo en cuenta que el anterior modelo no contemplaba todas las
situaciones que pueden llegar a producir TME’s, el siguiente modelo conceptual
sugiere que pueden existir relaciones entre las capacidades de trabajo y las
actividades de trabajo, en la medida que una reduccion de la capacidad supone,
habitualmente, una disminucion de la cantidad de trabajo producido. Esta
reduccion de actividad puede permitir una recuperacion y un aumento de la
capacidad de trabajo [186-188].

Las actividades estan directamente influenciadas por las condiciones de trabajo
y por los factores de riesgo. Las condiciones de trabajo abarcan tanto
caracteristicas ambientales como las exigencias de la propia organizacion. Los
factores de riesgo estan relacionados con las posturas, los movimientos y las
fuerzas aplicadas (Figura 22). Por otra parte, al modificar la manera de hacer la
tareas y las caracteristicas personales del individuo (caracteristicas tales como
las antropométricas, fisicas y del estado de salud) se llegan a condicionar las
posturas, la explicacion de la generacién de fuerza aplicada y la respuesta del

individuo a las exigencias externas®”.

21 pidem.
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El modelo, aunque es uno de los primeros, relaciona perfectamente el caracter
multifactorial de los TME's, si bien en el modelo de Armstrong, aparece muy
basicamente comentado.

Exposicién
Externa

Condiciones Actividades
de Trabajo L de Trabajo

Postura
Movim.

Fuerzas
Aplicadas

e ™ 3

|:> Exposicion
C:, Interna

Capacidad de | > -
Trab aj o) : Respuesta

—> Efectos a largo

\ /<}:| plazo

Figura 22. Modelo conceptual relacionado con la carga de trabajo [186-188].

4.4.Modelo de la National Research Council (NRC) y
el Institute of Medicine (IOM)

El modelo desarrollado por la NRC/IOM (1999) adiciona elementos de
relaciéon entre los factores externos y los factores individuales (factores del
puesto de trabajo y los factores interno-trabajador), que pueden interaccionar
para producir el desarrollo de la respuesta. La respuesta sera el resultado de la
interaccion de los elementos, tanto del propio individuo como externos, asi como
la frecuencia y la duracién®? de la aplicacién de fuerza y la influencia a las
posibilidades de recuperacion [189].

La teoria parte de la idea de que el desarrollo de TME’s puede ser el resultado
de la imposibilidad que sienten los trabajadores para gestionar y mantener la
relacidn reciproca entre la proteccion y el desarrollo de su salud, y la proteccion
y el desarrollo de la eficiencia deseada en su trabajo [190].

Resulta interesante para mejorar este modelo tener en cuenta ademas la
ergonomia de la actividad clinica y la revisién de los modelos psicosociales de la

252 Duracién: 2. f. Tiempo (T) que dura algo o que transcurre entre el comienzo y el fin de un proceso [11].
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salud en el trabajo. Es decir, interesa un modelo que se centre entre el individio y
los problemas musculoesqueléticos en el trabajo, incluyendo las diferentes
dimensiones cognitivas y psicologicas®3.

Las teorias propuestas por Karasek, constituyen una base interesante
psicosocial del trabajo, donde se sugiere que son tres factores los que en
combinacion pueden provocar tension en el trabajo y estrés profesional, que son:
las exigencias o demandas del trabajo, la libertad de autonomia y decisién, y por
dltimo, el apoyo social de superiores y compafieros ®*. Ademas, mediante
numerosos estudios de epidemiologia, psicosociologia y salud ocupacional, se
ha demostrado que los factores psicosociales mantienen un papel importante en
la relacion de los trastornos musculoesqueléticos [191, 192].

Como se ve en la Figura 23, el método concibe una relacion explicativa de las
relaciones presentes en estudios epidemioldgicos, donde se analizan y procuran
la asociacion entre carga externa y las respuestas a la presencia de
sintomas/sefales y/o lesiones. El modelo permite ademéas diferenciar los
elementos que pueden generar un TME, integrando los distintos elementos
referidos en los anteriores modelos tal y como se puede observar.

|

Trabajo,
equipamiento y

Procedimientos de [ Mecanismos Fisiolégicos ]

ambiente

—
)

fFactores Individuales,\

fisicos y psicolégicos

|

Factores
Organizacionales L )
Sintomas
— T
Adaptacion

Contexto social

Actividades extra-

fesi |
Incapacidad \ protesionales )

Figura 23. Modelo conceptual de los mecanismos fisioldgicos y factores que contribuyen a la
generacion de TME's [189].

23 pidem.

254 Ibidem.
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El modelo revisado que se muestra en la Figura 24, fomenta una perspectiva de
las posibles interacciones entre el puesto de trabajo y el individuo. El puesto de
trabajo integra, tanto la carga externa originada por las exigencias de la
realizacion de la actividad, incluyendo las posturas realizadas, las fuerzas
aplicadas, la repetitividad, las vibraciones, las caracteristicas de los equipos, asi
como el medio ambiente (p.e. temperatura y el ruido). El trabajador se muestra
como el elemento principal sometido a la carga biomecénica en funcién de las
condiciones que se generan derivadas de sus caracteristicas individuales (p.e.
las capacidades y limitaciones). El resultado es la existencia de una carga
interna a nivel de los tejidos y las estructuras anatomicas que, al exceder la
tolerancia de la capacidad de regeneracion de los tejidos, puede originar
lesiones. Este efecto se evidencia en el trabajador por la presencia inicial de
sintomas como molestias, incomodidad o dolor, que culmina con frecuencia en
incapacidades y/o desventajas, al disminuirse la capacidad de realizacion del
trabajo habitualmente desarrollado por el individuo [5].

La conclusion del modelo es que los TME’s contienen un aspecto multifactorial
en su génesis al estudiar los factores fisiopatoldégicos, mecanicos,
organizacionales y psicosociales. A su vez estos factores influiran en el
desarrollo de la patologia [193] (véase la Figura 24). Este modelo, al integrar los
aspectos multifactoriales servira de apoyo en la construccion de la lista de
causas para la investigacion de accidentes y EP de esta tesis, que se detalla en
el Anexo lI: listado de cddigos y causas.

Puesto de Trabajo Trabajador

Carga Biomecanica

Carga Externa F
C | &
Exigencias de la Actividad arga Interna c
Intensidad de la Exposicién a Factores i T
de Riesgo: t
-Postura [0}
Respuestas
- Fuerza r
-Repetitividad ‘L T a
-Equipos
-Ambiente Tolerancia Interna S
Esfuerzo |
v t ’
d
Factores Organizacionales Fatiga i
v i X
i
Respuestas d
Factores Sociales Adaptacién al dis- T
comfort/dolor
a
|
Lesién e
Incapacidad s

Figura 24. Modelo conceptual de las posibles causas e influencias de la generacién del TME
ocupacional [5].
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4.5.Teoria de Interaccidén Multivariada

Para esta teoria se desarrolla un proceso interactivo entre los componentes
genéticos, morfolégicos, psicosociales y del sistema musculoesquelético
(componente biomecanica) a nivel de exposiciéon/dosis (véase la Figura 25). Las
caracteristicas genéticas determinan una predisposicion individual e inicialmente,
una predisposicion genética estimada en varones con valores proximos al 50%
[194]. Los elementos integrantes del sistema musculoesquelético, en particular,
los masculos, tendones y ligamentos, producen un efecto que puede ser por un
lado estructural y por otro bioquimico. Se destaca el nivel estructural y la
posibilidad de que se verifiquen efectos como la tension, compresion, aplicacién
de fuerza, dafio tisular, inestabilidades y microtraumatismos. Los efectos
referidos al nivel del sistema musculoesquelético determinan una probabilidad de
generacion de lesion, una disminucién progresiva de los valores limite de
resistencia interna tisular y con frecuencia, la presencia de lesiones que
coinciden con procesos inflamatorios a nivel de los tejidos. Por dltimo, la
aparicion del dolor, surge como consecuencia de la informacién nociceptiva (ver
apartado 2.3. sobre paradigmas del dolor y control motor). La interaccion directa
entre el estrés psicosocial y la respuesta biomecanica del sistema
musculoesquelético fueron identificadas para explicar porqué los factores
psicosociales incrementan el riesgo de padecer TME's [195, 196].

Para completar el andlisis, la respuesta individual dramatiza la situacion al
producirse condiciones estresantes. El individuo reacciona en funcién de sus
caracteristicas personales que interactian con el estrés psicosocial [195]. Se
reproducen de esta forma incrementos significativos al producirse la coactivaciéon
muscular®®, 26,

255 L . . , . , . .
La coactivacion muscular se produce cuando se activan simultaneamente dos o més musculos (sinergistas

0 antagonistas).

256 Ibidem.
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Figura 25. Diagrama de Teoria de Interaccion Multivariada [194].

4.6.Modelo sobre consideracion de Sistemas en
Ergonomia

Si bien existen modelos para el analisis de cada uno de estos componentes
de los “Sistemas Ergonémicos”, la complejidad de este enfoque para reunir a los
componentes es, a primera vista, de inmensas proporciones, si se tomase el
enfoque del disefio de sistemas de ingenieria. Algunos modelos que relacionan
sistemas, proponen como enfoque la caracterizacion de los movimientos que
realiza el trabajador, con la actividad y las fuerzas ejercidas que conducen a la
generacion de fuerzas internas dentro del cuerpo. El andlisis de estas fuerzas es,
en definitiva, lo que forma los sistemas [197].

El modelo conceptual sobre Sistemas en Ergonomia propone un enfoque sobre

la exposicion a factores de riesgos fisicos y psicosociales®’.

Este modelo permite, en funcién de los distintos niveles del sistema, la
conceptualizacion con el propdésito de la comprension, interpretacién, evaluacion,

recoleccion de informacion y efectos de disefio®*®.

La situacion laboral se deriva de la organizacion del trabajo y las percepciones o
creencias de los trabajadores en cuanto a la forma en que se organiza el trabajo

27 pidem.

258 Ibidem.
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(factores psicosociales del trabajo). Esto ha llevado a la evidencia cientifica que
indica que la organizacion del trabajo y los factores psicosociales del trabajo se
asocian con el desarrollo de los trabajos relacionados con los TME’s. A su vez,
los factores psicosociales también pueden influir sobre los factores biomecanicos
y/o las reacciones de estrés en el trabajo. Por Gltimo, los factores psicolégicos
individuales -tal vez relacionados con las estrategias de supervivencia- son

objeto de factores adicionales #*°.

En conjunto, el modelo tiene en cuenta los factores en todos los niveles del
sistema, tal y como se aprecia en la Figura 26.

Presién social y cultural

Factores
a la Organizacion

Legislacion y Regulaciones

Demanda de Trabajo

Exposicién a
factores
biomecanicos,
psicosociales
e individuales

Factores
Culturales

Factores

Presion Presion

Econémicos

Econémica Social

Organizacion del
Trabajo

Disefio del puesto

Influencias del medioambiente

Figura 26. Modelo conceptual de sistemas para el papel de los factores conceptuales [197, 198].

Cada una de las lineas representadas en la Figura 26, apunta hacia uno de los
grupos temaéticos, los cuales, junto con los factores contextuales clave dentro de
cada grupo, conforman la consumacion final de la exposicién a factores. Cabe
sefalar que los factores dentro de estas nueve areas, interactian entre si y
contribuyen a la presencia de factores de riesgo fisicos y psicosociales, por lo
que la lista que se pudiera generar de la interpretacion de la Figura 27 -para un
caso particular-, reflejaria los factores contextuales que se encuentran presentes
en un determinado puesto de trabajo.

Para llegar a esto, Deveroux, Buckle & Vlachonikolis (1999) realizaron un estudio
en el sector industrial. Con este estudio, demostraron que los factores que se
mencionan con mas frecuencia -en relacion con la posibilidad de desarrollar
TME’s- fueron las exigencias del trabajo y los recursos humanos, que son

259 Ibidem.
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aquellos asuntos que mas directamente afectaban al personal involucrado en
puestos del sector industrial. Por otra parte, los factores menos mencionados
fueron los relativos a las fuerzas externas sobre las que se tiene menos
participacion e influencia sobre el propio sistema. Los sistemas de retribucion y
organizacion de tareas también fueron poco mencionados, posiblemente debido
a que estos factores se consideraban favorables por parte del personal, ya que
en la muestra objeto de estudio se permitia un cierto control sobre las horas de
trabajo e ingresos. La conclusiébn a la que llegaron Deveroux, Buckle &
Vlachonikolis, mediante el estudio, es que muchos de los riesgos que generan
TME’s estan estrechamente relacionados con los factores fisicos dentro del
propio ambiente de trabajo [199].

En la Figura 26, cabe destacar la relacion de los factores individuales con los
factores externos [198]. EI comportamiento individual es un aspecto a destacar
perteneciente a los factores individuales. La participacion en deportes, la
vibracion experimentada durante la conduccién, o la realizacion de ciertas
actividades en el hogar, son ejemplos de las exposiciones fuera del ambiente de
trabajo que se suman a las demandas globales fisicas impuestas a los individuos
en su puesto de trabajo. Ademas, la exposicion a sustancias quimicas derivadas
del consumo del tabaco aumenta el riesgo de dolor de espalda a nivel lumbar
[200].

El estado fisiologico de un individuo es otro factor importante que afecta el
desarrollo de determinadas enfermedades musculoesqueléticas, incluso algunos
estados fisiopatoldgicos, pueden llegar a alterar las articulaciones, dando lugar
asi, a condiciones tales como la capsulitis adhesiva del hombro y la movilidad
articular limitada en los pacientes con diabetes mellitus tipo 22%°.

Estrechamente relacionada con factores genéticos subyacentes son las
contribuciones resultantes de la propia estructura fisica y los ambientes
guimicos, ya que hacen a las personas mas vulnerables a los TME's. Ciertos
patrones genéticos familiares han sido reconocidos en diferentes formas de
artritis, y estudios sobre el sindrome del tunel carpiano (STC) entre pares de
gemelos, han estimado que méas de la mitad de la variabilidad en la prevalencia

entre las mujeres puede estar determinada genéticamente?®”.

También resulta interesante en el modelo, el hecho de que estar lesionado
previamente, contribuye a la disposicion del mismo TME o al desarrollo de otro,
es decir, que los individuos se mostraran mas vulnerables si se han lesionado
previamente®?,

Por lo tanto, los factores individuales pueden contribuir al impacto sobre la
generacién de TME’s en una variedad de formas (Figura 27). Al principio, los
factores etioldgicos pueden predisponer al desarrollo de un TME. Mas tarde, los
factores pronosticados pueden influir en la recuperacién y rehabilitacion del
individuo. Cuando se produce una intervencion, ya sea en un programa de
prevencién primaria o mediante un tratamiento o programa de prevencion

20 pidem.
21 pidem.
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secundaria una vez desarrollado el TME, los factores individuales pueden llegar

a influir positivamente en la recuperacion®®.

La medicién de los factores individuales es una caracteristica importante en la
investigacion, en particular, para el estudio de los factores genéticos®*.

;Qué influye en la ¢Qué influye en la
ocurrencia? discapacidad?

APARICION DE

SINTOMAS
(informe)
PRONOSTICO FACTORES
EXPOSICION CONSECUENCIAS
Tratamiento o
Intervenciones de FACTORES DE Intervenciones de
Prevencién Primaria RIESGO Prevencioén

Secundaria

Figura 27. ¢Donde operan los factores individuales en el transcurso del desarrollo de un TME?
[200].

4.7.Hipo6tesis de Cenicienta

Hagg (1991) desarroll6 la “Hipétesis de Cenicienta” para explicar las
contracciones isométricas de baja intensidad de aplicacion de fuerza, que
provocan un patrén constante de movilizacion de las Unidades Motoras (UM), es
decir, las UM se mantienen permanentemente activas. Como resultado, el
umbral de estimulacion de las UM resulta menor y las fibras musculares pueden
acabar lesionadas debido a la sobrecarga metabdlica que esta situacion les
supone. Cuando una UM es activada, se genera aproximadamente el 30% de su
capacidad méxima incluso en trabajos de demandas inferiores al 10% de la
capacidad [201]. Debido a esto, aln con una escasa activacion de las UM se
puede provocar al menos un 30% de la fuerza. Teniendo en cuenta que las
contracciones son mantenidas durante un largo periodo de tiempo, se podria

23 pidem.
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llegar a una sobrecarga metabdlica y producir finalmente desérdenes
musculoesqueléticos [202].

El principal reto de esta hipéGtesis es la aparente falta de conocimiento del
sistema muscular, asumiendo que el papel patrén de movilizacibon motora
permite sistematicamente una sobrecarga y destruccion de las fibras
musculares®®. Las contracciones isométricas de baja intensidad producidas por
los muasculos que reproducen el movimiento articular, pueden originar una
situacion de riesgo y se puede incrementar esta situacion debido a la
combinacion de la exposicion a otros factores de riesgo -p.e. debido a los
factores psicosociales, un medioambiente estresante o la falta de organizacion
en el trabajo- [203].

Otro aspecto a considerar es que la evidencia o soporte del conocimiento de los
mecanismos patolégicos del desarrollo de las mialgias ligadas al trabajo, puede
contribuir a la comprension de las dimensiones de este tipo de exposiciones
patolégicas. Uno de estos mecanismos define el completo trazado entre las
distintas caracteristicas de exposicion (tipo, duracién, interaccién, tiempo en
curso,...) [204].

Por otra parte, el uso de modelos biofisiolégicos y marcas biologicas, pueden
explicar la razon por la cual se producen este tipo de trastornos a nivel

celular®®..

Hagg (2000) sugirié que los modelos de evaluacion de riesgos deben integrarse
en las herramientas disponibles para la evaluacién de la exposicion. Menciono
ademas el uso de un dispositivo portétil de vigilancia continua como herramienta
de control de la evolucion temporal de la actividad muscular [205].

Aunqgue la hipétesis de Cenicienta da una explicacion plausible de la carga
selectiva de fibras musculares de tipo | (también llamadas rojas o de contraccion
lenta y sostenida), no llega a explicar el desarrollo del dafio de la fibra muscular

en si®®’,

La revision de Hagg (2000) se centrd, por ello, en los mecanismos de lesion que
podrian ser la base mas importante del desarrollo de los TME's en las
extremidades, encontrando que es posible evidenciar la presencia de trastornos
del tejido muscular (anormalidades en las fibras musculares y la micro-
circulacion deteriorada) en personas con TME's en los miembros superiores (en
inglés Upper Extremities Muskuloskeletal Disorders -UEMDs-). Concluy6é que
estos trastornos no son una condicién suficiente para que los pacientes lo
perciban y lo indiquen claramente en la consulta médica, pero aln pueden jugar
un papel causal®®.

Finalmente, Hagg se centrd en la cuestion de como estas enfermedades pueden
desarrollarse a través del andlisis de los siguientes mecanismos: (1) UM, (2) la
acumulacion de Ca2+; (3a) el flujo sanguineo, (3b) la lesidon por reperfusion;

25 pidem.
28 pidem.
27 pidem.
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(3.3c) los vasos sanguineos y la interaccion de los nociceptores, (4a) la
transmision de la fuerza miofascial, (4b) las fuerzas intramusculares de corte, (5)
los puntos gatillo, y (6) el deterioro de la respuesta de choque térmico?®°.

En definitiva, los estudios de Hagg han servido para indicar que el proceso
fisiopatol6gico esta bajo la influencia de la propia modificacion de los efectos y
los factores psicosociales, como se muestra en la Figura 28, y que ademas varia
de individuo a individuo [206].

Requerimientos de
la Tarea

L 4

Modificacion

de los Actividad Muscular
Efectos

\ 4

Trastorno
Musculo-esquelético

L 4

Signos &Sintomas

J

Figura 28. Modelo conceptual de la patofisiologia de los TME's en los miembros superiores [206].

269 Ibidem.
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4.8.Teoria de la interaccion de los factores de
riesgo

Segun los estudios de Malchaire, Cook & Vergracht (2001), la interaccion de
los distintos factores de riesgo deriva finalmente en los trastornos
musculoesqueléticos (ver Figura 29). El fin de esta teoria es justificar el caracter
multifactorial de los TME’'s en si mismo, aclarando la relacion entre las
caracteristicas personales, las capacidades funcionales y el riesgo de desarrollar
un TME. Por lo tanto, los factores que desarrollan un papel directo o indirecto en
la patogenia ?° de TME’s seran los factores biomecanicos, los factores
personales y la propia apreciaciéon de las condiciones del trabajo. El caracter
multifactorial subraya la necesidad global y ergondémica para el alcance de
situaciones en el trabajo que consideren los aspectos fisicos, psicoldgicos y los
componentes sociales [207].

(-Ls eddad, pesg, altura, =Repetitividad )
edad avanzada -Esf
-Factores personales -stuti:;cs)
rella((:jionagos C%n La «Vibraciones
saucienienmecaces =Presion directa sobre los
crénicas y accidentes <
-Factores no tejidos
ocupacionales, como la
préactica de algin
deporte.
Factores Factores J
personales biomecanicos
Factores Factores de
psicosociales personalidad N

=Neuroticismo: Tendencia a la
inestabilidad emocional y
susceptibilidad hacia
afectividad negativa
=Estado de conciencia
(perseverancia, ambicion)
<Comportamiento tipo A
(impaciencia,
competitividad) Yy,

<Presion de tiempos

*Relaciones
interpersonales

=Autonomia

\_

Figura 29. Interaccién de las variables [207].

El concepto de esta teoria, en combinacion del “Co-Operative for Optimization of
industrial production system regarding Productivity and Ergonomics” (COPE) es
tenido en cuenta para desarrollar la descripcion del listado de causas que
compone el Anexo II: listado de codigos y causas. A su vez, también sirve de
integracion en el desarrollo del listado Modelo de la National Research Council
(NRC) y el Institute of Medicine (IOM), que se explica en el apartado 4.4.

270 . L . - P
La patogenia de una enfermedad es la representacion de los mecanismos alterados de la fisiologia normal

gue generan, sostienen y finalizan o perpettan el proceso patolégico promovido por una causa (etiologia).
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4.9.Co-Operative for Optimization of industrial
production system regarding Productivity and
Ergonomics

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha definido que la exposicion a
los riesgos que causan los afecciones musculoesqueléticas son el resultado de
un numero de factores que contribuyen significativamente, aunque varian en
diferente magnitud segun las causas de la enfermedad. EI modelo COPE
contempla estos factores, pretendiendo establecer una relacién entre los
mismos, tal y como se aprecia en la Figura 30. COPE coordina y enlaza los
factores determinantes con la exposicidbn ergondmica dentro de un concepto
multidisplinar [208, 209].

( N
. Mercado Alcf’:m_ce_de las
Nivel: disciplinas:
II’]StItUC'Ion.aI, 3 - . ; Por ejemplo: leyes,
comunitario Regulacién Tecnologia macroeconomia

e

Nivel: < Energia Cultura 9 Por ejemplo:
compaiiia, sociologfa industrial,
empresa business economics
Economia Competencia
~ ) J
Sistema
productivo
N Ingenieria
‘ Ergonomia
Psicosociologia
Exposicién Medic_ina
Nivel: ergonémica ocupacional
individual < 5 >
Dafio muasculo-
esquelético
~ J

Figura 30. Modelo COPE sobre los factores de exposicion ergonémica 'y TME’s [208, 209]

Segun el modelo, las medidas preventivas deben abordarse teniendo en cuenta
todos los factores de riesgo que pudiesen provocar la aparicion de TME's, ya
gue generalmente no existe un Unico factor que induce el desarrollo de estos
trastornos. Por ejemplo, la manipulacion manual de cargas (MMC), por si sola,
raramente constituye la Unica causa del dolor de espalda y existen muchos otros
factores que pueden contribuir a su aparicion, como el estrés, las vibraciones, el
frio y la organizacion del trabajo. Por consiguiente, es muy importante evaluar
todos los riesgos que pueden ocasionar TME's y darles un tratamiento integral
[14].

Se ha encontrado que quince de los TME’'s mas habituales, cubren un amplio
rango de procesos inflamatorios o enfermedades degenerativas del sistema
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locomotor, causadas por las exposiciones a los factores de riesgo. En la Figura
31 se pueden ver algunos de éstos. En dicha figura, se muestra que la
combinacion de los factores indicados y los factores psicosociales, como la
demanda de trabajo, el ritmo de trabajo, la organizacion del trabajo, el bajo nivel
de decision y la inseguridad, aumentaran el efecto del factor de riesgo
biomecanico relacionado. Se podra incrementar asi la posibilidad de desarrollar
un TME [210].

El resultado es una combinacién de factores personales y colectivos, materiales
y psicosociales e incluso la organizacion del propio trabajo (a nivel comunitario y
de empresa) que podrian originar la patologia de manera insidiosa, ya que estos
desordenes pueden resultar inicialmente crénicos o usualmente sintomaticos,
tras haber sucedido la exposicion al factor de riesgo durante un periodo de
tiempo [53].

TME’s ocupacionales Factores de riesgo biomecanicos

Trabajos repetitivos

Posturas estéaticas y
forzadas
Vibraciones
\ji:émas)

Presi6n mecénica de los
tejidos corporales
Malas posturas y gran
demanda de fuerza fisica

Posturas estaticas

Movimientos repetitivos
Manipulacién manual de
cargas

ﬁﬁﬁﬁ

Figura 31. Ejemplos de TME's ocupacionales y factores biomecéanicos que incrementan el riesgo
de que se produzca la patologia [210].

4.10.Dificultades en la estimacion de los TME’s

La dificultad en la demostracion de que las patologias laborales aparecen
como consecuencia de los trabajos realizados constituye un handicap entre la
estimacion de la magnitud de la lesién y la justificacién de la causa-efecto. En
algunos estudios, basta con la prevalencia para poder justificar la enfermedad
mediante el reporte de los sintomas, asociados al trabajo desarrollado. Mientras,
en otros casos, los estudios epidemiolégicos cubren un amplio rango de
poblacién afectada por TME’s. El término incapacidad ha creado un gran
impacto econdmico, aunque es cierto que la estimaciéon de la magnitud del riesgo
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existente hasta el desarrollo del TME esta asociado a diferentes fases [211], tal y
como se aprecia en la Figura 32. En dicha figura, se observa que la base de la
pirdAmide estad formada por las situaciones en riesgo a las que los individuos
estan expuestos. La identificacion de un TME en esta primera fase se relaciona
con un prong@stico favorable en el que se pueden procurar medidas preventivas
con el fin de que el TME no llegue a producirse ni manifestarse. A medida que
los sintomas aparecen en un individuo, la posibilidad de obtener éxito en la
prevencion del trastorno desaparece. Finalmente, se puede llegar a un estado de
incapacidad donde el proceso se vuelve irreversible.

Discapacidad

Afirmacion TME

BuUsqueda de Ayuda

Sintomas

En riesgo

Figura 32. La estimacion de la magnitud depende de la forma en que los trastornos
musculoesqueléticos son identificados [211].

La solucion estaré en la definicion de una estrategia especifica, que proponga la
estimacion causal, tal y como se vera en el apartado 4.11.
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4.11.Teorias estratégicas y multimetodolégicas

En la actualidad, algunos de los modelos que explican los mecanismos que
producen el desarrollo de molestias, afecciones, lesiones y patologias
musculoesqueléticas ocupacionales van mas alla y proponen la propia
produccion de modelos estratégicos que permita la identificacion y evaluacion y
de los TME's. Este es el caso de los dos modelos comentados en los siguientes
puntos.

4.11.1. Modelo de Malchaire

Malchaire (1999) desarroll6 una herramienta relacionada con los posibles
grados de identificacion y cuantificacion del riesgo. Para ello, conté con la
participacién de 5 servicios de salud ocupacional y el soporte financiero del
Fondo Social Europeo y del Ministerio del Trabajo de Bélgica [212]. El modelo se
describe en la Figura 33.

El modelo, también llamado estrategia de SOBANE (Screening, Observation,
Analysis, Expertise) se desarrolla en diferentes etapas [213, 214]:

ETAPA | 0 “Screening” para la identificacion inicial de los factores de riesgo:
Esta primera etapa es utilizada para realizar una simple observacion del puesto
de trabajo, adecuada para que los propios trabajadores puedan identificar por si
mismos si existe riesgo 0 no. En caso de existir un problema, se recurre al
analisis mediante las siguientes etapas. Malchaire, propone un cuestionario
simplificado, sin estimacion epidemiolégica, aunque también es posible el uso de
guias segun el caso.

Para este primer nivel, Malchaire desarrollé lo que se denomina un “método de
estrategia precoz participativo” (Déparis), mediante el cual, con una serie de
listas de verificacibn muy sencillas, el problema es identificado, analizado y
resuelto activa y participativamente.

ETAPA Il u “Observation” para la aplicacion de métodos observacionales. En
esta etapa se realiza el analisis de aquellos puestos en los que se haya
verificado la presencia de factores de riesgo, dando prioridad a las situaciones
de mayor riesgo.

Tanto en la etapa de observacion como en la de screening no se requiere un
especialista 0 experto. Malchaire propone también para este caso la utilizacion
de guias sencillas, donde Ila diferencia con la anterior etapa es
fundamentalmente la implementacion de la ocurrencia, ya que en este caso, la
etapa se llevaria a cabo en caso de que en el puesto de trabajo hubieran surgido
problemas. La evaluacion es meramente objetiva y para un estudio de
investigacion debera recurrirse a la siguiente etapa.

ETAPA 11l o “Analysis” se debe recurrir a la verificacion completa del puesto de
trabajo. El analisis es realizado mediante observacion directa del puesto de
trabajo y para poder contrastar la observacién realizada es necesario registrar
las imagenes (mediante fotografias o grabaciones de video).

Al seleccionar un determinado método se deberia tener en cuenta el nivel de
adecuacion del mismo en funcién los objetivos. Ademas, para valorar el grado de
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adecuacién de un determinado método se consideraran, entre otras, dos
cualidades habitualmente incompatibles: generalizacion y precision. En principio,
una alta generalizacion esta relacionada con una baja precision [215].

Por ello, se debe realizar un estudio de control de tiempos y se recurre a la
observacion mediante registros fotograficos y en video.

Finalmente, para la comprobaciéon de la veracidad del andlisis y precision se
acude a métodos complementarios mediante sistemas informéaticos, para
comparar de esta forma la precision y los resultados obtenidos.

ETAPA IV o “Expertise”. Esta etapa se emplea en aquellos casos en los que
las condiciones patrticulares del trabajo son sofisticadas. Para llegar a determinar
una adecuada solucion se utiliza un analisis complejo mediante registro en video
y observacion del movimiento utilizando instrumentos de medicion.

El método de investigacion se realiza llevando a cabo la medida directa de
angulos, el registro de la actividad mediante, p.e., EMG de los musculos, el
estudio de la repetitividad y la velocidad del movimiento. Se utilizan
transductores, y herramientas sofisticadas, por lo que el uso esté restringido
Unicamente a expertos. En la actualidad, existe gran cantidad de software en el
mercado adaptado a tal efecto y que ademas permite cotejar los resultados
obtenidos en la etapa anterior.

Etapa | Etapa 11 Etapa 111 Etapa 1V
Screening Observation Analysis Expertise
¢Cuando? Todos los En caso de Casos dificiles Casos
casos problemas complejos
¢Cobmo? Simple Observacion Observacion Técnicas
observacion cualitativa cuantitativa especiales
¢Quién? Trabajadores y Trabajadores y Trabajadores y Trabajadoresy
personal de la personal de la personal de la personal de la
empresa empresa empresa empresa
+Especialistas +Especialistas
+Expertos
¢Cuéanto Muy poco: Bajo: Medio: Alto:
tiempo? 10 min 2 horas 2 dias 2 semanas
Expertise:
*Trabajo Muy bajo Alto Medio Bajo
*Ergonomia Bajo Medio Alto Muy alto

Figura 33. Tabla de etapas para la identificacion y evaluacion [213].

La metodologia de esta investigacion se desarrolla siguiendo un modelo paralelo

a la teoria propuesta por Malchaire y la estrategia SOBANE.
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4.11.2. Modelo multifactorial adaptado

El modelo inicial de Malchaire (1999) comentado anteriormente no justificaba
todos los factores de riesgo que posteriormente fueron descritos por Malchaire &
Cook (2001).

Para dar solucion a la identificacién, andlisis y evaluacion de los factores de
riesgo que desarrollan TME’s, Malchaire recurre a la elaboracion de un modelo
que contempla la naturaleza multifactorial de los TME’s, es decir, un modelo que
contiene la integracion de mdltiples factores y que permite clasificar los métodos
en funcién de los factores que se evaltan. En sus estudios, Malchaire propone
establecer una clasificacién ordenada, como la que se indica en la Figura 34,
para la evaluacién y prevencion de riesgos dorsolumbares, clasificando estos
riesgos en funcion de la complejidad del método [216].

El modelo multifactorial adaptado permite una comparacién entre métodos, un
analisis y evaluacién detallado y ademas asegura un orden logico entre
metodologia clasificada por factores teniendo como principal aspecto de
referencia el TME en estudio.

Método Sirtés p Cédigo
Norma OSHA |—> (RENAULT) —>| Método FIOH |—> australiano
|
N
Método
desarrollado por |—>| Método FIFARIM |—> Grille BES —>| Método RULA
KEMMLERT
]
v
Método NIOSH |—> Datos 5| Método owas || Metodo TRAC
psicofisicos
|
v
. Los modelos
. Método . biomecanicos
Método HARBO [—>| desarrollado por |—>| Método ARBAN |—>
RODGERS en2y3
dimensiones
|
N
Método Método Método LMM
desarrollado por —>| desarrollado por —>| (Lumbar Motion
KEYSERLING WELLS Monitor)

Figura 34. Clasificacion métodos de riesgo dorso lumbar por nivel de dificultad [216].

Con el fin de adaptar el caracter multimetodoldgico de las investigaciones de
Malchaire y el cardcter multifactorial analizado en todo el CAPITULO 4, se
realiza una clasificacion de los métodos ergondmicos en funcién de su campo de
aplicacion y el factor de riesgo para el cual se aplican. Se desarrolla para tal
efecto la clasificacion indicada en el CAPITULO 5.
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CAPITULO 5.Teorias de
meéetodos de analisis
ergondmico

5.1.Introduccidn

En este capitulo se describen las teorias de andlisis ergondmico utilizadas
como herramientas actualmente. Se introducen las teorias fundamentales de la
metodologia que seran empleadas en el desarrollo de este estudio. Dichas
terorias se clasifican en cuatro grandes grupos: 1) teorias de métodos de
observacion directa, 2) teorias de métodos directos de andlisis biomecanico, 3)
teorias de métodos epidemiologicos y 4) teorias de métodos globales de andlisis
de las condiciones del trabajo.

Las teorias que siguen métodos de observacion directa incluyen tanto listas de
verificacién como métodos de analisis detallado.

La metodologia directa de analisis biomecanico ser describen tanta las técnicas
de analisis biomecénico como las herramientas de analisis biomecénico.

La teoria epidemioldgica queda dividida en dos secciones: descriptiva y analitica
[217, 218].

Por ultimo, se desarrollan las teorias sobre los métodos globales de analisis de
las condiciones del trabajo.

5.2. Teoria de métodos de observacion directa

En este apartado se proponen diversas estrategias para el desarrollo
especifico de la evaluacion de riesgos ergondmica.

Directamente, segun la estrategia de Malchaire, descrita en el apartado 4.11, las
listas de verificacion se encontrarian en la etapa de screening, por lo que su uso
esta limitado a aspectos muy simples. Se han incluido en la metodologia, ya que
las listas de verificacion, en el caso de tratarse de un primer contacto con
cualquier sector de estudio, pudieran resultar muy Utiles por su sencillez de
contenido y practicidad de analisis.

5.2.1.Listas de verificacion

Las listas de verificacion identifican los factores de riesgo de forma que se
pueda evaluar rapidamente y priorizar las actuaciones a seguir. Aunque
presentan el primer contacto con los factores de riesgo, las listas exigen que sea
aplicado posteriormente un método cuantitativo y objetivo. Son (tiles para reunir
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datos cualitativos, mas que cuantitativos, es decir, el objetivo no es reunir la
informacién para un andlisis estadistico 0 una investigacion detallada, sino que
permiten obtener una visibn general de las condiciones del trabajo para
concretar de manera especifica las condiciones criticas [219].

Las listas de verificacion resultan especialmente Utiles [220]:

- Cuando se procede a la evaluacion de nuevos disefios de herramientas,
maquinas o equipos de trabajo.

- Cuando se evallan nuevas técnicas de trabajo o procesos organizativos.
- Como herramienta en las inspecciones ergonémicas periédicas.

Las condiciones detectadas como inaceptables en una lista de verificacion son
objeto de estudios posteriores, generalmente utilizando métodos de observacién
directa de andlisis detallado [219]. Una de las principales dificultades de las
listas, es que para obtener mejores resultados en su uso deberian ser
conducidas por ergénomos especialistas de la propia organizacién, con el fin de
evitar cualquier posible evaluacién subjetiva. En ocasiones, las listas de
verificacién requieren las propias adaptaciones de los métodos de observaciéon
directa de analisis detallado, como sucede con la lista de Intel Corporation o de
la American Standard Institute. En estos casos, a veces no esté suficientemente
claro el limite entre la lista de verificacion y el propio método de observacion
directa [221]. La Figura 35 expone un resumen de las listas de verificacion que
se comentan en los siguientes apartados.

Figura 35. Resumen de Listas de Verificacién [221].
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5.2.1.1. Plan for Identifiering av Belastningsfaktorer

El Plan fér Identifiering av Belastningsfaktorer (PLIBEL) es una lista de
verificacién propuesta por Kemmlert (1995) para la identificacion de riesgos
ergonémicos en cinco regiones especificas del cuerpo: cuello, hombros, espalda
(superior); codos, brazos y antebrazos y manos; pies; rodillas y cadera; y
espalda (inferior) [222].

Inicialmente se utilizé en un estudio sobre lesiones musculoesqueléticas en 200
puestos de trabajo, a través del cual se evaluaron las condiciones ergonémicas y
los posibles cambios que se habian producido en los puestos®’2.

El cuestionario esta formado por 17 preguntas y fue disefiado de tal forma que
las preguntas estaban relacionadas con las posturas de trabajo, el disefio de
herramientas o el lugar de trabajo. Se incluyeron ademas aspectos psicosociales
como las condiciones estresantes ambientales u organizacionales. En la lista
PLIBEL no existe un criterio de duracion de la actividad®">.

La evaluacion de un lugar de trabajo usando la lista PLIBEL se inicia con una
observacion preliminar y una entrevista con el trabajador, luego se seleccionan
partes de la actividad que son representativas para la evaluacion, ademas de las
tareas que el observador y/o trabajador consideren estresantes en el sistema
musculoesqguelético -cuando un riesgo ergonémico es observado-. La evaluacion
en la entrevista estd condicionada por la capacidad del observador, luego

requiere cierta destreza en esta tarea®".

5.2.1.2. Risk Filter de la Health & Safety Executive

La lista de chequeo propuesta por primera vez por la Health & Safety
Executive (HSE) en el afio 1990 -conocida como Risk Filter- cuantifica los
factores de riesgo en puestos de trabajo que utilizan ampliamente los miembros
superiores [223].

El método posibilita la identificacion de los factores de riesgos relacionados con
diferentes aspectos, en funcion de la tarea, el ambiente de trabajo y el propio
trabajador. EI documento de verificacidbn consta de varias etapas. Primero se
realiza una identificacion de los factores de riesgo. Posteriormente, se registra
mediante el tipo de posturas realizadas la actividad llevada a cabo. Finalmente,
el filtro incorpora un plan de acciones a implementar en caso de obtener un nivel

de riesgo considerable?”.

272 \pidem.
23 pidem.
27 bidem.

215 Ibidem.
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5.2.1.3. Lista de chequeo desarrollada por la Occupational Safety and
Health Administration

El departamento del trabajo de los Estados Unidos de América - Occupational
Safety and Health Administration (OSHA)- presentd en el afio 1990 un
documento denominado “Guias de administracion de un programa ergonémico
para plantas de empacado de carne”. En este reporte, incluyé una lista de
verificaciébn ergonémica que presentaba una amplia variedad de aspectos. La
lista resulté ser util para entender las condiciones ergonémicas [224].

La lista se divide en tres partes: revision por parte del trabajador, analisis
ergondmico industrial (herramientas, fuerza, exposicion fisica, posturas,
temperatura, uso de ordenadores y centros de control, incentivos y educacion) y
recoleccién de informacion (conocimientos de factores de riesgo, administracion
médica, involucramiento de los empleados, educacion y controles
ergonémicos)?’°.

Las cuestiones sobresalientes de esta lista son que: a) es necesaria la opinion
del trabajador y b) permite evaluar el programa ergondmico que desarrolla la

empresa®’’.

Otra caracteristica importante es que se evallan aspectos psicosociales del
ambiente de trabajo, por lo que se requiere que el analista mida algunos
aspectos de la tarea y lugar como temperatura, dimensiones del lugar de trabajo,
peso de los objetos manejados, etc. *’®.

Puede concluirse que esta lista de verificacion es apropiada tanto para trabajos
manufactureros como de oficina, pero no tiene una forma consistente para
evaluar las respuestas, es decir, algunas secciones de las respuestas son
abiertas, en otras las respuestas son “Si/N0” y en algunas otras “Algunas veces,
Ocasional y Nunca” 2.

Presenta las desventajas de que debe ser conducida por un ergbnomo o una
persona con entrenamiento en ergonomia y el método no evalla el gasto
metabdlico de energia, ni las lesiones por MMC. Ademas no presenta un
mecanismo de seguimiento para las propuestas de accidon y mejora. Por ultimo,
se recomienda el uso de video-grabacion para la evaluacion del programa
ergonémico de la empresa®®.

5.2.1.4. Quick Exposure Check for Work related Musculoskeletal Risk

El método de Quick Exposure Check for Work related Musculoskeletal Risks
(QEC) consiste en una herramienta desarrollada por Li y Buckle (1998) que se
fundamenta en una lista de verificacion para la revisién de la exposicién a los

2% Jpidem.

217 bidem.

278 Jpidem.

21 Ypidem.

280 Ibidem.
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riesgos ergonémicos dependientes de las posturas de la espalda, frecuencia de
movimiento, movimientos de las manos, del cuello, peso manipulado, vibracion,
tiempo, fuerzas, estrés, etc [225, 226].

Como sucede en otras listas de verificacién, esta herramienta combina en su

evaluacion la parte objetiva y subjetiva®®".

El método QEC es sensible al cambio en la exposicion antes y después de la
intervencion ergondmica y mediante una tabla de comparacion entre distintos

operadores para una misma tarea o entre actuaciones en distintas tareas®®.

El analisis mediante este método, proporciona un indicador de exposicién del
riesgo en la espalda, hombros, cuello, brazos, mufiecas y manos?®®,

5.2.1.5. Lista de chequeo del American Standard Institute

Harris-Carter (1994) presento esta lista de verificacion a través del American
National Standard Institute (ANSI) para el control de los trastornos acumulativos
en las extremidades superiores (hombros, brazos, mufiecas, manos, dedos y
cuello) ademas de una evaluacion para la organizacion del trabajo (Control of
Cumulative Trauma Disorders). A este proyecto se le denominé como ANSI Z-
365 [184].

Los propositos de esta lista de verificacion son la identificacion de los factores de
riesgo relacionados con los trastornos musculoesqueléticos -después de que
éstos se hayan manifestado- y la identificacion de los trastornos
musculoesqueléticos -antes de que se hayan producido-*.

Los parametros que evalla son: las posturas extremas, la fuerza, la duracion, la
frecuencia y la velocidad. EI método muestrea mediante varios ciclos de trabajo
los movimientos de cada segmento corporal. Califica el tiempo total dedicado a
la actividad de trabajo y requiere un andlisis intensivo por parte del observador
con ayuda de una grabacion en video del puesto de trabajo, para determinar los
criterios evaluados. Todos los movimientos que obtengan una calificacion menor,

indican una situacion de riesgo tolerable?°.

Entre sus desventajas cabe sefialar que no considera aspectos importantes
como la evaluacion del gasto metabdlico, la opinion del trabajador y la
evaluacion de ciertos segmentos corporales como el codo, ni las posturas
antigravitacionales. Por otra parte, también presenta la dificultad de que requiere
conocimiento y entrenamiento especifico del observador para realizar la

evaluacion de movimientos corporales®®.

Ibidem.

22 pidem.

23 hidem.

24 hidem.

25 hidem.

Ibidem.

Pégina 131



5.2.1.6. Lista de verificacion de la Intel Corporation

The Advanced Ergonomics, Inc. (1994) menciona que esta lista fue
desarrollada por el grupo de ergonomistas de Intel Corporation dirigidos por el
Dr. Richard Parker en 1993. Se disefidé para detectar Daflos por Traumatismos
Acumulados (DTA's) y lesiones por MMC a través del célculo previo mediante la
férmula del National Institute of Occupational Safety and Health (NIOSH) [227].

Algunas caracteristicas importantes de la lista de verificacion de Intel Corporation
son: 1) Unicidad. La lista puede ser utilizada para evaluar tanto en la etapa de
disefio del equipo como la propia evaluacion del equipo/producto. 2) Relevancia.

La lista permite describir y evaluar aspectos relevantes del equipo de trabajo?®’.

Durante el proceso de evaluacion, la lista describe tres posibles respuestas a
cada pregunta: 1 = cumple, 2 = cumple, pero se necesita mejorar, 3 = no cumple.
La lista se divide en tres partes: disefio del puesto de trabajo, disefio de la tarea
y controles y displays. El analista debe conocer todas las rutinas, desde la
operacion del equipo, la ejecucion de tareas, hasta las operaciones de
mantenimiento. Como garantia, el analisis debe ser ejecutado dos veces, una
vez durante el disefio inicial del equipo, y una vez mas siguiendo las

modificaciones para el equipo?®.

Las desventajas que se presentan son: debe ser conducida por un ergénomo o
una persona con entrenamiento en ergonomia, no evalla el gasto metabdlico de
energia, no tiene un mecanismo de seguimiento en las propuestas de mejora y
tampoco contempla la opinién del trabajador?.

5.2.1.7. Lista de chequeo del Joyce Institute Training Design Team

El Joyce Institute Training Design Team (1992) desarroll6 un método para la
evaluacion ergondémica de puestos de trabajo, cuyo objetivo es eliminar o
minimizar las causas de Dafio por Traumatismo Acumulado (DTA’S)
relacionadas con el trabajo [228].

El método permite identificar los puestos de trabajo que presentan o0 son
susceptibles de presentar problemas de este tipo, asi como determinar el riesgo
asociado para poder iniciar acciones que los resuelvan. Consiste en cinco pasos:
recoleccion de datos, evaluacion de datos, priorizacion de problemas, disefio de

soluciones y validacion®®.

La estimacion del riesgo se hace durante la recoleccion de datos y la
interpretacion de los resultados dara lugar a una mera indicacién del nivel de
riesgo: riesgo bajo, medio o alto. Esta escala de puntuaciones facilita la

priorizacién de problemas?®*.

287 Ibidem.

288 Ibidem.

289 Ibidem.

290 pidem.

21 pidem.
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Como desventaja, resulta un método muy completo para detectar puestos de
trabajo potencialmente peligrosos o con riesgo elevado. Por otra parte, tampoco
determina la fatiga fisica ni el gasto metabdlico?.

5.2.1.8. Washington State Ergonomics Checklists

El Washington State Departament of Labour & Industries ha desarrollado una
serie de listas de verificacion que permiten la evaluacion de la exposicion a los
dafios musculoesqueléticos en el lugar del trabajo y que pueden ser utilizadas en
una amplia variedad de tareas y sectores [229].

En particular, se utilizan tres cuestionarios que comprenden la evaluacién de
posturas forzadas, movimientos repetitivos, fuerzas mano-brazo, levantamiento
de cargas, movimientos repetitivos y vibraciones de la mano-brazo [230].

Por una parte, existe la lista denominada “Caution Zone Checklist”, el
cuestionario “Lifting Calculator” y como resultado de la combinacién de ambas se
emplea la lista “Hazard Zone Checklist"*®,

La lista “Caution Zone Checklist” estd compuesta por 14 items y afiade dibujos
explicativos para una rapida identificacion. La tarea sera mas segura cuantos
menos items sean afiadidos?®*.

La herramienta “Lifting Calculator” propone una version simplificada de la
ecuacion de National Institute of Occupational Safety and Health (NIOSH), con lo
que se detectaran valores aceptables o no de la carga manipulada?®.

Por ultimo, el cuestionario denominado “Hazard Zone Checklist” afiade una parte
de propuestas de solucién para el levantamiento de cargas y una ecuacion
rapida para las vibraciones?%®.

5.2.1.9. Lista de chequeo de Keyserling

A Keyserling se le atribuyen varios estudios realizados para la identificacion
de los TME's ocupacionales en el sector de la construccion.

Stetson, Keyserling, Silverstein y Leonard (1991) elaboraron un cuestionario
piloto a partir de la observacién de los factores de riesgo asociados a los
trastornos musculoesqueléticos acumulativos en la mano y mufieca. Para definir
una lista de chequeo fueron observados un nimero determinado de trabajadores
y se realizaron grabaciones en video, contando posteriormente fotograma a
fotograma, el numero total de esfuerzos realizados por ciclo de trabajo (ver
definicion en el apartado 3.1.) y el numero de esfuerzos relacionados con
factores de riesgos especificos, tales como la aplicaciéon de fuerza o las posturas

292 hidem.

293 pidem.

294 phidem.

29 pidem.

296 Ibidem.
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forzadas. Con esto, detectaron que esta forma de trabajo proporcionaba un
medio de referencia para realizar una descripcion cuantitativa de los factores de
riesgo ergondmicos asociados a un trabajo determinado, antes y después de las
intervenciones sobre la reduccion de los factores riesgos ergonémicos. De esta
forma, elaboraron un cuestionario piloto que mas tarde serviria de enlace con
sus estudios posteriores [231].

En el afio 1992, Keyserling desarroll6 una primera lista de verificacion para
evaluar los dafios producidos por las posturas forzadas en las extremidades
inferiores, tronco y cuello, que constituye un instrumento de deteccidon rapida
para identificar las tareas de trabajo, en individuos que estan expuestos a
posturas potencialmente dafiinas. Aunque es un método cualitativo, el propio
Keyserling recomienda la grabacion de las tareas para un analisis mas profundo.
Requiere de cierta experiencia y formacion del observador/evaluador para llegar
a una interpretacioén correcta [232].

En el afio 1993, Keyserling propuso una segunda lista de verificacion para la
evaluacion del dafio potencial en las extremidades superiores, al realizar una
tarea. Esta lista de verificacibn es una herramienta cualitativa que esta
preparada para determinar los factores de riesgo biomecanicos. Evalla las
posturas forzadas, los movimientos, las fuerzas, el levantamiento de cargas, la
MMC, las fuerzas de aplicacion y las vibraciones. Finalmente, el principal defecto
es que no considera otros posibles factores de riesgo asociados a los trastornos
musculoesqueléticos [233].

5.2.1.10. Fiche d’ldentifiation des Facteurs de Risques liés a la
Manutention

Desarrollada por Mairiaux y otros (1998), esta lista fue incluida en la “Guia
para evaluacién y prevencion de riesgos durante la MMC” (2008) y publicado por
el Service public fédéral Emploi, Travail et Concertation sociale (Bélgica). La lista
Fiche d’ldentifiation des Facteurs de Risques liés a la Manutention (FIFARIM)
permite reconocer situaciones de riesgo o situaciones que pueden contribuir a
crear un riesgo entre las diferentes tareas realizadas en un puesto de trabajo
[234]. Su principal objetivo es detectar situaciones de maximo riesgo. Las
situaciones que describe son [235]:

- Posturas adoptadas durante la manipulacion.
- El objeto o la carga que se maniobra.

- Las caracteristicas de las tareas especificas, tales como llevar, empujar o
tirar de una carga.

- Lainfluencia del medio ambiente y la organizacion del trabajo.

Consta de un cuestionario analitico el cual se va respondiendo a 26 preguntas

mientras se observa la tarea, para lo cual se requiere cierta experiencia®®’.

El método FIFARIM, se aplica en dos partes: una primera parte donde se evalua
el riesgo mediante el uso del cuestionario y una segunda parte donde se definira

297 Ibidem.
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la estrategia de prevencion a seguir para modificar la tarea, reducir o eliminar el

riesgo identificado®®.

5.2.1.11. Australian Code of Practice

Mucho mas alla de lo que su nombre indica, este manual de buenas précticas
desarrollado por el Gobierno de Australia para la identificaciébn y deteccion,
analisis, evaluacion, control y correccion de las tareas manuales, constituye un
buen ejemplo para llevar a cabo la implementacion y gestion de riesgos.
Mediante la implementacién de varias etapas, la realizacién de diagramas de
flujo y la utilizacién de la lista de verificacion, el manual propone un método de
trabajo muy rapido, practico y que garantiza una gestion eficaz de los riesgos
[236].

Las etapas que son consideradas en el método son las siguientes®*®:

¢ Identificacion del riesgo o los riesgos. El manual indica que la
identificacion del peligro es una forma de analizar las tareas para saber
que tienen el potencial de contribuir al desarrollo del TME. Para la
identificacion, recomienda realizar los siguientes pasos:

= Recopilar y revisar informacion para identificar las tareas que
puedan ser peligrosas.

= Analizar la informacion para identificar las tareas peligrosas de
tipo manual.

= Registrar las tareas.

= Proceder a la evaluacion de riesgos si se ha identificado una tarea
manual peligrosa.

e Evaluacion de riesgos. Una vez que se hayan identificado las tareas
peligrosas manuales, es necesario evaluar cada uno de los riesgos que
pueden producir TME’s. Esta etapa del proceso es Gtil para: determinar
gué aspectos de las tareas llevan un riesgo asociado, entender como se
produce o aumenta la probabilidad de sufrir lesiones y determinar las
fuentes de riesgos en relacion al factor de riesgo que se encuentra
presente.

e Control de riesgos. Este paso supone la aplicacion de medidas eficaces
para eliminar o reducir al minimo el riesgo de desarrollo de TME. Al
término de la evaluacion del riesgo, se debe haber identificado el riesgo
presente en una tarea manual peligrosa, es decir, la fuente de donde
procede el riesgo. Los pasos del control de riesgos permiten determinar
lo que hay que hacer para modificar las fuentes de riesgo y por lo tanto,
para eliminar o minimizar el riesgo o riesgos de TME derivados de las
operaciones manuales. Como recomendacion, afiade el hecho de no
olvidarse en esta etapa de la consulta y participacion de los trabajadores.

2% pidem.
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e En la cuarta y ultima etapa, se requiere la monitorizacion o seguimiento y
revision de las medidas de control del riesgo que se hayan
implementado, de tal forma, que se ayude a determinar su eficacia. Se
comienza por comprobar que todas las acciones previstas se han
realizado.

El manual recomienda finalmente llevar un registro de la identificacion de
peligros, evaluacion de riesgos y procesos de control de riesgos, de tal forma
gque este registro ayude a demostrar que se ha estado trabajando activamente,
con el fin de asegurar que los riesgos de desarrollo de TME’s son gestionados

correctamente durante la realizacion de tareas manuales®®.

5.2.2.Métodos de analisis detallado

La clasificacién de teorias que siguen la metodologia de andlisis detallado se
lleva a cabo siguiendo el principio de relacion entre el método y los factores de
riesgo biomecénicos. Los estudios epidemiolégicos y de laboratorio han
demostrado que los TME’s estan relacionados con los factores de riesgo
biomecanicos -ademds de otros factores- [237]. De igual forma, los factores de
riesgos biomecénicos se pueden clasificar atendiendo al método que los evalua
[221], como se muestra en la Figura 36.
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Figura 36. Clasificacion de métodos de evaluacion por observacion directa.
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En la evaluacion de las instalaciones mecanicas en edificios, asi como sucede
en otras evaluaciones [238-244] se identifica con caracter significativo la
exposicion a factores ocupacionales de riesgo biomecénicos, como son las
posturas forzadas, el levantar objetos pesados y los esfuerzos fisicos intensos
[221]. Sin embargo, se debe tener en cuenta que estos factores de riesgo varian
en funcion de las tareas y actividades que se realiza [245].

En primer lugar, antes de proceder a la explicacién de los métodos de evaluacion
por observacion directa se detallan los aspectos y caracteristicas de los factores
de riesgo biomecanicos.

5.2.2.1. Factores de riesgo biomecéanicos

Como definicion “el factor de riesgo es un atributo de una situacién que
incrementa la probabilidad de que el trabajador expuesto desarrolle cierta
enfermedad o trastorno” [246].

Cabe indicar que esta investigacion atiende a los factores de riesgo
biomecanicos extrinsecos, que corresponde a las caracteristicas fisicas del
medio ambiente de trabajo, y no comprende los factores de riesgo extrinsecos,
es decir, las caracteristicas individuales que protegen al individuo contra el
desarrollo de enfermedades o TME's**".

La clasificacion de los métodos se ha realizado atendiendo a estos factores, y la
aplicacion y diferenciacion de los mismos se hara atendiendo a los principios que
explican las caracteristicas 0 aspectos relacionados, como se indica a
continuacion.

5.2.2.1.1. Posturas forzadas y estaticas

El criterio de identificaciébn de las posturas forzadas y estaticas sucede, si
durante la jornada de trabajo hay presencia de [127]:

- Alguna postura de trabajo estatica (mantenida durante mas de 4
segundos consecutivamente) del tronco, extremidades superiores,
extremidades inferiores, cuello u otras partes de cuerpo.

- Alguna postura de trabajo dindmica (movimientos) del tronco, de los
brazos, cabeza, cuello u otras partes del cuerpo.

La evaluacion se realizara durante un tiempo significativo, p.e. 1 hora.

Las caracteristicas asociadas a las posturas forzadas y estaticas son la
frecuencia de movimientos, la duracién de la postura, las posturas del cuello, las
posturas de las extremidades superiores y las posturas de las extremidades

inferiores®®2.

301 pidem.
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5.2.2.1.1.1. Frecuencia de movimientos

La realizacién continua de movimientos de alguna parte del cuerpo hasta
llegar a una postura forzada aumenta el nivel de exposicién al riesgo. A saber, a
mayor frecuencia de movimientos, el riesgo se eleva debido a la exigencia fisica
que requiere el movimiento a una velocidad superior. Si se produce una mayor
amplitud de movimientos en el tiempo, supondra un nivel de riesgo de exposicion

superior®®,

5.2.2.1.1.2. Duracién de la postura

Mantener la misma postura durante un tiempo prolongado incrementa
también el nivel de riesgo de desarrollo de TME’s. Este podra aumentar cuanto

mayor sea el tiempo de permanencia en dicha postura®®.

5.2.2.1.1.3. Posturas de tronco

La flexion de tronco, la rotacion axial y la inclinacion lateral son posturas que
deben ser identificadas conjuntamente con el 4ngulo de inclinacion. Adoptar
estas posturas por encima de los limites aceptables de articulacién, puede
suponer un nivel importante de riesgo*®>.

5.2.2.1.1.4. Posturas de cuello

Las posturas forzadas de cuello y cabeza estan vinculadas a la observacion
de los elementos que estan fuera del campo del angulo de vision, siendo éstas:
la flexiébn de cuello (hacia adelante), extension de cuello, inclinacién lateral y
rotacion axial®®.

5.2.2.1.1.5. Posturas de las extremidades superiores

Brazo (Hombro): las posturas que pueden aumentar el nivel de riesgo estan
relacionadas con el limite de su rango articular: la abduccién®”, la flexion,
extension, rotacion externa y la aduccion®®, 3%,

Estos movimientos o posturas se adoptan principalmente para interactuar con
objetos a un nivel por encima del hombro®®.

303 Ibidem.
304 Ibidem.
%% |bidem.
%% |bidem.

307 L . . . .
Abduccién: los brazos al encontrarse en posicion natural lo mas cerca posible del cuerpo se aproximan a la
posicién en cruz.

308 . L .
Aduccién: se produce cuando al encontrarse los brazos en cruz vuelven a su posicion anatémica natural.
309 .
Ibidem.

310 hidem.
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Codo: las posturas o movimientos del codo que pueden llegar a ser forzados son
311

la flexion, la extension, la pronacién y la supinacion®=".
La pronacién y supinacion del codo se producen principalmente para cambiar de
orientacion objetos u herramientas. Las flexiones y extensiones son
principalmente realizadas cuando el &rea operativa de trabajo es amplia,
operando alternativamente lejos y cerca del cuerpo*.

Mufieca: hay cuatro posturas de las mufiecas que si se realizan de forma forzada
durante un tiempo considerable, pueden repercutir en un nivel de riesgo
significativo. Estas posturas de la mufieca son: la flexion, la extension, la
desviacion radial (abduccién o separacion del cuerpo) y la desviacion ulnar o

cubital (aduccién)®*3.

5.2.2.1.1.6. Posturas de las extremidades inferiores

Las extremidades inferiores incluyendo la cadera y las piernas, tienen
variedad de movimientos articulares entre los que se pueden citar: la flexion de

rodilla, flexion de tobillo y dorsiflexion del tobillo, entre otras®*.

5.2.2.1.2. Movimientos repetitivos

Se entiende por movimientos repetitivos a un grupo de movimientos
continuos, mantenidos durante un trabajo que implican al mismo conjunto
osteomuscular provocando en éste fatiga muscular, sobrecarga, dolor y por
ultimo lesion. Una de las definiciones méas aceptadas en la literatura cientifica es
la que indica que el trabajo se considera repetido cuando la duracion del ciclo®"®
de trabajo fundamental es menor de 30 segundos o cuando méas de la mitad del
tiempo de ciclo se utiliza para desarrollar el mismo tipo de movimiento [247].

El trabajo repetido de miembros superiores se define como la realizacion
continuada de ciclos de trabajo similares, a saber, cada ciclo de trabajo se
parece al siguiente en la secuencia temporal, en el patron de fuerzas y en las
caracteristicas espaciales del movimiento [248].

Otra definicion interesante sobre movimientos repetitivos aparece reflejada en la
Norma UNE-EN 1005-5 (hace referencia a la diferenciaciébn entre posturas
estaticas y dinamicas), cuya explicacion se veréa detallada en el apartado 5.2.2.6.

El criterio de identificacibn que se sigue es que si una actividad se realiza
durante al menos 2 horas durante la jornada, es necesario evaluar su nivel de
riesgo [127].

Las caracteristicas asociadas a este tipo de movimientos son: la frecuencia de

1 |bidem.
12 |bidem.
13 |bidem.
314 |bidem.

315 Ciclo: (Del lat. cyclus, y este del gr. kUkAog, circulo). 1.m. Periodo de tiempo que al acabarse se vuelven a

contar de nuevo. 2. m. Serie de fases por las que pasa un fenémeno periédico [11].
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movimientos, el uso de fuerza, la adopcién de posturas y movimientos forzados,
el tiempo de recuperacion insuficiente, la duracién del trabajo repetitivo y otros
aspectos*®.

5.2.2.1.2.1. Frecuencia de movimientos

La alta repeticion y velocidad de los movimientos y acciones que se deben
realizar con cada una de las extremidades superiores es una caracteristica a
considerar®"’.

La frecuencia de movimientos representa la cantidad de acciones que se

realizan en una unidad de tiempo (por ejemplo, acciones por minuto)®'.

5.2.2.1.2.2. Uso de fuerza

El uso de fuerzas es definido como el esfuerzo fisico biomecénico requerido
por el trabajador para poder ejecutar las operaciones relacionadas con la

maquina u otros elementos de la tarea®>.

Hay dos aspectos relevantes a considerar: la intensidad de la fuerza requerida
para realizar unas determinadas acciones u operaciones, que depende de la
postura y la forma de aplicacion, y el tiempo durante el cual se debe aplicar dicha
fuerza. El uso de fuerza intensa de forma repetida es un aspecto critico cuando

se realizan movimientos repetitivos®?°.

5.2.2.1.2.3. Adopcioén de posturas y movimientos forzados

Cada articulacibn o segmento del cuerpo tiene unas caracteristicas y
posibilidades de movimiento diferentes. Trabajar forzando alguna de las
articulaciones de la extremidad superior para ejecutar una tarea puede
incrementar el nivel de riesgo®*.

Hombro: el hombro puede estar forzado cuando se trabaja con el brazo

levantado o si se debe levantar frecuentemente®?,

Los movimientos que elevan el brazo son: la flexion, la extension y la
abduccion®®,

Estos movimientos o posturas se realizan principalmente para interactuar con
objetos que estan ubicados por encima de la diagonal del hombro o que estan

316 Ibidem.

37 bidem.

318 | pidem.

319 hidem.

320 pidem.

321 hidem.

322 hidem.

323 Ibidem.
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alejados del tronco®*.

Codo: la exigencia mas frecuente del codo se produce con los movimientos
325

amplios y continuos de flexion, extension, pronacién y supinacién.

La pronacion y supinacion del codo se producen principalmente para cambiar de
orientacion objetos u herramientas una vez se tienen en la mano. Las flexiones y
extensiones significativas se realizan en la mayoria de los casos cuando el area
operativa de trabajo es amplia, operando alternativamente lejos y cerca del

cuerpo®®,

Mufieca: los movimientos y posturas de la mufieca son la flexion, la extension, la

desviacion radial (abduccion) y la desviacion ulnar o cubital (aduccion)®’.

La forma mas frecuente de forzar la mufieca es con el uso de herramientas de
mano o interactuando con controles, mandos o insertando componentes en
trabajos de precision®?.

Mano: la exigencia con mayor nivel de riesgo se produce en el agarre de

objetos®®°.

Existen diversas formas de agarrar un objeto como el agarre de precision, el
agarre en forma de gancho y el agarre con presion palmar. Dado que la
exigencia biomecénica de cada tipo de agarre es diferente, todos estos tipos de
agarre suponen una exigencia fisica considerable de la mano®°.

5.2.2.1.2.4. Tiempo de recuperacion insuficiente

El tiempo de recuperacion es el periodo de descanso siguiente a un periodo
de actividad con movimientos repetitivos de las extremidades superiores.
Permite la recuperacion fisioldgica tras realizar actividades. Se consideran como
tiempo de recuperacion las pausas de descanso asi como otras tareas que
representen una inactividad substancial de la extremidad superior, como las
tareas de control visual®"',

324 Ibidem.

325 hidem.

Ibidem.

327 pidem.

328 |pidem.

Ibidem.

330 pidem.

331 Ibidem.
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5.2.2.1.2.5. Duracién del trabajo repetitivo

Es el tiempo total de exposicion a trabajos repetitivos durante toda la jornada.
La duracién representa otro factor de riesgo. Cuanto mas tiempo se realice un

trabajo repetitivo, mayor sera el nivel de riesgo®®.

5.2.2.1.2.6. Otros aspectos

Adicionalmente, existen evidencias de relaciones causales entre otros
factores que pueden estar presentes en el trabajo y los TME"s ocupacionales de
las extremidades superiores. Algunos de estos factores adicionales que
requieren especial atencion son: el uso de herramientas vibratiles, la exposicion
a frio, compresiones localizadas, golpes o movimientos bruscos, el uso de

guantes inadecuados para la tarea y la imposicion del ritmo de trabajo®®.

5.2.2.1.3. Levantamiento de cargas, MMC y transporte de cargas

El criterio a seguir es que durante la ejecucion de la actividad se realice en
algun instante la elevacion y/o descenso manual de una carga que sea
susceptible de ser manipulada o movilizada por un trabajador o varios
trabajadores. Los aspectos a considerar son: el peso a levantar, la frecuencia de
levantamientos, el agarre de la carga, la asimetria o torsibn del cuerpo, la
distancia de la carga al cuerpo, el desplazamiento vertical de la carga, la

duracion de la actividad y otros aspectos®*.

5.2.2.1.3.1. Peso a levantar

El peso de las cargas u objetos que se deben levantar manualmente es uno
de los factores de riesgo mas incidente. Evidentemente, cuanto mas peso se

debe levantar, mas se incrementara el nivel de riesgo®®.

5.2.2.1.3.2. Frecuencia de levantamientos

Se refiere a la realizacién de una gran cantidad de levantamientos manuales
de carga en un tiempo determinado. Una frecuencia elevada de levantamientos
manuales de cargas puede producir fatiga fisica y una mayor probabilidad de

sufrir lesiones®®.

332 pidem.

333 bidem.

34 bidem.

335 hidem.

336 Ibidem.
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5.2.2.1.3.3. Agarre de la carga

Si la carga es redonda, lisa, resbaladiza o no tiene agarres adecuados,

aumentara el riesgo al no poder sujetarse correctamente®’.

5.2.2.1.3.4. Asimetria o torsion del tronco

Es la postura resultante de girar el tronco hacia un lado, con las extremidades
inferiores practicamente estaticas. Esta rotacién del tronco, forma un angulo
llamado angulo de torsién o asimetria. Si se realiza el levantamiento de la carga
teniendo el tronco girado se incrementa el nivel de riesgo porque los giros de

tronco aumentan las fuerzas compresivas en la parte baja de la espalda®®.

5.2.2.1.3.5. Distancia de la carga al cuerpo

Un factor fundamental en la aparicién de riesgo por MMC es el alejamiento de
las mismas respecto al centro de gravedad del cuerpo. En este alejamiento
intervienen dos factores: la distancia horizontal y la distancia vertical de la carga
al cuerpo®®,

Cuanto mas alejada esté la carga del cuerpo en el momento de levantar la carga,
mayores seran las fuerzas compresivas que se generan en la columna vertebral,
por lo tanto, el riesgo de lesion podra ser mayor>*.

La distancia horizontal es la distancia entre el punto medio entre ambas manos
en posicion de agarre al punto medio entre ambos tobillos (si el peso del cuerpo
lo tiene distribuido por igual entre ambos pies)**.

La distancia vertical corresponde a la distancia desde el punto medio entre

ambas manos en posicion de agarre de la carga y el suelo (nivel de apoyo de los
H 342

pies)”™.

5.2.2.1.3.6. Desplazamiento vertical de la carga
El desplazamiento vertical de la carga es la diferencia entre la situacién

vertical inicial y la situacion vertical final, es decir, representa la distancia a la que
se ha elevado o descendido la carga durante su manipulacién®*.

37 bidem.

Ibidem.

339 pidem.

30 hidem.

31 hidem.

32 hidem.

343 Ibidem.
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5.2.2.1.3.7. Duracioén de la actividad

Se refiere al tiempo de exposicion del levantamiento manual de cargas sin

una recuperacion adecuada que puede intensificar el nivel de riesgo®**.

5.2.2.1.3.8. Otros aspectos

Existen otras caracteristicas de las tareas de levantamiento de cargas y MMC

que pueden incrementar el nivel de riesgo de sufrir un trastorno

musculoesquelético. Algunas de las mas relevantes son***:

- Realizar el levantamiento individualmente.
- Levantar la carga u objeto con una sola mano.

- Trabajar en suelo inestable, vibrati o resbaladizo y con calzado
inadecuado.

- Levantar cargas sobre una superficie fria o resbaladiza, con bordes
cortantes o afilados.

- Disponer el centro de gravedad de la carga en un punto inestable o
descentrado.

- Realizar el levantamiento mediante un movimiento brusco.
- Mantener un ritmo de trabajo continuo sin pausas ni descansos.

- Disponer de un espacio libre insuficiente para realizar el levantamiento de
cargas o la MMC.

- Realizar la actividad en ambientes frios o calor extremo.
5.2.2.1.4. Movimientos manuales enérgicos (empuje y arrastre)

Las actividades de empuje y arrastre manual de cargas llevan asociados
aspectos que pueden influir en la presencia o ausencia del riesgo y éstos son: la
fuerza, el objeto y sus caracteristicas, la altura de agarre, la distancia de

recorrido, la frecuencia, la duracion, la postura y otros®*,

5.2.2.1.4.1. Fuerza
Es el esfuerzo fisico biomecanico requerido para empujar o arrastrar el objeto.
Las fuerzas se dividen en dos tipos:

Fuerza inicial: es aquella que se utiliza para superar la inercia del objeto, al
iniciar o cambiar la direccién de movimiento. Cuantas mas maniobras o paros se
deban realizar, mas veces se debera aplicar esta fuerza inicial.

Fuerza sostenida: es la que se utiliza para mantener el movimiento del objeto en

34 bidem.
35 hidem.

346 Ibidem.
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la trayectoria. Deberan aplicarse al objeto fuerzas continuas suaves, evitando las
sacudidas y las fuerzas de larga duracion. También deberan evitarse fuerzas
sostenidas, ya que aumentan el riesgo de fatiga muscular. Un pavimento de
superficie lisa, la incorporacion de ruedas al objeto transportado y un correcto
mantenimiento reducen considerablemente las fuerzas necesarias para su

desplazamiento®*'.

5.2.2.1.4.2. El objeto y sus caracteristicas

Se le llama objeto a aquello que es susceptible de ser empujado o arrastrado
siempre y cuando esté sobre ruedas o sobre algun sistema que permita efectuar
la accién con desplazamiento. Este objeto generalmente es un carro, carretilla,

traspaleta o jaula®*®.

5.2.2.1.4.3. Altura de agarre

Es la distancia medida desde el suelo al punto de sujecién del carro para su
desplazamiento. Normalmente esta altura estd determinada por la altura de las
asas o del extremo de agarre. Si la altura de agarre es inadecuada (muy alta o

muy baja) puede influir en el aumento del nivel de riesgo*.

5.2.2.1.4.4. Distancia de recorrido

Es la distancia que se debe recorrer empujando o arrastrando el objeto. Las
distancias largas de empuje y traccion de cargas pueden generar multiples
movimientos de correccion por parte del trabajador, alterando el recorrido del

objeto y por consiguiente, aumentando la demanda de fuerza®®.

5.2.2.1.4.5. Frecuencia y duracion

La frecuencia es el numero de veces que se realiza la accion de empujar o
arrastrar el objeto en un periodo de tiempo determinado. Si la frecuencia es
elevada, puede aumentar el nivel de riesgo. La accién de empujar o arrastrar el
objeto en si mismo comprende un esfuerzo biomecénico. La velocidad o
frecuencia son componentes que pudieran aumentar el nivel de riesgo.

5.2.2.1.4.6. Postura

La capacidad de ejercer una fuerza esta determinada, en gran medida, por la
postura que adopta la persona al empujar o arrastrar el objeto con la carga. La
demanda fisica en los brazos y en los hombros depende de la postura en la que
se aplique la fuerza, asi como también de la posicién de las manos. La demanda

37 bidem.
38 hidem.
39 hidem.

350 Ibidem.
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fisica de la espalda y de la zona lumbar se puede incrementar si la postura

adoptada para realizar la accion se efectia con posturas forzadas de tronco®*.

5.2.2.1.4.7. Otros aspectos

Hay otras caracteristicas adicionales que deben tenerse en cuenta para esta

condicion de trabajo de empujar y arrastrar cargas como son>*%

- El estado de la superficie por donde se debe desplazar el objeto
(resbaladiza, irregular, con pendiente, obstaculos, etc.).

- La estabilidad del objeto y de la carga en el objeto.

- Ladisposicion de elemenos mecanicos como traspaletas, jaulas y ruedas
que reducen el rozamiento.

- Caracteristicas peligrosas en el objeto como superficies afiladas,
elementos sobresalientes, etc.

5.2.2.1.5. Aplicacion de fuerza

El criterio a utilizar para la utilizacién de los métodos de aplicacion de fuerza

es353

- Se realizan actividades donde se utilizan mandos o herramientas
manuales en los que hay que empuijar o tirar de ellos, manipularlos hacia
arriba, abajo, hacia dentro o fuera.

- Se ejecutan actividades donde se utilizan pedales, mandos o
herramientas manuales que se deben accionar con la extremidad inferior
y/o en postura sentado.

Los factores que influyen en los riesgos producidos por la accién de fuerza son:

la frecuencia, la postura, la duracion, la fuerza y la velocidad de movimiento®*.

5.2.2.1.5.1. Frecuencia

La aplicacion del mismo nivel de fuerza varias veces al interactuar con el
control puede incrementar el nivel de riesgo®”.

5.2.2.1.5.2. Postura

Las posturas adoptadas para accionar el control con la extremidad superior, 0

el pedal con la extremidad inferior estan influenciadas por la fuerza requerida®®.

1 Ibidem.

%2 pidem.

33 bidem.

4 bidem.

5 pidem.

%8 pidem.
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5.2.2.1.5.3. Duracién

Es el tiempo acumulado en el que se realizan acciones similares que pueden
contribuir a la fatiga, entendiendo como acciones similares (empujar, tirar,
presionar u otra accion cualquiera) las que tienen las mismas caracteristicas que
la considerada y que se realizan en una postura muy parecida -en cuanto a la
postura de los pies o de las manos- segun proceda. El término duracion se

refiere al tiempo de trabajo incluyendo las interrupciones o pausas®’.

5.2.2.1.5.4. Fuerza

Es la fuerza mecanica resultante de la accién ejercida por la contraccion
muscular al realizar un movimiento o al mantener una postura. El riesgo puede

aumentar si se aplican fuerzas vigorosas en un corto periodo de tiempo>*®.

5.2.2.1.5.5. Velocidad del movimiento

Los movimientos rapidos reducen la capacidad de generar fuerza®®.

5.2.2.1.6. Posturas estaticas puras

Las posturas estaticas puras se diferencian de las posturas estaticas ya que
las primeras se realizan sin ningun tipo de movimiento corporal, es decir, en su
estado mas puro. Las posturas estaticas provocan ciertas contracciones
isométricas®® de los musculos.

Por lo tanto, sus caracteristicas seran coincidentes con las de las posturas
estéticas: posturas del tronco, del cuello, de las extremidades superiores e
inferiores desarrolladas y la duracién de la postura. No asi la frecuencia, ya que
por el simple hecho de tratarse de una movimiento isométrico no se realizaréan

otras actividades*®*.

5.2.2.2. Rapid Upper Limb Assessment

El método Rapid Lower Limbs Assessment (RULA) propone una evaluacion
rapida para los miembros superiores del cuerpo sometidos a la adopcién
continuada o repetida de posturas penosas que, a largo plazo, fatigan el sistema
musculoesquelético generando trastornos. Fue desarrollado para investigar el
nivel de riesgo asociado a los trastornos musculoesqueléticos que se pueden
desarrollar en los miembros superiores [249].

357 Ibidem.
358 Ibidem.
359 Ibidem.

360 . - - . . N
La fuerza isométrica o estatica en un musculo se produce cuando la fuerza realizada no implica

movimiento.

361 Ibidem.
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El tratamiento del método se aplica en varias fases. La primera se refiere al
analisis estético de trabajo, la segunda se refiere a la puntuacion de la aplicacion
del sistema -identificando el lado del cuerpo al que se le esta aplicando el
método (derecho o izquierdo)- y la tercera fase se refiere al nivel de accion que
determina el nivel de riesgo y las acciones consecuentes que se deberan

tomar3%,

La aplicacion del método comienza por la observacion directa del trabajador
durante varios ciclos de trabajo. A partir de la observacion, se seleccionaran las
tareas y posturas mas significativas, bien por su duracién, o por presentar una
mayor carga postural®®.

La forma de proceder en la aplicacion del método es como sigue*®°.:

En primer lugar, el cuerpo es dividido en dos segmentos, formando dos grupos,
Ay B. El grupo A incluye los miembros superiores (brazo, antebrazo y mufieca),
el grupo B incluye piernas, tronco y cuello.

En segundo lugar, y una vez obtenida la puntuacion del grupo A, se deben
sumar las puntuaciones referidas a la actividad muscular y fuerza aplicada,
obteniendo una puntuacién total C. De la misma manera, a la puntuacion del
grupo B se le suman las puntuaciones de la actividad muscular y de la fuerza
aplicada de los elementos corporales obteniendo la puntuacion D (puntuacion
total de cuello, tronco y piernas)>®.

Finalmente las puntuaciones C y D (Figura 37) se llevan a la tabla de accion

donde se obtiene la puntuacion final relacionada con la postura evaluada®’.

33 pidem.

34 bidem.

35 phidem.

38 phidem.

367 Ibidem.
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Puntuacién RULA ]

Figura 37. Descripcion del procedimiento para la obtencién de la puntuacién final en el método
Rapid Upper Limb Assessment (RULA) [249].

Entre las ventajas que aporta este método se relacionan las siguientes [215]:

5.2.2.3.

Permite el andlisis postural sensible para una poblacion laboral concreta
y admite evaluar aquellas posturas que suponen una carga postural mas
elevada.

Es un método rapido y practico para el analisis de los factores de riesgo
gue producen trastornos de los miembros superiores. Desarrolla un
sistema de andlisis de posturas para una gran variedad de actividades,
por lo que es util y practico en la investigacion de campo para actividades
del sector de la construccion.

Identifica el esfuerzo muscular asociado a la postura realizada en tareas
repetitivas (> 4 veces/min) y proporciona un sistema de puntuacion para
esta actividad muscular debido a posturas estéticas, asi como la relacion
con las fuerzas y cargas.

El equipo de trabajo requerido para el andlisis es sencillo: obtencion de
datos mediante fotografias o videos, papel y lapiz.

Rapid Entire Body Assessment

El método desarrollado por McAtamney y Corlett (2000) denominado Rapid
Entire Body Assessment (REBA) estima el riesgo de padecer desordenes
traumaticos acumulativos debidos a la carga postural ocupacional tanto estéatica
como dinamica [250].
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La técnica es muy sencilla de aplicar aunque dispone de una baja escala de
sensibilidad. Guarda una gran similitud con el método RULA, pero asi como éste
estd dirigido al andlisis de la extremidad superior y a trabajos en los que ademas
se realizan repeticion de movimientos, el método REBA es més general [251]. EI
método describe segmentos corporales y para definirlos, se analizan
representativamente tareas simples y especificas con variaciones de carga,

distancia, movimiento y peso®®.

McAtammey y Hignett, recogieron los datos usando varias técnicas, entre ellas:
ecuacion de National Institute of Occupational Safety and Health (NIOSH) [252],
la escala de Proporcion de Esfuerzo Percibida [100, 101], el método Ovako
Working Posture Analyzing System (OWAS) [253], la propia inspeccion de las
partes del cuerpo [254] y RULA [249]. Los resultados fueron utilizados para
establecer los rangos de las partes del cuerpo mostrados en los diagramas del
grupo A y B. El grupo A incluye tronco, cuello y piernas y el grupo B esta
formado por los brazos, los antebrazos y las mufieca [250], tal y como se
muestra en la Figura 38.

Grupo A Grupo B
)

i
)
|

[ Puntuacion REBA ]

Figura 38. Descripcion del procedimiento para la obtenciéon de la puntuacion final en el método
Rapid Entire Body Assessment (REBA) [250].

En la aplicacion de este método, se deberan seguir los siguientes pasos [251]:

1. Observacién directa de la tarea, tiempo de muestreo y seleccion
de las posturas registradas y de aquellas que se consideren mas
significativas. Se realizar4 una descomposicion de la tarea observada en

368 Ibidem.
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tareas elementales para pormenorizar el analisis.

2. El cuerpo se subdivide en dos grupos: grupo Ay B. El grupo A
tiene un total de 60 combinaciones posibles para el tronco, cuello y
piernas. El grupo B tiene un total de 36 posibles combinaciones
posturales para brazos, antebrazos y mufiecas.

3. Se deben evaluar las posturas, tanto del lado del cuerpo que
mayor carga postural tenga, como del que tenga menos. Las
puntuaciones se realizan a partir de los diagramas que adjunta el método.

4. Tanto las puntuaciones recogidas del grupo A como del grupo
B, deben ser corregidas si es necesario. Hay que afadir las correcciones
por el incremento de una parte de la carga/fuerza (incremento para el
grupo A en caso de existir) y por el tipo de agarre (incremento para el
grupo B en caso de existir).

5. La puntuacion final es procesada, utilizando las tablas de
modificacion de la puntuacién, tanto las correspondientes al grupo A
como al B.

6. A partir de la puntuacion obtenida del grupo A y la puntuacion
obtenida del grupo B y mediante la consulta de la tabla de puntuaciones
(denominada C) se obtiene una nueva puntuacion: puntuacion C.

7. Posteriormente se maodifica la puntuacion C segun el tipo de
actividad muscular desarrollada y se obtiene asi la puntuacion final.

8. Por ultimo, en funcion del nivel de accion, riesgo y urgencia, se
llevaran a cabo las actuaciones correspondientes.

Ademas, como método de trabajo se requiere®®:

a)ldentificar los angulos formados por las diferentes partes del
cuerpo con respecto a determinadas posiciones de referencia. Para ello,
se necesitan imagenes donde se pueda cuantificar la magnitud del
angulo.

b)La carga manejada por el trabajador al adoptar la postura en
estudio, para ello, sera necesario conocer la carga en kg.

c) El tipo de agarre de la carga manejada manualmente o mediante
otras partes del cuerpo.

d)Las caracteristicas de la actividad muscular desarrollada por el
trabajador (estética, dinamica o sujeta a posibles cambios bruscos).

Como aportaciones interesantes, en el uso de este método, se destacan las
siguientes [250, 251]:

- Suministra un sistema de puntuacién (para la actividad muscular) debido
a posturas estaticas (segmento corporal o una parte del cuerpo) y
dindmicas (por la repeticion de acciones), dando un nivel de accion a

369 Ibidem.
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través de la puntuacion final con una indicaciéon de urgencia en los casos
mas criticos.

- Analiza importantes factores como la carga postural, la fuerza manejada,
el tipo de agarre o el tipo de actividad desarrollada. Incluye una variable
de agarre para la evaluacion de la manipulacién de carga sostenida y
refleja el aspecto de que la carga no siempre puede ser mantenida con
las manos.

- Desarrolla un sistema de analisis de posturas para una gran variedad de
tareas con riesgo de trastorno musculoesquelético, por lo que es util y
practico en los andlisis de campo del sector de la construccion.

- Requiere un minimo equipo para el desarrollo (lapiz y papel y
observacion directa), por lo que le da un caracter sencillo.

5.2.2.4. Ovako Working Analysis System

Karhu y Trappe trabajaron en la industria siderurgica durante la década de los
70, y fue en esta época cuando comenzaron sus investigaciones con el fin de
evaluar las posturas ejercidas durante la realizacion del trabajo [253]. La
fiabilidad de este método fue probada en estudios posteriores [255].

El Centro de Seguridad Laboral de Helsinki lleva proporcionando formacion y
difusién de informacion sobre el método Ovako Working Analysis System
(OWAS) desde el afio 1985°%°.

Este método constituye una forma simple y bésica de clasificacion postural
mediante la observacion de la tarea. El método es muy practico y se utiliza como
herramienta para identificar y evaluar las posturas que puedan producir dafios en
el sistema musculoesquelético [253]. Su aplicacion promueve mejoras en el
desarrollo de la comodidad en los puestos de trabajo y en las técnicas de
procesos [255].

Ademas de su sencillez, el método estéd destinado al analisis ergondmico de la
carga postural en todo el cuerpo. Su técnica aporta un sistema de codificacién
de la postura de brazos, piernas y espalda y del esfuerzo realizado por el
trabajador, para determinar el nivel de correccién requerido finalmente [256].
Permite codificar hasta 252 posiciones como resultado de las posibles
combinaciones de la espalda (4 posiciones), brazos (3 posiciones), piernas (7
posiciones) y carga levantada (36 intervalos). En el andlisis, se proporciona
informacién sobre [257]:

- La postura de las diferentes partes del cuerpo durante el analisis.
- La distribucion relativa de las posturas de trabajo.

- La duracion y la secuencia de tiempo requerida para el desarrollo de la
actividad.

- Ladistribucion de la carga postural y dinamica.
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En su aplicacién, el método esta dividido en dos partes. En la primera parte del
método se registraran las posiciones mediante la toma de fotografias. Tras la
observacion de las imagenes se codificaran las posturas mediante cuatro digitos
(espalda, brazos, piernas y carga soportada). En segundo lugar, una vez
realizada la codificacion, el método evalia la incomodidad de la postura (en
espala, brazos y piernas) y asigna, finalmente, en funciéon de la frecuencia
relativa de cada postura, una categoria final de riesgo o incomodidad para la
postura analizada. El método OWAS distingue cuatro niveles o categorias de
riesgo enumeradas en orden ascendente, siendo la de valor 1 la de menor riesgo
y la de valor 4 la de mayor riesgo. Para cada categoria de riesgo el método
establecerd una propuesta de accion, indicando finalmente la urgencia y la
necesidad en el disefio de la postura [257].

La limitacion del método radica en que no permite el estudio detallado de la
gravedad de cada posicién, lo cual implica que una vez aplicado el método se
requiere la utilizacion de otro que profundice mas en el andlisis y los resultados.
Las etapas que se aplican en el método son las que se detallan [253]:

- Determinar las diferentes actividades y realizar una observacion de las
actividades y procesos.

- Plantear los intervalos de tiempo en los que quedara dividida la
observacion.

- Identificar, durante la observacion, las diferentes posturas que adopta el
trabajador.

- Caodificar las posturas observadas, asignando a cada posicién y carga los
valores de los digitos que configuran su “Cédigo de postura"
identificativo.

- Calcular el porcentaje de repeticiones o frecuencia relativa de cada
posicion de la espalda, brazos y piernas con respecto a las demas.

- Determinar, en funcién de la frecuencia relativa de cada posicién, la
“Categoria de riesgo” a la que pertenece cada posicion de las distintas
partes del cuerpo (espalda, brazos y piernas), con el fin de identificar
aquellas que presentan una actividad mas critica para posteriormente
proponer las acciones correctivas y redisefiar el puesto de trabajo.

Finalmente, las ventajas principales del método son las siguientes [253]:

- Permite alcanzar la estandarizacion de la evaluacion ergondmica de la
carga postural.

- Experimenta un elevado alcance cientifico, para ser usado junto a la
aplicacion de otros métodos.

5.2.2.5. Loading on the Upper Body Assessment

Aunque existen métodos que han cuantificado las posturas de trabajo que
generan incomodidad, muchos de éstos no han sido comparados con datos
técnicamente experimentales. No ocurre esto con el método Loading on the
Upper Body Assessment (LUBA), el cual esta enfocado a los movimientos
especificos que frecuentemente crean desoérdenes musculoesqueléticos. En
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resumen, el método LUBA es un método experimental, que permite evaluar la
incomodidad y molestias para los movimientos articulados [258].

En el experimento que desarrollaron Kee y Karwoski (2001), se analizaron a
veinte sujetos varones realizando una medicién de la percepcion de las
molestias comunes. El ratio de valoracion expresado tenia en cuenta las
puntuaciones numéricas como cociente del maximo valor correspondiente de un
conjunto de respuestas (que incluian la mano, el brazo, el cuello y la espalda) y
los tiempos de mantenimiento de las posturas estaticas [258].

A cada postura desarrollada en el método se le asigna un ratio de disconfort. Las
puntuaciones de incomodidad resuelven facilmente la cuantificacion de las
posturas evaluadas para posteriormente considerar la aplicacion de medidas
correctivas. Tales expectativas estan justificadas ya que la reduccién de la
incomodidad puede contribuir a la reducciébn del riesgo por problemas
musculoesqueléticos [259-262] y la parte del cuerpo en la que se percibe la
incomodidad esta relacionada con medidas objetivas tales como el par de torsién
de las articulaciones relevantes [263].

Al aplicar el método se deberan tener en cuenta los siguientes pasos [264]:

Identificacion de un periodo de trabajo representativo. Como sucede en toda
fase de identificacion del puesto, sera necesario realizar una observacion previa
del puesto y contactar con el propio trabajador o trabajadores, de manera que se
puedan conocer las actividades que se realizan durante la jornada de trabajo.
Hay que tener en cuenta varios ciclos de trabajo efectivo que contemplen tanto
las actividades que se repiten en el tiempo, como las que no lo hacen.

Descomposicion del trabajo en operaciones elementales. Se trata de dividir
la tarea en operaciones que se repiten cronol6gicamente a lo largo del ciclo de
trabajo. Se recomienda establecer una lista de 5 a 10 operaciones elementales
como maximo, con objeto de evitar una division demasiado detallada que
pudiera ocasionar una complejidad innecesaria en el andlisis y la interpretacion.

Categorias de accion. El resultado del proceso es el célculo del indice de Carga
Postural (ICP), cuyo criterio de evaluacion postula el tiempo maximo que se
mantiene la postura. Con resultados muy bajos del indice, se requiere una
consideraciéon inmediata de acciones y con valores cerca de 10, la postura se
considera aceptable excepto en ciertas situaciones posturales especiales, que
se repiten o se mantienen durante un largo periodo sostenidas.

El método es bastante sencillo de aplicar, si bien, una de las principales
dificultades es la descripcion de las tareas y actividades realizadas, de manera
gue no se sucedan de forma compleja. Entre sus principales desventajas
destaca el hecho de que LUBA no analiza la fuerza desarrollada, para dar una
cuantificacion sigue el proceso de escalas, al igual que se realiza en la Escala de
Borg [96, 100, 101, 264, 265].

5.2.2.6. Asociacion Espafiola de Normalizacion y Certificacion

Dentro de las normas sobre seguridad de maquinas que elabora la Asociacion
Espafola de Certificacion y Normalizacion (AENOR) y como desarrollo del
apartado de esfuerzos fisicos de la norma UNE-EN-614-1, existe la coleccion de
normas UNE-EN-1005, que se indican en los siguientes puntos [266]:
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e UNE-EN 1005-1: Seguridad de las Maquinas. Comportamiento fisico del
ser humano. Términos y definiciones. Esta norma indica los términos y
definiciones sobre aspectos relacionados con la manipulacién manual y la
postura de trabajo, en forma de contenido terminolégico [267].

e UNE-EN 1005-2: Seguridad de las Maquinas. Comportamiento fisico del
ser humano. Manejo de Maquinas y de sus partes componentes. La
norma especifica determinadas recomendaciones de caracter
ergondémico para el disefio de las maquinas, asi como un sistema para la
evaluacion del riesgo por manipulacion durante las distintas operaciones
gue van desde el montaje hasta la puesta en marcha. El método que se
describe es utilizado para la MMC [268].

e UNE-EN 1005-3: Seguridad de las Maquinas. Comportamiento fisico del
ser humano. Limites de fuerza recomendados para la utilizacion de las
maquinas. Describe una metodologia para el calculo de la maxima fuerza
isométrica que se puede ejercer durante el uso de aparatos mecanicos.
Para realizar la medicibn se requiere de instrumental especifico
(dinamémetro). EI método es utilizado para la aplicacién de fuerzas [269].

e UNE-EN 1005-4: Seguridad de las Maquinas. Comportamiento fisico del
ser humano. Evaluacién de las posturas y movimientos de trabajo en
relacién con las maquinas. Se dan las indicaciones en esta norma para
los diferentes segmentos corporales relativos a la adopciéon de posturas y
a la realizacion de movimientos de trabajo que implican esfuerzos. Las
recomendaciones que ofrecen son consideradas para una proteccion de
la poblacién adulta. EI método es utilizado para la evaluacién de posturas
forzadas [270].

e UNE-EN 1005-5: Seguridad de las Maquinas. Comportamiento fisico del
ser humano. Evaluacion de riesgos en el manejo repetitivo a frecuencia
elevada. Esta norma establece el limite de referencia para la frecuencia
de la accién en las extremidades superiores durante el manejo de la
magquina. Estéa relacionada con los siguientes factores: frecuencia, fuerza,
postura, periodo de recuperacion y presencia de eventuales factores
complementarios. Como dato interesante, esta norma recoge la definicion
“baja repetitividad”, cuando se produce una baja frecuencia de acciones
técnicas, para cada miembro superior, por debajo de 40 acciones por
minuto como complemento a lo que se ha indicado en el apartado
5.2.2.1.2. sobre movimientos repetitivos [271].

En ausencia de otro documento técnico consensuado sobre criterios de
evaluacioén del riesgo por posturas forzadas, se adopta la norma técnica UNE-EN
1005-4, para la evaluacion de posturas forzadas. Este método describe que una
postura forzada es aquella en la que el rango articular del segmento corporal o la
articulacion se aleja de su postura neutra, pudiéndose presentar dos situaciones:
requerimiento postural estatico o mantenido durante un tiempo significativo y un
requerimiento postural dinAmico, debido a que la postura se adopta al realizar
movimientos frecuentes o repeticién de éstos [270].

La evaluacion se efectla de manera independiente para las distintas zonas del
cuerpo y ademas para las dos extremidades. El resultado se expresa en funcién
de la zona del cuerpo analizada. Para evaluar los riesgos derivados de las
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posturas corporales en el trabajo, se debe hacer una evaluacién de cada zona o
segmento del cuerpo con requerimientos significativos en el trabajo. Las zonas o
segmentos corporales a analizar son: el tronco, la cabeza y cuello, los brazos y
otras partes del cuerpo. En cada una de estas zonas, es fundamental valorar si
el requerimiento de la actividad analizada es principalmente estatico o dinamico.
Como requisito, una persona esta expuesta ante un requerimiento de postura
estatica, cuando no modifique durante la ejecucion de la actividad la postura en
una determinada zona de su cuerpo. Asimismo, una persona estara expuesta a
una postura dinamica o en movimiento, cuando realiza una postura determinada
durante un breve tiempo (menor de 4 segundos) y retorna a la postura inicial,
realizando este movimiento con una cierta frecuencia. La frecuencia podra ser
baja o alta dependiendo de los movimientos que efectie el trabajador por minuto
[127].

Por otra parte, el “Portal de los trastornos musculoesqueléticos” desarrollado por
el INSHT, recomienda la norma UNE-EN 1005-3, ya que proporciona al usuario o
evaluador los criterios necesarios para evaluar de forma cualitativa y cuantitativa
el riesgo por el esfuerzo muscular que causa tensiébn sobre el sistema
musculoesquelético. La aplicaciéon de la metodologia basada en la norma UNE-
EN 1005-3 se estructura en 3 fases: determinar la fuerza isométrica maxima,
determinar la capacidad corregida y calcular el indice de riesgo. Si bien, en
comparacion con otros métodos el resultado resulta mas fiable, tiene el
inconveniente de que su uso requiere herramientas de medicién y ademas se
necesita efectuar la medicién en el campo de trabajo. Esto como ya se supone,
no es posible realizar en todas las actividades, ya que requiere la intervenciéon
directa con la operacion y la propia variacion de la misma, que es lo que sucede

en el sector de la construcciéon®”.

5.2.2.7. Método del Ministerio de Sanidad y Consumo de Espafia

El Ministerio de Sanidad y Consumo (MSC) de Espafia —actualmente
denominado Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e lgualdad- desarrollé un
protocolo de vigilancia sanitaria sobre neuropatias por presién, que consiste en
un método de evaluacion de riesgo en el que se tienen en cuenta los factores
biomecéanicos y ergondmicos, asi como la susceptibilidad individual. EI método
fue planteado como método practico de evaluacion que sirviese como referencia
en las evaluaciones de vigilancia de la salud y complementase a otros métodos
de reconocido prestigio [272].

En primer lugar, el método desarrolla la evaluacion individual en la cual se tiene
en cuenta la carga y transporte de pesos. De manera sencilla se describe una
tabla que recoge una descripcion de los distintos tipos de cargas y relaciona esta
descripcion con el peso en carga o transporte. En segundo lugar, se aplicara un
factor de correccion, que igualmente esta detallado en la tabla. El factor de
correcién esta directamente relacionado con el peso en carga y transporte
contemplando las siguientes posibilidades: < 3 kg, >3y<15 kg y >15 kg. En tercer
lugar, se realiza el andlisis de los movimientos forzados y se aplican los factores
de correccion en funcién de los grados de movilidad articular. Estos factores

sn Ibidem.
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contemplan ademas el tiempo de actuacion o realizacion de la tarea para el caso
de los apoyos prolongados. En el caso de posturas mantenidas, se aplicara una
correccion en funcién del tiempo. Finalmente, se contempla el tipo de agarre y la
frecuencia de manipulacion. Ademas, se incluye un apartado para evaluar las
susceptibilidades individuales. Como principal inconveniente, el método debe ser

desarrollado por personal médico experimentado®2.

5.2.2.8. Posture Targetting

El método Posture Targetting es un método de evaluacion propuesto por
Corlett, Madeley y Manenica (1979). Consiste en una técnica que utiliza un
diagrama para representar graficamente las posturas. En el diagrama se refleja
cada parte de cuerpo mediante lineas y circulos con las posiciones de la cabeza,
tronco y extremidades superiores. Posture Targetting considera cada
extremidad, el torso y la cabeza como partes de un todo relacionadas entre siy a
su vez con el tronco [273].

Los graficos estan compuestos de tres circulos concéntricos que representan
45°, 90° y 135° en el plano vertical, y unas lineas radiales que representan la
desviacion del plano horizontal. En los segmentos concéntricos se debe sefialar
la postura adoptada al desviarse el individuo de esta posicion estandar (Figura
39). Ademas, al lado de la postura se puede identificar qué tipo de actividad esta

realizando®".

372 pidem.
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Figura 39. Diagrama de Posture Targetting [273].

En la aplicacion del método, en primer lugar, se observara a la persona, se
seleccionardn las posturas mas representativas o extremas, o se hara una
muestra de las actividades. Después de esta seleccion en cada postura se
marcaran las posiciones de cada zona del cuerpo en el grafico [215].

El método se puede utilizar de dos maneras, una de ellas es utilizandolo como
método de evaluacidon de posturas estéticas puras, y la otra es incorporando el
factor tiempo en el analisis mediante dos estrategias: después de identificar las
posturas realizadas, observar de nuevo la secuencia y analizar el tiempo
mediante un cronémetro. En situaciones donde el periodo de tiempo es mas
largo, se puede realizar un muestreo de las actividades y asi ver la proporcién de

tiempo que esta en cada una de ellas®™.

Su principal ventaja es que tiene multiples usos. Puede ser utilizado para el
analisis puntual, donde se selecciona y analiza solo una postura predominante o
las mas extremas, y también para analizar una secuencia de posturas utilizando
diversas estrategias: varios diagramas en una Unica hoja, en distintas hojas de
registro, bien en papel o en transparencia, o en trabajos repetitivos se pueden
representar todas las posturas en el mismo diagrama -indicando ademas la
amplitud de los movimientos realizados-. A diferencia de otros métodos, no

374 Ibidem.
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contempla un resultado final del cuerpo entero, lo cual es la principal desventaja
y limitacion. Unicamente resulta Gtil para conocer los angulos de amplitud de
cada postura 0 como registro previo a otros métodos de evaluacion [215, 273].

5.2.2.9. Posture, Activity, Tools and Handling

El método Posture, Activity, Tools and Handling (PATH) es un método para el
desarrollo de tareas no repetitivas en actividades donde se utilizan herramientas
manuales y se aplica fuerza [274, 275].

Fue desarrollado en EEUU para actividades relacionadas con el sector de la
construccion y fue descrito por primera vez en la literatura cientifica y revisado
por Buchholz (1996). Posteriores versiones revisadas han sido desarrolladas por
Paquet, Punnett y Buchholz (1999)°".

PATH es un método muy adecuado para la caracterizacion de los riesgos
ergondmicos en las extremidades inferiores, espalda, cuello y los hombros, si
bien no caracteriza la exposicion a las extremidades superiores distales. Resulta
ser un método muy eficaz en la recoleccion de datos ergondémicos por lo que en
ocasiones ha llegado a ser considerado una densa lista de verificacién, aunque
contempla un buen detalle del analisis de las posturas. Aun asi, las
investigaciones realizadas incluyen una serie de tareas y actividades que han
incluido la premisa de que los sujetos muestran una especial sensibilidad a
tareas de estrés postural del tronco. Requiere que sea cotejado con otros

métodos mas detallados®".

En su revision, Paquet aconseja que las observaciones se realicen en tiempo
real y en intervalos breves de unos 45 a 60 s. y que se realice no s6lo una mera
observacion, sino varias durante varios dias o semanas. Para cada observacion,
se estructura un codigo de tarea, se analizan las posturas corporales, las

actividades y las cargas manipuladas®”’.

Para el andlisis de las tareas, el método PATH utiliza una lista de verificaciéon
donde la postura es codificada como la orientacion de los cuatro segmentos del
cuerpo (tronco, piernas, brazos y cuello). La postura del cuello es codificada en
el método como neutral 0 no neutral. Para las piernas, el método aflade cédigos
adicionales al original de OWAS como los cédigos relativos a las posturas de
sentarse en el suelo, arrastrarse 0 aquellas posturas donde las piernas no se
apoyan completamente. Los cédigos para el brazo son idénticos a los utilizados
en OWAS®",

El método parte de la idea de que las diversas actividades son los patrones
fundamentales que se requieren para completar una tarea. Muchos de los
cbdigos de actividad se realizan sobre la base de elementos de trabajo. La

375 pidem.
378 pidem.
377 bidem.

378 Ibidem.
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actividad esta subdividida en tareas, por lo que una tarea puede incluir

actividades variadas®"®.

El uso de herramientas forma parte del proceso, por lo se deberia generar una
lista de herramientas para cada combinacién de operaciones (actividades) antes

de la recoleccién de datos®®°.

La MMC, empuje y levantamiento de cargas utiliza como magnitud el peso de
una herramienta, una parte o pieza de material. La valoracion de la carga se
interpreta, antes del recorrido, de una de las dos formas siguientes: por contacto
directo mediante la medicion de la herramienta o la fuerza con un dinamémetro,

o mediante el acceso a los datos de pesos de los materiales®®".

Para la evaluacion completa la actividad realizada se divide en cuatro

categorias®®*:

¢ Manual de actividades de manejo de materiales.
e Actividades que son comunes en la mayoria de los casos.
e Operacion de actividades especificas
e Posturas de la mano/actividades.
Entre las innumerables ventajas del uso de este método destaca su simplicidad y

la correspondencia con otros métodos como OWAS o la lista de verificacion

desarrollada por Keyserling®®®.

5.2.2.10. Método desarrollado por Swat

El método planteado por Swat (1988), es de aplicacion para el analisis de
posturas de trabajo estéticas en general [276, 277].

Consta de una base de datos de 144 posturas divididas en posturas de la
espalda, posturas de brazos y piernas. Las posturas estan clasificadas en cinco
categorias de riesgo o tension postural, siendo los criterios desarrollados para
clasificar las posturas los correspondientes a trabajo ligero, trabajo medio,

trabajo pesado, muy pesado y trabajo extremadamente pesado®*.

Como nota, no debe confundirse este método con el método SWAT para la
evaluacion de la carga mental.

379 pidem.

30 hidem.

B hidem.

32 pidem.

33 bidem.

384 Ibidem.

160



5.2.2.11. Método de evaluacién de Armstrong

Armstrong  (1986) desarrolld6 una metodologia para  describir,
cuantitativamente las posturas forzadas de los miembros superiores y la carga
soportada, registrando las posturas y codificAndolas. Aunque el método
desarrollado inicialemente era muy basico, fue posteriormente mejorado y
utilizado en otros estudios mas avanzados [278], como p.e. el realizado con el fin
de investigar las respuestas fisiolégicas producidas por las fuerzas de reaccion,
al soportar herramientas eléctricas de mano, durante la actividad de apriete de
uniones roscadas [279].

5.2.2.12. Occupational Repetitive Action

El método Occupational Repetitive Action (OCRA) es un método de
evaluacién de la exposicion a movimientos y esfuerzos repetitivos de los
miembros superiores.

La norma ISO 11223-3 “Ergonomics —Manual Handling— Part 3: Handling of low
loads at high frecuency” postula que el método més adecuado para realizar
evaluaciones especificas del riesgo por trabajos repetitivos es el método OCRA,
ya que considera factores relevantes -aplicables a trabajos multitarea- y
proporciona criterios para la prevision de prevalencia de una poblacién expuesta
a partir de una extensa base epidemiologica de datos [136]. El fundamento de
este modelo se basa en que cada tarea que contenga movimientos repetitivos
debe incluir los siguientes factores de riesgo [280]:

¢ Modalidades de interrupciones del trabajo a turnos con pausas o la
realizacién de otros trabajos (A1, factor de Recuperacion).

e Actividad de los brazos y la frecuencia del trabajo (A2, factor de
frecuencia).

e Actividad del trabajo con uso repetitivo de fuerza en manos/brazos (A3,
factor de fuerza).

e Presencia de posiciones incbmodas de los brazos, mufiecas y codos
durante el desarrollo de la tarea repetitiva (A4, factor de postura).

o Presencia de factores de riesgo complementarios (A5, factores
adicionales).

El calculo, puede resultar complejo, si bien permite considerar distintos casos>®:
e Evaluacion del riesgo intrinseco del puesto.

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

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

e Evaluacion del riesgo asociado a un trabajador que rota entre un conjunto
de puestos (que comprende 2 posibles casos): el trabajador cambia de

385 Ibidem.

Pégina 161



puesto al menos una vez cada hora o el trabajador cambia de puesto
menos de una vez cada hora.

Para calcular el indice OCRA de una tarea A determinada, se utiliza la expresion
siguiente:

Si dentro del turno diario de trabajo existen varias tareas repetitivas (A, B, C,...),
para obtener el indice OCRA en el turno hay que aplicar la expresién siguiente:

>(punt. A X % PA) +>(punt. B X % PB) +> etc... (2) >

Donde: % PA, % PB = Porcentaje de tiempo de la tarea A, B respectivamente,
en el turno.

Para la obtencién del indice OCRA de un puesto se seguirdn las siguientes

etapas>®®:

1) Evaluacion de la duracion neta del movimiento repetitivo y de la
duracién neta del ciclo, desarrollando en primer lugar un analisis preliminar para
determinar la duracién real o neta del movimiento repetitivo y la duracién neta del
ciclo de trabajo.

2) Obtencién del factor de recuperacion (Al)
3) Obtencidn del factor de frecuencia (A2)

4) Obtencion del factor de fuerza (A3)

5) Obtencién del factor de postura (A4)

6) Obtencién de factores adicionales (A5)

El método tiene como objetivos, la evaluacion del riesgo de forma bastante
intuitiva y facil de aplicar, de forma que a través de éste es posible valorar [281]:

a) Las modalidades de interrupcion del trabajo a turnos con pausas.
b) La repetitividad de la actividad de los brazos es mas exhaustiva.

c) La actividad del trabajo con uso repetitivo de fuerza en manos/brazos en
funcién del tiempo empleado en la realizacion de esa actividad.

d) La presencia de posturas incobmodas de brazos, mufiecas y codos.

e) El tipo de sujecion o agarre con la mano de objetos o herramientas,
segun el tiempo empleado en la realizacién de la actividad repetitiva.

f) La presencia de otros factores de riesgo complementarios.

g) El uso de guantes inadecuados, el uso de maquinas vibratorias y el uso
de herramientas que provoquen compresiones en la piel.
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h) Las actividades que requieren precision.

i) La realizacion de actividades siguiendo un ritmo de trabajo parcial o
totalmente determinado por la maquina y también para el porcentaje de
horas con trabajo repetitivo a turnos.

i) El tiempo de exposicion de cada tarea repetitiva asi como el caracter
acumulativo de las diferentes exposiciones.

También existen diversas limitaciones®®":

a) Existen bastantes respuestas intermedias sin especificar ni cuantificar
practicamente en todos los apartados del método, por lo que la seleccion
de las mismas tiene un caracter subjetivo por parte de la persona que
aplica el método.

b) En el apartado de la evaluacion de la presencia 0 ausencia de pausas de
descanso o de otras tareas no repetitivas, no se evalla la posible
presencia de micropausas dentro de una tarea determinada, como puede
ser p.e., el caso de un puesto de trabajo en una cinta de alimentacion que
en algun momento determinado, no esté transportando producto que
pueda ser recogido por el operio/a.

c) El método no evalla el uso repetitivo de fuerza de caracter ligero.

d) La evaluacién de las posturas se cuantifica exclusivamente en funcion del
tiempo en el cual se mantienen las mismas y no segun la gravedad.

e) Las posturas de sujecion de objetos o herramientas con la mano tienen la
misma gravedad segun el método. Sin embargo, los agarres de tipo pinza
son mas propensos a favorecer el desarrollo de TME"s que los agarres
palmares o con el/los dedo/s en forma de gancho.

Como aportaciones interesantes, hay que indicar que el método es apropiado
para la evaluacion de los movimientos repetitivos. Aln asi, aunque resulta muy
fiable, en ningun caso conviene adoptar modificaciones sin haber cotejado el

andlisis con otros métodos®,

5.2.2.13. Job Strain Index

El método Job Strain Index (JSI), evalta el nivel de riesgo de un trabajo para
desarrollar desérdenes traumaticos acumulativos en la parte distal de las
extremidades superiores (DUE — distal upper extremity). El término DUE engloba
manos, codos, mufiecas Yy antebrazos [282]. Numerosos estudios han
demostrado que también es posible desarrollar el método para el analisis de
multitareas. Que un trabajo sea multitarea, significa que en un trabajo se puedan
llevar a cabo diferentes tareas que a su vez son divididas en trabajos
elementales (actividades u operaciones) [283]. Ademas de aportar un método
semicuantitativo de analisis, los trabajos son evaluados mediante el analisis de
seis variables afiadidas, incluyendo la intensidad del esfuerzo, la duracion del
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esfuerzo, el nimero de esfuerzos por minuto, la postura de la mano y de la
mufieca, el ritmo de trabajo y la velocidad con la que se realice la tarea por
jornada y dia [282].

En la primera etapa, se divide el trabajo en tareas simples y se observa al
trabajador durante varios ciclos de trabajo. Para cada tarea se asigna un factor
cuantitativo en cada una de las seis variables y para cada categoria se anota el
valor y el multiplicador de acuerdo a las tablas [284].

El Job Strain Index, se calcula a través de la siguiente ecuacion®®’:

JSI= |IE x DE x EM x HWP x SW x DD

Siendo, las seis variables a considerar las siguientes: la intensidad del esfuerzo
(IE), la duracién del esfuerzo (DE), los esfuerzos realizados por minuto (EM), la
postura mano/mufieca (HWP), el ritmo de trabajo (SW) y la duracion por dia de
la tarea (DD)>%.

La valoracion de la puntuacion obtenida se realiza siguiendo el criterio de que los
valores de JSI inferiores o iguales a 3 indicaran que la tarea es probablemente
segura, en cambio, las puntuaciones superiores o iguales a 7 indicaran que la
tarea es probablemente peligrosa. Las puntuaciones superiores a 5 se asocian a
desordenes musculoesqueléticos de las extremidades superiores. La aplicacion
final del método se resume en los siguientes pasos [184]: recopilacion de datos,
asignacion de valores, determinaciéon de los multiplicadores, calculo de la
puntuacion (indice Sl), interpretacion de resultados y puntuaciones obtenidas,
redisefio del puesto y, por ultimo, reevaluacion del puesto para comprobar la
eficacia de las mejoras aplicadas®".

La principal limitacién del método es que solo esté descrito para la evaluacion de
los movimientos repetitivos en las DUE®®.

5.2.2.14. Modelo del Cubo

El modelo del cubo fue propuesto para visualizar las relaciones entre las
dimensiones del tiempo, fuerza y precision en diferentes situaciones del trabajo
con herramientas manuales. No pretende evaluar posturas concretas sino que
realiza una valoracion global de las diferentes posturas adoptadas, de la fuerza
ejercida y del tiempo en que son mantenidas, considerando las tres variables
basicas: exigencia de fuerza muscular, exigencias de la postura de trabajo y
exigencias del tiempo. La combinacién de estas variables béasicas (ver Figura
40), determinara el nivel de riesgo en relacién al desarrollo de trastornos
traumaticos acumulativos y musculoesqueléticos [285].
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Figura 40. Variables basicas y su influencia en las situaciones de trabajo con herramientas
manuales [286].

En el desarrollo del método, en primer lugar, las variables bésicas deben ser
agrupadas en relacion a su importancia. Cada cara del cubo debe quedar
dividida en tres niveles de exigencia, quedando agrupadas en relacién a su
importancia de la siguiente forma [286]: (1) Nivel de exigencia baja; (2) Nivel de
exigencia media; y (3) Nivel de exigencia alta. En los ejes del cubo quedan asi
las variables basicas y queda constituido el cubo. Para cada combinacién de
exigencias puede definirse un subcubo. En total el modelo incorpora 27 de estos
subcubos [285].

Un aspecto basico del modelo es el grado de aceptacion de las combinaciones
de exigencias. En el modelo se propone un esquema de clasificacién dividido en
tres zonas: (1) La situacion es aceptable -situacion en color verde-; (2) la
situacion es condicionalmente aceptable -situacion en color naranja-; y (3) La
situacion es inaceptable -situacion en color rojo->%.

En la Figura 41, se comprueba como el modelo asigna grados de aceptacion a
las combinaciones de exigencias. Por ejemplo, puede verse que las exigencias
de tiempo altas sélo pueden combinarse con exigencias de fuerza y posturales
bajas. El paso de lo inaceptable a lo aceptable es posible, reduciendo las
exigencias en cualquier dimension, pero la reduccién de tiempo es la més eficaz

en muchos casos®**,
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Figura 41. Modelo del Cubo para la evaluacién ergonémica [285].
Del uso de este método, es importante considerar las siguientes ventajas*®*:
a) Es un método rapido.

b) Muy util para la valoracién de trastornos musculoesqueléticos por
trastornos repetitivos por el uso de herramientas manuales.

c) Considera tres variables basicas y se describe exactamente la
consideracion de las mismas.

d) Permite proponer correcciones al sistema de trabajo muy rapidamente
variando alguna de las variables correspondientes.

e) Permite analizar aspectos de precisibon en el estudio del uso de
herramientas manuales.

Entre las desventajas, destaca que se requiere el analisis minucioso de las
variables basicas para obtener buenos resultados>%.

5.2.2.15. Arbouw

Desde el afio 1986, la Fundacion Arbouw (Paises Bajos) ha procurado ofrecer
métodos de reconocido prestigio para la mejora ergonémica de las actividades
en el sector de la construccion. Con este fin, Arbouw ha desarrollado varios
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procedimientos a modo de guia que sirven de apoyo para la evaluacion de
riesgos ergondémicos. La primera guia fue desarrollada en el afio 1992 y 1993,
finalmente en el afio 1996 se realizd una revision de la misma, publicandose en
el afio 1997 la que hoy se conoce [287].

El enfoque de las guias es versatil y multifactorial, ya que no soélo tiene en cuenta
el levantamiento de cargas, sino que contempla la frecuencia de manipulacion y
la duracion de la tarea. Las guias proponen cinco areas diferentes de trabajo:
levantamiento de cargas, empuje/arrastre de objetos, MMC y transporte de
cargas, posturas estaticas y movimientos repetitivos. Ademas, combina varias
herramientas: la ecuacion de National Institute of Occupational Safety and Health
(NIOSH) -revisada para el disefio- y la evaluacion de tareas de levantamiento
manual, la norma ISO 11226 y otras normas y publicaciones relacionadas con el
levantamiento manual de cargas®®’.

La guia contempla en su resultado un nivel de riesgo segun las puntuaciones:
zona verde -no se incrementa el riesgo de salud-, zona amarilla -se puede
aumentar el riesgo de salud, lo que se traduce en una accién rapida para
corregir las causas- y zona roja -se presenta un riesgo extremo de salud, por lo

que se debiera tomar una accién inmediata->%¢.

Para facilitar la aplicacion, Arbouw elabor6é una base de datos actualizada, que
contiene informacion detallada sobre los factores de riesgo y las posibles
soluciones. Ademas también incluye listas de chequeo para la evaluacion rapida

y dindmica®®.

5.2.2.16. Normas de la Organizacion Internacional de Normalizacion

La Organizacion Internacional de Normalizacién o International Organization
for Standardization (ISO) desarrollé en el afio 2003 una serie de normas que
especificasen la MMC y los movimientos repetitivos.

Se compone de tres normas, las cuales se comentan a continuacion:

ISO 11228-1. Ergonomics. Manual Handling. Part 1: Lifting and carrying.
Especifica recomendaciones para el transporte manual de cargas y para la
manipulacion vertical de cargas, teniendo en cuenta, respectivamente, la
intensidad, la frecuencia y la duracién de la tarea. La aplicacion de esta parte se
realiza para objetos de manipulacién manual con una masa de mas de 3 kg. Los
movimientos ademas, deberan llevar una velocidad moderada, entre 0,5 m/s y
1,0 m/s en una superficie de nivel horizontal [288].

Como desventaja, no incluye la accién de soportar objetos si no se produce el
movimiento (caminando), el empuje o arrastre de objetos y la manipulacién de
objetos en posicion sentado/a. A diferencia del método NIOSH no permite
evaluar el manejo de cargas entre dos operadores y el levantamiento con un

397 bidem.
3% pidem.

399 Ibidem.

Pégina 167



solo brazo*®.

En el célculo, se aplica la jornada para 8 horas de trabajo y nunca el analisis de

tareas combinadas dentro de la rutina de un dia*®*.

Para la aplicacion de la norma ISO 11228-1, se consideran los movimientos

siguientes*®*:

a) Levantar manualmente:

b) Mover un objeto desde su posicion de reposo, hacia arriba, sin asistencia
mecénica.

¢) Bajar manualmente:

d) Mover un objeto desde su posicion de reposo, hacia abajo, sin asistencia
mecanica.

e) Transportar manualmente:

f) Desplazar un objeto que se mantiene cargado y es movido
horizontalmente por una fuerza humana.

g) El manejo de mas de un objeto cada 5 minutos es un movimiento
repetitivo y las condiciones ideales para la MMC, para efectos de
aplicacién de esta norma, son aquellas condiciones que incluyen el
agarre firme del objeto manteniendo la mufieca en una postura neutral y
unas condiciones ambientales favorables.

ISO 11228-2. Ergonomics. Manual Handling. Part 2. Pushing and pulling. La
Norma I1SO 11228-2 se ocupa de la evaluacion del riesgo por la operacion de
empuje y arrastre manual de cargas, mediante dos métodos: el método general y
el método especialista [289].

El método general es basicamente el método propuesto por Snook&Ciriello
(Liberty Mutual), ya que mediante el uso de tablas, se calculan los limites
recomendados para ser comparados con los valores medidos de las acciones de
empuje y arrastre. Este primer método se resume practicamente en dos pasos.
Por una parte, determinar el limite de fuerza mediante las tablas y en segundo
lugar estimar el nivel de riesgo para las fuerzas registradas. Para utilizar este
método debera usarse un dinamémetro y seguir las indicaciones del “anexo D”

de la norma*®,

El método especialista es un método mas sofisticado que permite la evaluacion
sobre la base de datos demograficos y antropométricos de la poblaciéon
estudiada. Debido a su complejidad, es en realidad un método de poca utilidad

practica’®.
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ISO 11228-3. Ergonomics. Manual Handling. Part 3: Handling of low at high
frequency. La norma 1S011228-3 se refiere a la evaluacion del riesgo al
efectuarse movimientos repetitivos. La evaluacion de riesgos esta fundamentada
en dos procedimientos: un primer procedimiento sobre la seleccion inicial
utilizando una lista de verificacion propuesta y un segundo procedimiento
detallado que lleva a los métodos de analisis internacionalmente reconocidos. El
método OCRA, es recomendado por la norma ISO 11228-3 para el célculo del
indice de riesgo a la exposicion de movimientos repetitivos de los miembros
superiores y para determinar los riesgos existentes que pueden producir TME’s
ocupacionales [290].

5.2.2.17. Guia del Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo

El método desarrollado por el Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el
Trabajo (INSHT) permite valorar las tareas en las que se realiza MMC. Segun el
método existe riesgo cuando se manipulan cargas que pesan mas de 3 kg [288],
pudiendo causar ademds un riesgo potencial dorsolumbar no tolerable. En
primer lugar, la guia contempla que también pudiera ser perceptible de generar
TME’s en los miembros superiores las cargas de menos de 3 kg. Sin embargo,
para estos casos de MMC no se contempla la aplicacion de la guia. Por otra
parte, situaciones que no serian probablemente tolerables y que entrafiarian un
riesgo en si mismas -aunque no existan condiciones ergonémicas desfavorables-
se corresponde con la manipulacion manual de aquellas cargas que superan los
25 kg [288, 291]. En resumen, el desarrollo del método se lleva a cabo segun lo
siguiente [291]:

e Se evallan aquellas tareas en las que se realice una manipulacion de
cargas con pesos superiores a 3 kg.

e Si el resultado obtenido es desfavorable, se redisefiara el puesto de
trabajo, introduciendo automatizacion o mecanizacion de procesos o
ayudas mecanicas.

o Se debe verificar si se cumple el diagrama de decisiones para la MMC
(ver Figura 42).

Para el desarrollo del método, se requiere en primer lugar, la recopilacion de los
datos siguientes: el peso real de la carga, la posicién de la carga, la duracién de
la tarea o proceso, el desplazamiento vertical de la carga, el giro del tronco, el
tipo de agarre de la carga, la duracién de la manipulacion, la frecuencia de
manipulacion y la distancia de transporte de la carga*®.

Las fases del desarrollo del método se dividen como sigue a continuacion*®®:

1. Recogida de datos. Es posible utilizar la ficha que incluye la guia. Se
anotan en este apartado tanto los datos relativos a la manipulacién, los
datos ergonémicos y los datos individuales.

4% hidem.

406 Ibidem.

Pégina 169



2. Calculo del peso aceptable a partir de los datos recogidos relativos a la
manipulacion.

3. Evaluacién del riesgo.
4. Consideracion de medidas correctoras.
Como el método esta limitado a cargas superiores a 3 kg, para proceder a una

evaluacién mas estricta se debe recurrir a la comparacién con otros métodos de

evaluacion“®’,
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Figura 42. Diagrama de decisiones [291].

5.2.2.18. Ecuacion del National Institute of Occupational Safety and
Health

El National Institute of Occupational Safety and Health (NIOSH) de los EEUU
comenzo en el afo 1981 dirigiendo un proyecto que ofreciese una justificacion
multidisciplinar para la evaluacion de la manipulacion de cargas [292].
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El desarrollo del método propone una ecuacion que reproduce el Peso Limite
Recomendado o Recommended Weight Limit (RWL) y el indice de
Levantamiento o Lifting Index (LI) [293]. Consecuentemente, se publico un
manual que procurd definiciones, procedimientos y limitaciones de la ecuacién
[252].

Otros autores presentaron estudios posteriores al desarrollo de la ecuacién de
NIOSH. Keyserling, p.e., desarrollg, en el afio 1991, un andlisis de tareas para
identificar los factores de riesgo asociados a las lesiones y trastornos debido al
sobreesfuerzo excesivo [294].

El objetivo de esta herramienta es la identificaciéon del riesgo de padecer
lumbalgias asociadas a la carga fisica a la que esta sometido el trabajador. El
método recomienda un limite de peso adecuado para cada tarea en cuestion, de
manera que un determinado porcentaje de la poblacién quede protegido y pueda
desarrollar la tarea sin riesgo elevado de desarrollar trastornos en le region
lumbar. La ecuacion tiene en cuenta tres criterios [295]:

e Criterio biomecanico. Al manejar una carga pesada o al hacerlo
incorrectamente, aparecen unos momentos mecanicos en la zona de la
columna vertebral -concretamente en la union de los segmentos
vertebrales L5/S1- que dan lugar a un acusado estrés lumbar. De las
fuerzas de compresion, torsion y cizalladura que se generan, la de
compresion del disco L5/S1 es la causa principal del desarrollo de
radiculopatia lumbar. A través de modelos biomecéanicos, y usando datos
recogidos en estudios sobre la resistencia de dichas vértebras, se lleg6 a
plantear una fuerza de 3,4 kN como fuerza limite de compresién en la
region lumbosacra.

e Criterio fisiologico. Aunque se dispone de pocos datos empiricos que
demuestren que la fatiga incrementa el riesgo de dafos
musculoesqueléticos, se ha reconocido que las tareas con
levantamientos repetitivos pueden facilmente exceder las capacidades
normales de energia del trabajador, provocando una prematura
disminucion de su resistencia y un aumento de la probabilidad de lesion.
El comité del NIOSH en 1991 recogié unos limites de la méaxima
capacidad aeroObica para el célculo del gasto energético, que son los
siguientes:

» En levantamientos repetitivos, 9,5 kcal/min serd la méaxima
capacidad aerébica de levantamiento.

= En levantamientos que requieren levantar los brazos a mas de
75 cm, no se superara el 70% de la maxima capacidad aerdbica.

* No se superaran el 50%, 40% y 30% de la maxima capacidad
aerdbica al calcular el gasto energético de tareas de duracién de
1 hora, de 1 a 2 horas y de 2 a 8 horas respectivamente.

e Criterio psicofisico. El criterio psicofisico incorpora datos sobre la
resistencia y la capacidad de los trabajadores que manejan cargas con
diferentes frecuencias y duraciones. Para ello, requiere conocer en el
limite de peso aceptable e integra el criterio biomecénico y el fisiolégico
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aunqgue tendiendo a sobreestimar la capacidad de los trabajadores para
las tareas repetitivas de duracion prolongada.

La ecuacién para calcular el peso limite recomendado (RWL) y el indice de
levantamiento (LI), es la que a continuacion se detalla [252]:

RWL=LC x HM x VM x DM x AM x FM x CM

Siendo: LC: constante de carga; HM: factor de distancia horizontal; VM: factor
de altura; DM: factor de desplazamiento vertical; AM: factor de asimetria; FM:
factor de frecuencia y CM: factor de agarre.

Una vez conocidos los factores que resuelven la ecuacion, se llegara a la toma

de decisiones teniendo en cuenta que”®:

- Elindice de levantamiento que se propone es el cociente entre el peso de
la carga levantada y el peso de la carga recomendada segun la ecuacién
NIOSH.

- En el caso de la ecuacién de NIOSH, la funcién riesgo no esté definida,
por lo que no es posible cuantificar de manera precisa el grado de riesgo
asociado a los incrementos del indice de levantamiento. Sin embargo, se
pueden considerar tres zonas de riesgo segun los valores del indice de
levantamiento obtenidos para la actividad:

= Riesgo limitado (indice de levantamiento <1). La mayoria de
trabajadores que realicen este tipo de tareas no deberian tener
problemas.

= Incremento moderado del riesgo (1 < indice de levantamiento < 3).
Algunos trabajadores pueden sufrir dolencias o lesiones si realizan
estas actividades. Las actividades de este tipo deben redisefarse o
asignarse a trabajadores seleccionados que se someterdn a un
control.

= Incremento acusado del riesgo (indice de levantamiento > 3). La
actividad es inaceptable desde el punto de vista ergonémico y debe
ser modificada.

La ecuacion NIOSH ha sido disefiada para evaluar el riesgo asociado al
levantamiento de cargas en unas determinadas condiciones. Cabe destacar que
la ecuacion relaciona el riesgo de padecer trastornos en la espalda, aunque no
tiene en cuenta el riesgo potencial asociado a los efectos acumulativos al
realizarse levantamientos repetitivos. Ademas, la ecuacion no es valida para los
siguientes supuestos: deslizamientos, caidas inesperadas, desniveles en el caso
de la MMC, cuando la carga se levanta con una sola mano, posicién de sentado,
posicion de arrodillarse, en cuclillas, cuando la carga es inestable o cuando se

realiza un levantamiento de la carga rapido**:

%8 hidem.

409 Ibidem.
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5.2.2.19. Método de Indicadores Clave

El Método de Indicadores Clave (MIC) —en inglés Key Indicator Method (KIM)-
fue desarrollado para evaluar los trabajos en caso de MMC —en inglés Manual
Handling Load (MHL)-. Fue elaborado por Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und
Arbeitsmedizin **° (BAuA) vy Landerausschuss fiir Arbeitsschutz und
Sicherheitstechnik *** (LASI) en estrecha colaboracién con profesionales,
representantes de seguridad, médicos de empresa, empresarios y asociaciones
de empleados, aseguradoras e institutos cientificos. En primer lugar, se publico
un proyecto en 1996, después de realizar un programa cientifico, y comprobar la
herramienta en participantes durante cinco afos. Las versiones finales se
publicaron en 2001 y 2002. Se describen en el MIC dos maneras de aplicacién
[296]:

PRIMERA TECNICA DEL MIC. Se aplica para aquellas actividades que implican
levantamiento, sujecion y transporte. La evaluacion es realizada basicamente
para tareas de manipulacion manual y debe referirse a una jornada completa de
trabajo.

Si cambian los pesos de las cargas o las posturas dentro de una actividad
individual, deberéan formarse los valores medios.

Si surgen dentro de la actividad general varias tareas de manipulacion manual
con una diferencia sustancial de manipulaciones de la carga, deben ser
estimadas y documentadas por separado.

En la evaluacién se seguiran los pasos:
1. Determinacion de la puntuacién del elemento tiempo.
2. Determinacion de la puntacion de los indicadores clave.
3. Evaluacion.

En la determinacion de las puntuaciones, se permite basicamente formar pasos
intermedios mediante interpolacion en caso de que las puntuaciones no
aparezcan en el MIC.

Para utilizar este método de célculo es necesario un buen conocimiento de la
tarea de manipulacibn manual que estd siendo evaluada, ya que resulta
fundamental para determinar la puntuacion del tiempo, la carga, la postura y las
condiciones de trabajo.

Paso 1°: Determinacion de la Puntuacion del elemento Tiempo

La puntuacion del tiempo se determina haciendo referencia a la tabla que
adjunta el método y de forma separada para tres posibles maneras de manipular
la carga:

e Para tareas de manipulacion manual caracterizadas por la repeticion
regular de operaciones cortas de levantamiento, descenso o

410 Instituto Federal para la Seguridad y Salud Laboral

41 Comité de Estados para la Seguridad y Salud Laboral
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desplazamiento. El numero de operaciones es un determinante de la
puntuacién que se otorga al tiempo.

e Para tareas de manipulacion manual caracterizadas por la sujecién de las
cargas. Se toma la duracién total de la operacion de sujecion (duracion
total = nimero de operaciones de sujecion x duracion de una Unica
operacion de sujecion)

e Para tareas de manipulacion manual caracterizadas por el transporte de
una carga. Se toma la distancia total cubierta con la carga. La velocidad
media al caminar se calcula que es de 4 km/h = 1 m/s.

Paso 2° Determinacién de la puntuacion de la Carga, la Postura y las
Condiciones de Trabajo

Peso de la Carga

La puntuacién de la carga se determina mediante las tablas de forma separada
para el hombre y la mujer.

Si mientras se evalla la tarea de manipulacion manual, se manipulan diferentes
cargas, puede tomarse un valor medio en el que la carga Unica mayor no supere
para los hombres los 40 kg y para las mujeres los 25 kg. Para fines
comparativos, también pueden utilizarse valores maximos de la carga.

En caso de actividades de levantamiento, sujecion, transporte y descenso, debe
tomarse la carga efectiva. La masa de la carga efectiva en este caso es la fuerza
del peso que el individuo debe compensar realmente. Por consiguiente, la carga
no es siempre igual al peso del objeto. Cuando una carga se inclina, sélo se
actla sobre el 50 % del peso de ésta.

Cuando se empuja y se arrastra de una carga, se necesitan evaluaciones
separadas.

Postura

La puntuacion de la postura se determina con referencia a los pictogramas de
puntuaciones que adjunta el método. Las posturas caracteristicas durante la
MMC deben utilizarse para la actividad individual. Si se adoptan distintas
posturas a medida que progresa el trabajo, puede tomarse un valor medio de las
puntuaciones para el elemento postura para la tarea de MMC que esta siendo
evaluada.

Condiciones de trabajo

Para determinar la puntuacién de las condiciones de trabajo deben usarse
aquellas condiciones de trabajo que predominan la mayor parte del tiempo. No
se tendran en cuenta las situaciones de incomodidad ocasional.

Paso 3°: Evaluacion

Cada tarea es evaluada partiendo de una puntuacion de riesgo relacionada con
la actividad (se calcula sumando la puntuacion de los indicadores clave y
multiplicando por la puntuacion del tiempo). La evaluacion comprende
mecanismos biomecanicos de accién combinados con modelos dosificados. Aqui
se tiene en cuenta que la tensién interna sobre la zona lumbar de la columna
depende, hasta un extremo crucial, de la medida en que el tronco se apoya
hacia adelante, del peso de la carga y de si aumenta el citado peso,

174



acompafado con un aumento de la duracion o la frecuencia de la carga, de una
inclinacion o de una torsion.

De la estimacion del riesgo se deduce inmediatamente la existencia de
necesidades y enfoques de disefio. Basicamente, deben eliminarse las causas
con altas puntuaciones. Especificamente, se trata de realizar cambios de
organizacidn cuando existen puntuaciones altas en el elemento tiempo y reducir
basicamente el peso de la carga o el peso de elementos auxiliares para el
levantamiento de cargas -en el caso de puntuaciones altas en el elemento carga-
, 0 bien, de la mejora de las condiciones ergondmicas -en el caso de
puntuaciones altas del elemento postura-.

SEGUNDA TECNICA DEL MIC. Se aplica el método para actividades que
implican traccion y empuje. La evaluacidén en este caso, se realiza basicamente
para actividades individuales y se refiere a un solo dia de trabajo. Si el peso de
la carga o las posturas cambian dentro de una actividad individual, deberan
formarse valores medios. Si se produce un nuimero de operaciones con MMC
sustancialmente diferentes dentro de la actividad diaria general, deberan ser
documentadas por separado.

En la evaluacion deben seguirse como en el caso anterior, los siguientes pasos:
1. Determinacion de la puntuacién del tiempo.
2. Determinacién de la puntuacion de los indicadores clave.
3. Evaluacion.

Al igual que en el otro procedimiento, se pueden interpolar los resultados.

Paso 1°: Determinacion de la Puntuacién del Elemento Tiempo

La puntuacion del tiempo se determina por separado -haciendo referencia a la
tabla- para operaciones de traccion y empuje sobre cortas distancias y con
paradas frecuentes, y para operaciones de traccion y empuje sobre distancias
mas largas.

Para las operaciones de traccién y empuje sobre distancias cortas con paradas
breves, se toma como base la frecuencia. Para distancias mas largas, se toma
como base la distancia total. El valor limite para la distancia individual de 5 m.
debe considerarse como una ayuda aproximada. En caso de duda, debe
tomarse una decision conforme a la cual se derive un criterio con mas
frecuencia: inicio y detencion o extension de la traccion.

Paso 2° Determinacion de la Puntuacién de la Masa, Precision de la
Posicion, Posturay Condiciones de Trabajo

Masa gue debe moverse

La determinacion se realiza con referencia a la tabla, teniendo en cuenta la masa
que debe moverse (peso de los medios de transporte mas la carga) y la
naturaleza de los medios de transporte (vehiculo o remolque industrial,
elementos de ayuda). A menudo, en los trabajos suelen utilizarse “carros
regulables en altura/no regulables con rodillos”. Aqui se hace una distincion
entre rodillos o ruedas orientables y rodillos o ruedas fijos.

Si se manejan diferentes cargas en el curso de una actividad objeto de
evaluacién, puede tomarse un valor medio. También pueden utilizarse valores
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maximos de carga para fines comparativos. En ese caso, debe tomarse como
base la frecuencia inferior de esos valores maximos, nunca la frecuencia
general.

Precision de la Posicion y Velocidad de Movimiento

La determinacion se realiza haciendo referencia a la tabla. La velocidad "rapida"
es equivalente al ritmo normal cuando se camina. Si en casos especiales,
aparecen velocidades mas rapidas, la tabla puede extenderse en consecuencia
y puede darse un 4 o un 8. Se permiten interpolaciones.

Postura

La puntuacién de la postura se determina utilizando como referencia a los
pictogramas que adjunta el método. Deben usarse las posturas caracteristicas
durante la manipulacion de cargas para la actividad individual. Si se adoptan
distintas posturas, puede indicarse un valor medio de la puntuacion del elemento
“postura” de la tarea de manipulacién manual que esté siendo evaluada.

Condiciones de Trabajo

Para determinar la puntuacion de las condiciones de trabajo, deben utilizarse
aquellas que predominan la mayor parte del tiempo. No se tendra en cuenta la
incomodidad ocasional sin relevancia para la seguridad.

Paso 3°: Evaluacion

Cada tarea se evalua con referencia a una puntuacién de riesgo relacionada con
una actividad (se llega a este célculo sumando las puntuaciones para los
indicadores clave y multiplicando el total por la puntuacion para el elemento
tiempo). Si el operario que realiza la tarea es una mujer, la puntuacion se
multiplica por un factor de 1,3. Este factor tiene en cuenta el hecho de que las
mujeres tienen una capacidad fisica de alrededor de 2/3 de la capacidad fisica
de un hombre.

El principal aspecto de la evaluacion es evitar que los trabajadores sufran dafios
y lesiones musculoesqueléticas. La naturaleza y el nivel del dafio no se definen
con mayor precision. Se tienen en cuenta mecanismos de accion biomecanica y
fisiol6gica, combinados con modelos dosificados. Es un dato fijo que la presiéon
interna sobre el sistema muscular y 6seo depende en una medida muy
importante de las fuerzas fisicas que se aplican. Estas fuerzas fisicas estan
determinadas por el peso del objeto que debe moverse, los valores de velocidad
de movimiento, la aceleracién y la resistencia de la superficie del suelo. Las
posturas desfavorables y el aumento de la duracion de la carga o la frecuencia
pueden aumentar la posibilidad de que se produzca la lesion.

De esta estimacién de riesgos pueden deducirse necesidades inmediatas de
nuevos enfoques y nuevos cambios de disefio. Basicamente, deben eliminarse
las causas que han llevado a otorgar puntuaciones altas, que especialmente
son:

e Para puntuaciones del elemento tiempo: normas de organizacion.

e Para puntuaciones altas de masa: reduccion del peso de la carga 0 uso
de remolques industriales apropiados.
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e Para puntuaciones altas de la velocidad de movimiento y la precision de
la posicion: uso de guias con ruedas y topes amortiguadores o reduccién
de la carga de trabajo y para puntuaciones altas de la postura: mejora en
el disefio del lugar de trabajo.

Entre los aspectos principales del método destacan los siguientes [296, 297]:

a) La descripcién de la actividad y la evaluacion estan separadas. La
descripcion de la tarea es objetiva, sin valoracion. Por consiguiente, la
descripcion de la tarea sigue siendo valida incluso cuando cambien los
detalles del procedimiento de la evaluacion de riesgos en las normas
legales.

b) La descripcion de la actividad se limita a elementos clave y no todos los
éstos deben ser considerados en detalle. Se puntuaran en varios pasos
sin necesidad de mediciones exactas.

c) La evaluacién de riesgo se considera un modelo dosificado: la duracion
multiplicada por la intensidad. Tiene en cuenta aspectos biomecanicos,
metabdlicos e individuales. El mismo principio se aplica a toda clase de
cargas fisicas realizadas en el trabajo.

d) Las operaciones de levantamiento, sujecion, transporte, empuje y
traccion de carga fisica se pueden evaluar mediante el MIC. ElI método
estd en constante desarrollo y se estdn implementando otras secciones
gue cubren el procesamiento manual repetitivo, fuerzas de accion,
posturas limitadas y movimiento corporal sin MMC.

e) El MIC puede ser integrado en la organizacién empresarial estratégica y
en la direccion empresarial para poder ser utilizado en procesos de
mejora de puestos de trabajo.

5.2.2.20. Tablas de Evaluacion de la Manipulacion Manual

Las Tablas de Evaluacién de la Manipulacion Manual -en inglés Manual
Handling Assessment Charts (MAC)- han sido desarrolladas para la evaluacién
de los trabajos donde se realiza la MMC. Fue elaborada por Health & Safety
Executive (HSE) (Reino Unido) y Health & Safety Laboratory (HSL) y revisada en
el 2002. Finalmente, se publica en el 2003 [298]. Inicialmente tenia como fin
ayudar a los inspectores de la HSE a desarrollar conocimientos y aumentar la
confianza a la hora de enfrentarse a cuestiones sobre la MMC. La construccion
de esta herramienta parte de estudios biomecénicos, fisioldégicos y psicofisicos
derivados de la ecuacién NIOSH. Después de experimentar y evaluar su
adecuacion para usos mas amplios, se puso a disposicion del puablico [296].

Es una herramienta que permite identificar un nivel de riesgo para tres tipos de
manipulacion manual: operaciones de levantamiento, de transporte y de
manipulacién entre dos o0 mas personas. También ayuda a identificar qué tareas
necesitan mejorarse en un lugar de trabajo [298].

En su uso practico, se utiliza una hoja de puntuaciones en la que el usuario
describe la actividad y después considera los factores de riesgo, utilizando uno
de los tres diagramas flujo que se ocupan de las operaciones de levantamiento,
de transporte y de manipulacion entre dos o mas personas. El observador asigna
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a cada factor de riesgo un color y una puntuacién utilizando una simple guia de
la herramienta. Los colores ayudan a mostrar el riesgo para cada factor. Las
puntuaciones totales pueden utilizarse para dar prioridad a la accion entre
diferentes tareas. Pueden compararse dos 0 mas tareas (las puntuaciones mas
altas presentan un riesgo mayor y deben solucionarse primero). Las
puntuaciones también pueden compararse para elegir entre las mejoras
propuestas (para ver cual de ellas proporciona una mayor reduccién del riesgo)
[296].

Como conclusiones interesantes, la herramienta permite una aplicacion rapida y
facil de utilizar, existe gran cantidad de informacion sobre la misma y posee un
caracter intuitivo. Como contrapartida, debe conocerse perfectamente el puesto
de trabajo y los procesos que en éste se desarrollan para que los resultados
dispongan de validez. Permite, por otra parte, identificar y puntuar situaciones de
riesgo elevadas. Las tablas de MAC tampoco resultan apropiadas para algunas
operaciones de manipulacién manual, p.e. para aquéllas que implican empuje y
traccion [298].

5.2.2.21. Assessment Repetitive Tasks Tools

El método Assessment of Repetitive Tasks (ART) fue disefiado para evaluar
los riesgos en aquellas tareas que requieren una repeticion de movimientos de
brazos y manos donde puede producirse un desarrollo de TME’'s en los
miembros superiores —en inglés Upper Limb Disorders (ULD's)-. EI ART cursa de
manera similar a otros métodos de evaluacion como las tablas de MAC. La
herramienta piloto fue probada durante el afio 2009 y ha sido perfeccionada en
el afio 2010 y publicada en ese mismo afio [299].

Es adecuado para las tareas que evocan*?:
e Acciones de los miembros superiores.

e Repeticibn cada pocos minutos, o incluso con mas frecuencia, para
tareas que ocurren al menos entre una o dos horas por dia.

e Las tareas que se encuentran tipicamente relacionadas con los
movimientos repetitivos son aquellas que introducen el uso regular de
herramientas manuales, como puede ser el ensamblaje, procesado de
piezas, etc.

Antes de cumplimentar el cuestionario de la herramienta ART, es necesario
asegurar que las tareas que se estan realizando son practicas habituales. En
primer lugar, las tareas deberan ser descritas y comprendidas para lo que se
requiere la observacién de la tarea y cierta experiencia en este campo. Es
importante ademas identificar las pausas para comer, las paradas en las que no
se realizan tareas repetitivas, etc. Durante el uso del método y el cuestionario, se
requiere identificar el brazo predominante del movimiento. En caso de duda, se
consideran ambos brazos. El proceso se dividide en varias etapas: etapa A -en
la que se identifica la frecuencia y repeticion de movimientos-, etapa B -en
relacién a la fuerza ejercida-, etapa C -referida a las posturas inadecuadas- y

412 Ibidem.
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etapa D -relacionada con la influencia de factores adicionales-***.

5.2.2.22. Upper Limbs Expert Tool

Desarrollado por Ketola (2001), el Upper Limbs Expert Tool (ULET) es un
método semicuantitativo que consiste en la observacion para la estimacion de
riesgos biomecanocos impuestos en las extremidades superiores. Incluye seis
factores de riesgo de los trastornos de las extremidades superiores que son: el
uso repetitivo de las manos, el uso de la fuerza de la mano, agarrar o pellizcar,
posiciones no neutrales de la mufieca, la elevacion de la parte superior del brazo
y la presiobn mecanica local.

El método fue validado por expertos mediante el uso de grabaciones en video de
forma continuada y el control de la actividad a travées del andlisis
electromiografico (EMG) de los musculos del antebrazo. Las posiciones de la
mufieca fueron comprobadas tomando la medida con goniometros. Se
obtuvieron buenos resultados de repetitividad y validez [300].

5.2.2.23. Reichsausschul} fur Arbeitszeitermittlung

La fundacién Reichsausschuf fiir Arbeitszeitermittiung** (REFA), nace el 30
de septiembre de 1924 en Alemania con el fin de desarrollar un comité nacional
para el estudio y mejora de los tiempos de trabajo. Aunque durante los primeros
afios de su creacion REFA se centrd en la influencia de la gerencia cientifica
sobre la creacion y difusiéon de los célculos para determinar el tiempo de trabajo,
y se limitaba a la orientacion econdémica en los sistemas de trabajo, fue
desarrollandose posteriormente como consecuencia del avance de la ingenieria
industrial en los Estados Unidos. Cambi6 su ambito de actuacion y se centré en
investigaciones de tipo cientifico orientadas al estudio del trabajo y mejora de la
calidad de vida de la poblacion, ademas de la economia. Actualmente se conoce
a la fundacion con el nombre de REFA Bundesverband*® y esta reconocida en
Alemania como entidad publica. Como aportaciones al mundo de la ciencia en el
ambito de la ergonomia, ha publicado una serie de guias de contenido
internacional en las que se puede evaluar desde la fuerzas fisicas hasta
completar estudios de ruido y métodos de trabajo [301-303].

En una de las guias se presta especial interés al estudio antropométrico de los
limites admisibles para las fuerzas, momentos y manutencion manual. En
correlacion con otros métodos, el desarrollo es muy similar al método elaborado
por el INSHT*,

Desde el punto de vista antropométrico, el método tiene en cuenta, de manera
objetiva, diversas variables relevantes para cualquier actividad relacionada con
las fuerzas, momentos y manutencién manual. Entre los diversos factores que

3 \bidem.
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considera y las variables que coteja se encuentran: la edad, el sexo, la posicion,
la postura, la duracion, la frecuencia y la preparacion. El desarrollo de la
aplicacion comienza determinando la fuerza maxima para el transporte de
cargas, en funcion de la talla de la persona y la distancia horizontal a la cual se
mantiene el objeto soportado. De este dato se obtiene la fuerza de referencia,
que debe ser corregida posteriormente con factores lineales en relacion a las
alturas de agarre, la frecuencia, el nUmero de manos, el nimero de operarios y
otras tareas de tipo secundarias que pudieran ser realizadas. La determinacion
final de hasta sesenta y seis zonas de trabajo, segun la postura del brazo y de la
mano, cubre en realidad de forma bastante precisa todo el espacio de trabajo de
la persona. Por ultimo, el método no tiene en cuenta la posicion de trabajo de
sentado o de pie, lo que le restringe en este aspecto*"’.

5.2.2.24. Rodgers Muscle Fatigue Analysis

El método propuesto por Rodgers, denominado Muscle Fatigue Analysis
(MFA), como evidencia de la evaluacion de las demandas fisiol6gicas de una
actividad para un nivel aceptable de oxigeno en el cuerpo, establece que es
posible minimizar la fatiga acumulada en los musculos activos, durante la
realizacion de trabajo dentro del periodo de 5 minutos, asi como también es
posible reducir dafios en los musculos fatigados [304, 305].

La aplicacién evalua el esfuerzo, la duracién y la frecuencia requerida por cada
parte del cuerpo en una determinada actividad. Se evalla la interaccion del nivel
de esfuerzo, duracién del esfuerzo antes de la relajacion -o antes de pasar a un
nivel menor de esfuerzo-, y la frecuencia de activacion de los musculos por
minuto para cada grupo de musculos. Este método de andlisis del trabajo es
apropiado para la evaluacién del riesgo de fatiga de acumulacion, durante
actividades de menos de una hora de trabajo, donde las posturas desfavorables
sean frecuentes. La puntuacion final que se obtiene es la denominada
“Puntuacion de cambio” y a partir de ésta, se deberan decidir las medidas
correctivas que reduzcan los dafios producidos por dicha actividad. Los objetivos
del método, por lo tanto, van directamente orientados a proponer mejoras en el
trabajo, siguiendo el principio de que teniendo en cuenta el riesgo de fatiga

existente, se puede optimizar el trabajo en virtud de la actividad a realizar*'®.

La forma de proceder para la evaluacion del riesgo de fatiga del masculo activo
es la siguiente: en primer lugar, se procede a la identificacion de la actividad, el
trabajo es dividido en actividades elementales y se determina qué porcentaje de
cada operacién es realizada. Una vez hecho esto, se identifica cada actividad
con su dificultad determinada. Después de realizar el andlisis de las actividades
primarias (las cuales no pueden superar el 10% del total) y teniendo en cuenta
las que son mas dificiles, se separaran cada una de éstas y, para cada actividad,
se asigna una parte del cuerpo -estableciendo un arbol de factores de riesgo y
un valor de rango para cada categoria-. El dato obtenido proporciona
informacion de este proceso. Posteriormente, se describen varios aspectos: el
nivel de esfuerzo producido para las diferentes regiones del cuerpo, la

7 \bidem.

418 Ibidem.

180



continuidad de la duracion y la frecuencia del esfuerzo -que presenta la
actividad-. La asignacion del esfuerzo continuo y de los esfuerzos por minuto
deberia estar asociada al propio esfuerzo. La prioridad del cambio se determina
localizando la combinacién de puntuaciones en la tabla de puntuaciones final**®.

5.2.2.25. Método de la Norma ISO 11226

La norma ISO 11226 sobre “Ergonomia: Evaluacién de posturas de trabajo” sirve
de guia para la evaluacién de posturas estaticas y para la limitacion de las
mismas [306]. Esta norma recoge algunas recomendaciones genéricas que
tienen su origen en el método de la posicion de la mano (ver apartado 5.2.2.26) y
en el Work Rest (WR) Model (ver apartado 5.2.2.27) Se aplica a distintas partes
del cuerpo: cuello, espalda, brazo, mufieca y pierna. La norma sugiere la
realizacion de operaciones y procesos en los que exista variacion de trabajo
tanto fisica como mental y define una postura estatica como aquella que debe
ser mantenida durante més de 4 sg. El andlisis mediante el método que propone
se realiza subdividiendo el cuerpo en diversos segmentos corporales [307]:

¢ Mano-mufieca-codo: se analizan las actividades en las que un trabajador
debe adoptar o mantener una postura de codo y mufieca diferentes a la
neutra con o sin esfuerzo de la mano.

¢ Hombro: se analizan las actividades en las que un trabajador debe
adoptar o mantener una postura del hombro diferente a la neutra con o
sin esfuerzo de la extremidad superior.

e Cuello: se estudia el riesgo que puede producir lesiones
musculoesqueléticas en el cuello o cintura escapular debido a posturas
incorrectas. Se analizan las actividades en las que un trabajador debe
mantener una inclinacién de cuello superior a 25° (flexion o extension)
durante mas de 6 sg.

e Dorso Lumbar: se analiza el riesgo que puede producir lesiones
musculoesqueléticas en la zona dorsal y/o lumbar de la columna vertebral
dando lugar a dorsalgias **°, lumbalgias, ciatalgias o radiculopatias
lumbares.

El resultado de la evaluacion dara lugar a dos resultados: aceptable o no
aceptable. Si el resultado es aceptable se traduce en que la postura serd
también aceptable siempre y cuando se produce variacion de la postura. Si esto
no sucede, se deben tomar medidas para que la postura se aproxime lo maximo
posible a la postura humana neutral (tronco erguido, brazos colgados libremente,
piernas semiabiertas, mirada al frente sin girar la cabeza...). La norma incluye
recomendaciones sobre posiciones extremas y sobre el tempo méaximo que una
postura deberia ser mantenida. Si el resultado es inaceptable, se debe proceder
a corregir la actividad realizada.

19 hidem.

420 . o . —_
La dorsalgia es un término muy general que hace referencia a cualquier tipo de dolor que se presenta en la

zona dorsal, es decir, a la zona de la columna vertebral que coincide anatémicamente con las costillas. Sin
embargo, con las dorsalgias también se puede relacionar el dolor que aparece en la zona toréacica anterior,
ya que esta intimamente ligada a la zona posterior.

Pégina 181



Del mantenimiento de la postura procede la expresion “Maximum Holding
Time”*?! (MHT), independientemente de si se esta ejerciendo o no una fuerza
externa de forma continua, y partiendo de una situacion de descanso adecuado,
hasta que se alcanza la situacién de méaxima molestia o malestar. El MHT est&
relacionado con el concepto “Remaining Endurance Capacity” *? (REC). Este
concepto es definido por primera vez en el método de la posicion de la mano y
WR Model *®, que se comenta en el apartado 5.2.2.27.

La norma detalla también recomendaciones de las extensiones maximas de
movimiento y recoge los valores limites recomendados para las articulaciones
del cuerpo humano. Por dultio, la norma también sugiere la realizacién de
operac!gpes y procesos en los que exista variacion de trabajo tanto fisica como
mental™”.

5.2.2.26. Método para realizar la evaluacion de la postura en funciéon de
la posicién de la mano

Este método es utilizado para la evaluacion de posturas estaticas en funcion
de la posicibn de la mano. Sostiene la idea de que una postura puede
mantenerse durante un periodo limitado de tiempo. Es muy adecuado para la
evaluaciébn de posturas estéticas puras, es decir, donde no se realiza un
descanso y no se aplica fuerza. Cabe indicar que no se incluye como postura
estatica pura cuando una determinada parte corporal se soporta mediante algun
medio de apoyo (p.e. reposapiés, reposamufiecas, etc.) [307, 308].

Para llegar a la creacidbn del método, se practicaron diversos ensayos
experimentales donde se llegaron a describir hasta 19 posturas diferentes a
partir de la clasificacion de la postura de la mano [308]. En estos ensayos se
pidi6 a los colaboradores mantener la postura hasta que se hiciera insoportable
(valor 10 de la escala de Borg) y este mismo valor se consigné como el pico
maximo de MHT que debia ser registrado. Se obtuvo en estos estudios que las
partes del cuerpo que presentan molestias, dependen de la postura adoptada y
que en general, todos los sujetos (sanos) que adoptan la misma postura
experimentan molestias en, aproximadamente, la misma zona del cuerpo. Se
observé que aquellas posturas en las que la altura corresponde al 50% del
“Shoulder Height” *** (SH) [309] o inferior presentan molestias dorsolumbares y
dolor de piernas. Cuando la altura es de 100% SH o inferior, las zonas criticas
serian los brazos y los hombros. También se denoté que a medida que
aumentaba la distancia de trabajo “Arm Reach”*® (AR)**’, aumentaban las

421 Maximum Holding Time: es aquel tiempo durante el cual una postura puede ser mantenida [307].

422 - . . .
Remaining Endurance Capacity: es aquel tiempo durante el cual una postura puede ser mantenida

después de un tiempo [307] ibid.
423 Ibidem.

424 bidem.

2> Distancia vertical desde el suelo hasta el acromion [309]. Acromion: m. (Anat.) Apdfisis del omdplato, con la
que se articula la extremidad externa de la clavicula [57].

426 . . . - . .
Distancia horizontal desde una superficie vertical hasta el eje de agarre de la mano y apoyando la espalda

contra dicha superficie vertical [309] ibid..
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molestias en brazos y hombros, con lo cual se llegd a la clasificacion de las
molestias para las 19 posturas (posturas comodas, moderadas e incomodas),
que corresponden a valores de MHT altos, medios y bajos respectivamente
[307].

5.2.2.27. Work Rest Model

Previo a la realizacion del método de la posicion en la mano, se realizaron
otro tipo de estudios para describir las posturas de trabajo estaticas. En
particular, el método WR Model fue desarrollado como modelo de guia para este
tipo de posturas [259]. El método considera que la incomodidad debe evaluarse
segun las posturas de trabajo. Utilizando la REC, se puede predecir la
incomodidad asociada a las posturas de trabajo estéticas, ya que existe una
relacion directa entre la incomodidad medida a través de la escala de Borg y la
REC. ElI modelo esta destinado a ayudar en la evaluacion y optimizacién de las
posturas estéticas (y las fuerzas externas), asi como mejorar los horarios de
trabajo-descanso con el fin de evitar altos niveles de malestar [307].

5.2.2.28. Método Psicofisico o tablas de Snook y Ciriello

Las tablas desarrolladas por Snook and Ciriello, para la Liberty Mutual
Insurance Company Research Center for Safety and Health, Massachusetts
(1991; 1995) son ampliamente utilizadas en las etapas industriales para el
redisefio de puestos de trabajo, asi como para prevenir dafios e incrementar la
produccion en el lugar de trabajo. El método persigue el desarrollo y redisefio de
tareas, y la conclusiones obtenida es que la mayoria de las tareas en la industria
contienen parametros que violan los principios del buen disefio ergonémico. Los
estudios realizados para la reduccion de las lesiones lumbares, han determinado
una serie de tablas que proporcionan directrices para la evaluacion y el disefio
de actividades relacionadas con la MMC [310-314].

Es importante destacar que en la estrategia de estas tablas se tienen en cuenta
[314]:

e Las capacidades de los trabajadores.

e Si una actividad evaluada es aceptable para un alto porcentaje de
poblacion, se reducira la probabilidad de producirse la lesion.

e Los pesos maximos aceptables son determinados para cinco percentiles
(20, 25, 50, 75 y 90), que indicaran los pesos maximos permitidos para
que la accién sea segura para el 10, 25, 50, 75 y 90% de la poblacion
masculina o femenina.

¢ Incorporan las opciones de empuje y arrastre de cargas.

Las tablas han sido mejoradas desde su creacién y pueden ser consultadas
abiertamente en internet e incluso utilizar una herramienta online de calculo
[315]. En caso contrario, se puede recurrir a las mismas en formato papel [316].

421 Ibidem.
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El método incluye tablas con los pesos maximos aceptables para:
El levantamiento para hombres.

El levantamiento para mujeres.

La descarga para hombres.

La descarga para mujeres.

El arrastre para hombres.

El arrastre para mujeres.

El empuje para hombres.

El empuje para mujeres.

© ©®© N o g bk~ w DN

El transporte para hombres/mujeres (en este caso la misma tabla
contiene los valores para hombres y mujeres):

Cabe sefialar una dificultad en la aplicacion del método: las entradas para la
consulta de las tablas no contemplan todas las situaciones posibles de la accion.
Asi pues, seré el evaluador el que seleccione aquellas entradas que mas se
aproximen a su situacidbn concreta. Se recomienda que ante diferentes
alternativas de aproximacion se seleccione la mas restrictiva en peso, es decir,
aquella con un resultado del peso méaximo aceptable menor [310-314].

Como punto desfavorable, el método no estd recomendado para situaciones en

las que se produce un empuje o arrastre inferior a 2,1 m*?,

5.2.2.29. Tablas publicadas por la Worldwide de la American Conference
of Governmental Industrial Hygienists

Las tablas publicadas por la Worldwide Thresold Limite Value (TLV) de la
American Conference of Governmental Industrial Hygienists (ACGIH®) para HAL
(Hand Activity level) consideran la exposicion ergonémica para la actividad de la
mano, donde se han tenido en cuenta los niveles promedios de actividad, nivel
de esfuerzo requerido, la exposicion y los valores pico, ademas de la postura
realizada. Es aplicable en puestos de trabajo de una Unica actividad que duran 4
h o mas por dia. Algunos de los TME’s han podido ser asociados directamente
con el resultado que ofrece las tablas de TLV, como sucede con el sindrome del
tunel carpiano [317].

Como items negativos, los resultados finales deben discutirse mediante la
aportacion de los siguientes factores [318, 319]:

e Las posturas mantenidas generalmente no son completamente neutrales,
como ocurre con la flexibn de la mufieca, extension y desviacion, o la
rotacion del antebrazo.

¢ No se tienen en cuenta en el calculo las bajas temperaturas.

e No se tienen en cuenta en el célculo las vibraciones producidas por
herramientas.

428 Ibidem.
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¢ No se han tenido en cuenta en el calculo el estrés por contacto.

Los pasos a seguir para la aplicacion del método son, en primer lugar, identificar
el nivel de actividad de la mano. Latko (1997), propuso la construccion de una
escala de valor de 0 a 10, donde este ultimo es el valor mas alto. El siguiente
paso es el nivel que caracteriza el esfuerzo asociado a una fuerza realizada
durante el ciclo de trabajo, mediante la obtencion de la Normalized Peak Force
(NPF)*®?. La NPF es la fuerza de la mano méaxima requerida para realizar la
tarea normalizada en una escala de 0 a 10, que corresponde al 0% a 100% de la
resistencia de la poblacién de referencia aplicable. Se determina a partir de
[320]:

e Medicion de fuerzas de la mano y las posturas correspondientes.

e Obtencion de datos de la fuerza de esa postura. En la mayoria de los
casos, los valores de resistencia se pueden obtener directamente o por
extrapolacion de las tablas.

e Célculo del NPF normalizado, dividiendo la fuerza requerida por la fuerza
(esto requiere de una medicion de la fuerza aplicada).

e Por dltimo, se localiza la combinacién de NPF y HAL en el grafico de TLV
y de aqui se obtiene el resultado.

5.2.2.30. Hand Arm Risicobeoordelings Methode

El Hand Arm Risicobeoordelings Methode (HARM) es una herramienta de
software online que ha sido desarrollada por el Ministerie van Soziale Zakenn en
Werkgelegenheid*® (SZW) de los Paises Bajos para determinar el riesgo de
padecer TME'’s en brazos, cuello y espalda, respectivamente, en actividades en
las que se utilizan las manos y los brazos activamente. Esto incluye movimientos
repetitivos [321].

El método esta disponible en version online mediante la realizacion de 6 pasos o

en versién manual mediante la ejecucién de 8 pasos™®™.

El aspecto més interesante del método es que el riesgo es evaluado por
actividad y no por individuo, durante el desarrollo de una postura o al cabo del
dia, de tal forma, que el método puede ser aplicado para todos los trabajadores
que desarrollen una misma actividad**.

Su principal ventaja es que no requiere tampoco un conocimiento muy extenso y
puede ser utilizado faciimente®.

Los factores de riesgo y su puntuacion tienen en cuenta diversos estudios
epidemiolégicos, siendo los que implican un mayor riesgo los siguientes: la

429 pnidem.

30 Ministerio de Asuntos Sociales y Empleo

1 hidem.

432 nidem.

433 Ibidem.
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duracion, la frecuencia, la fuerza y posicion de la cabeza/cuello y hombros/brazo,
la actitud mufieca/antebrazo, las vibraciones y otros factores (pausa, el clima, la
concentracion, guantes, precision)**.

El método esta relacionado con otros instrumentos para la evaluacion de las
cargas fisicas, tales como la ecuacién NIOSH y el método MIC*®.

5.3.Teoria de métodos directos de analisis
biomecanico

En este apartado se explican los métodos directos para el analisis
biomecéanico. En primer lugar, se comentan las técnicas de analisis y, en
segundo lugar, se detallan los métodos directos de analisis biomecéanico. Todos
los métodos comentados tienen la particularidad de que utilizan técnicas de
anélisis mediante software**® y/o hardware®’ especifico [322)].

Los métodos directos presentan, en comparaciéon con los métodos indirectos,
ventajas como son la precision, exactitud y su contenido informativo. Cuando se
utilizan junto con el registro electronico de datos, es habitual obtener gran
cantidad de registros, que proporcionan un conocimiento exhaustivo sobre la
variable que se estd midiendo. A pesar de ello, esto puede constituir un
inconveniente, ya que, es complicado y dificil trabajar con series de datos
grandes. Debido a las ventajas que presentan, en definitiva, constituyen la parte
mas precisa de la investigacion experimental, por lo que no se puede prescindir

de los mismos si se quiere llevar a cabo una metodologia completa®®.

5.3.1.Técnicas de analisis biomecanico

El avance de la ciencia y de la tecnologia ha potenciado el uso de
herramientas de trabajo y software especifico también en esta materia. Las
técnicas biomecanicas béasicas tedricas se dividen en dos, que son las que se
comentan en los siguientes apartados.

5.3.1.1. Técnicas de estudio de cinemaética articular

De entre todas las técnicas de estudios de cinematica articular, las que aqui
Se mencionan y se van a tratar, constituyen los métodos mas precisos y faciles
de aplicar [322].

434 Ibidem.
435 Ibidem.

436 . . . . " . .
Software: 1. m. Inform. Conjunto de programas, instrucciones y reglas informéaticas para ejecutar ciertas
tareas en una computadora [11].

437 . . .
Hardware: 1. m. Inform. Conjunto de los componentes que integran la parte material de una computadora

[11] ibid.

438 Ibidem.
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Las técnicas goniométricas utilizan el goniometro, que es un instrumento de

medicién, que consta de las siguientes partes fisicas*”:

e Galga distal y galga fija. Las dos galgas estan unidas entre si de tal forma
que es posible regular la distancia entre ambas terminales.

e Sensor. Es el elemento sensible que mide las variaciones de angulo.

e Cables conectores. Transmiten la sefal eléctrica medida. Cuando hay
dos cables, se dice que el gonibmetro tiene dos canales.

La medicion se realiza colocando el instrumento directamente sobre el individuo.
Para su correcta colocacién, es necesario conocer inicialmente una serie de
datos, como son el puesto de trabajo, caracteres organizativos, factores de
riesgo y por supuesto, es necesario ubicar correctamente el goniémetro en las
articulaciones que se desean estudiar. En primer lugar, se realiza una medicién
blanca, o lo que es lo mismo, se mide una sefial neutra. La colocacién del
goniémetro lleva una serie de protocolos asociados a la articulacién objeto de

estudio®°.

La fotogrametria requiere del andlisis de movimientos en 3D basado en
tecnologia de video digital. Una vez procesadas las imagenes capturadas, la
aplicacion proporciona informacién acerca del movimiento tridimensional de las

personas o de los objetos en el espacio™*:

5.3.1.2. Técnicas de estudio de fuerzas internas y externas

La dinamometria pretende la cuantificacion de la fuerza muscular del
individuo o grupos musculares, del trabajo y de la potencia en cada posicion.

Existen dinamometros disefiados especificamente para cada articulacion y en el
disefio de estos se han tenido en cuenta pardmetros tales como el recorrido
articular, la posicién, la estabilizacién y la alineacion de ejes biologicos y
mecénicos, asi como la velocidad [323].

La electromiografia permite registrar los potenciales eléctricos producidos en los
musculos que acompafan a la contraccién muscular. El registro de los datos se
lleva a cabo a través de electrodos que son colocados sobre la piel o insertados
en el musculo. Los datos son registrados y monitorizados para comprobar si se
produjo en algin momento una disrupcién de la conduccion eléctrica. El registro
localiza movimientos que a simple vista no pueden ser detectados y que de esta
forma pueden ser analizados [324].

5.3.2.Métodos directos de analisis biomecanico

La mayoria de software de andlisis combina una o diversas técnicas de las
comentadas con anterioridad.

43 hidem.
40 hidem.

441 Ibidem.
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Los métodos directos, en definitiva, constituyen la parte mas precisa de la
investigacion experimental.

De la combinacion de las diversas técnicas de analisis biomecéanico, nace el
software y/o el hardware adecuado para facilitar el estudio e investigacion.
Algunos de estos métodos emplean instrumentaciébn muy precisa y otros parten
de los casos que ya han sido probados y elaborados previamente o proceden de
teorias y modelos contrastados en la demostracion cientifica.

5.3.2.1. Ergo/IBV del Instituto Biomecanico de Valencia

La herramienta desarrollada por el Instituto de Biomecénica de Valencia,
denominado Ergo/IBV es una programa informatico que permite realizar la
evaluacion biomecénica mediante la observacion directa, el registro en video o la
utilizacion de técnicas instrumentales de registro de posturas y fuerzas.

Esta estructurado en diversos modulos, de tal forma que se permite analizar las
tareas de MMC, posturas forzadas, movimientos manuales de arrastre y empuje,
puestos de trabajo de oficinas y puestos ocupados por trabajadoras
embarazadas.

La configuracion basica de Ergo/IBV incluye varios modulos de evaluacion de
riesgos con las siguientes funciones [325]:

MMC Simple y MMC Mdltiple, para analizar actividades de levantamiento,
transporte, empuje o arrastre de cargas, y determinadas combinaciones de estas
acciones. Esta realizado a partir de la ecuacion de NIOSH revisada, la Guia
Técnica del INSHT, las tablas de Snook y Ciriello y la norma UNE-EN 1005-2.

MMC Lesionados, para analizar actividades de levantamiento manual de cargas
realizadas por trabajadores lesionados y minimizar el riesgo al volver al trabajo
tras una lesion lumbar. Se ha realizado a partir de un estudio de investigacion
desarrollado por la Universidad de Ohio.

Tareas Repetitivas, para analizar actividades con movimientos repetitivos de los
miembros superiores. Se ha realizado a partir de un estudio de investigacién
desarrollado por el IBV en colaboracién con mutuas de trabajo y sindicatos.

Posturas Forzadas, para evaluar el nivel de riesgo de las posturas inadecuadas
de la espalda, los brazos y las piernas. Utiliza el método OWAS de analisis
postural.

Posturas (mediante REBA), para evaluar el nivel de riesgo de las posturas
inadecuadas de tronco, cuello, miembros superiores o inferiores mediante la
denominada puntuacion REBA.

Oficina, para detectar factores de riesgo en tareas de oficina que asocian un uso
continuado de pantallas de visualizacion de datos.

ErgoMater, para analizar tareas realizadas por trabajadoras embarazadas
detectando factores de riesgo para la madre y/o el feto. Se ha realizado a partir
de un estudio de investigacién desarrollado por el IBV en colaboracién con Union
de Mutuas y Muvale.

Psicosocial, para evaluar la exposicién en el trabajo a factores de riesgo de
naturaleza psicosocial. Utiliza la version corta del método ISTAS21.
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MMC Variable, para analizar actividades de levantamiento manual de cargas
con una gran variabilidad en las condiciones de manipulacion. Utiliza un
procedimiento desarrollado conjuntamente por varios autores de la propia
ecuacion NIOSH, del centro Ergonomia de la Postura y Movimiento de Milan y
de la Universidad Politécnica de Catalufia.

UNE EN 1005-5 (mediante OCRA), para analizar actividades con movimientos
repetitivos de los miembros superiores aplicando la normativa vigente basada en
el calculo del indice OCRA. Utiliza la norma UNE EN 1005-5 sobre seguridad de
las maquinas.

5.3.2.2. Firsbeat Technologies

Firstbeat Technologies (Jyvaskyld, Finlandia) es una compafiia especializada
en el desarrollo de soluciones avanzadas para el andlisis de la Frecuencia
Cardiaca (FC), para la monitorizacidn fisiolégica en deportes, fitness, bienestar y
medicina preventiva. La tecnologia de andlisis de la FC de Firstbeat est4 basada
en una extensa investigacion en las ciencias conductuales y fisiologicas.
Firstbeat fue fundada en 2002 como la division 1+D del Instituto de Investigacion
para Deportes Olimpicos y la Universidad de Jyvaskyld. Recibio el Premio
Nacional de Innovacion del Presidente de Finlandia en el afio 2004 [326].

Las posibles areas de estudio de su software especializado en el area de trabajo
incluyen: la evaluacién de la carga de trabajo fisico, las evaluaciones del estrés y
la recuperacion, la mejora de la salud y medicina preventiva, la salud
ocupacional, el control del peso, la rehabilitacion y los servicios del bienestar**?.

El software incluye todo el material y equipo necesario para el analisis como son
las herramientas de importacion y exportacion de datos desde diferentes
dispositivos de grabacion, incluyendo cinturones de registro y memoria de la FC
para el pecho, monitores de FC y equipo de investigacion y clinico. Son de

sencillo manejo y no requieren experiencia previa en su uso**.

El registro de los datos de frecuencia cardiaca pulsacion a pulsacién se puede
hacer con un cintur6n de memoria que empieza a grabar automaticamente
después de que es fijado en el pecho y entra en contacto con la piel, o con otros

dispositivos de grabacion®**.

5.3.2.3. Portable Ergonomic Observation

El método Portable Ergonomic Observation (PEO) tiene la excepcional
ventaja de que es aplicable a la mayoria de las profesiones y tareas de trabajo y
sélo requiere de una recopilacion basica de datos para realizar el andlisis. Las
observaciones se realizan en tiempo real directamente en el lugar de trabajo
utilizando un ordenador portatil. Los datos son accesibles para su analisis
inmediato y para la presentacion de los mismos. La duracion y el nimero de

*2 nidem.
43 bidem.

444 Ibidem.
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eventos se calcula para las posturas en cuatro regiones del cuerpo (brazos,
cuello, tronco y la rodilla), asi como para la MMC. El método ha demostrado
contener una validez aceptable intra e interobservador [327].

5.3.2.4. RAMSIS

El software RAMSIS nace en el afio 1995 como parte de un experimento de la
Forschungsvereinigung Automobiltechnik*® (FAT) [328].

RAMSIS trabaja en un entorno mediante Computer Aided Design (CAD),
permitiendo la simulaciéon y el andlisis de las posturas en 3D a través de un
modelo humano (maniqui). Es de especial utilidad en los puestos de trabajo

relacionados con la conduccién®.

El software esta enfocado a las soluciones de disefio o redisefio en la industria

aeronautica, automocién y maquinaria agricola o de construccion®’.

Actualmente, la licencia y comercializacion del software pertenece a Human
Solutions GmbH.

5.3.2.5. Hands Relative to the Body

El método Hands Relative to the Body (HARBO) (1995) es un método de
observacién centrado en las posiciones de las manos en relacion al cuerpo y se
evalla a través de un sistema computerizado. Ofrece una estimacion fiable del
tiempo total empleado en cada una de las cinco posturas de trabajo establecidas
en el método para una jornada de trabajo. El software que utiliza ha sido
desarrollado por Portable Ergonomics Observation (PEO) [329].

5.3.2.6. Videofilmteknik fér Registrering och Analys

El método Videofilmteknik for Registrering och Analys (VIRA) fue desarrollado
por Kilbom y Personn (1983) a través de la National Board of Occupational
Safety and Health de Suecia. Se trata de un método de evaluacién, mediante
registro en video, de las posturas forzadas en cuello y extremidades superiores.
Es utilizado para estudios de trabajo de ciclos cortos y repetitivos y en aquellos
donde no se requiere la manipulacion de objetos pesados.

El registro en video es realizado mediante dos angulos distintos y claramente
visibles. Los puntos seleccionados son puntos de referencia que se
corresponderdn con una tecla del ordenador. Se recomienda realizar cuatro
registros minimos y promediar los valores obtenidos.

Como principal ventaja, el método detecta las diferencias interpersonales entre
los trabajadores [330].

445 o S . L
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5.3.2.7. Arbetsanalys

Desarrollado por Holzmann (1982), Arbetsanalys**® (ARBAN) es un método
para el analisis ergonémico para aquellas situaciones de trabajo con diferentes
cargas posturales. Analiza el “estrés ergonémico”, vibracién y choque de varias
partes del cuerpo o de todo el cuerpo, excepto las manos, utilizando para ello la
escala de Borg. EI método puede ser utilizado para un amplio rango de
situaciones de trabajo de acuerdo con el problema estudiado. Facilita de igual
forma diferentes resultados, de tal manera que se pueden observar los
problemas ergonémicos desde angulos muy diversos, permitiendo no soélo
plantear el enunciado del problema, sino también ayudar a solucionarlos [331].

El resultado de la aplicacion es la identificacion de situaciones importantes de la
carga postural dentro de un ciclo de trabajo, al obtener las curvas de
tiempo/estrés ergonémico. El ciclo de trabajo puede ser dividido en operaciones
para ser comparadas entre si 0 con otros ciclos de trabajo. También es aplicable

en el caso de procesos no ciclicos**.

La idea del método es tal que todas las fases del proceso de analisis implican
conocimientos especificos sobre ergonomia e incluye la grabacion de la tarea y
operaciones mediante la filmacion y una rutina de equipo que incluya el
software*°.

El método de andlisis de ARBAN consta de cuatro pasos**:

1. Grabacion inicial en video donde son identificadas seis partes del cuerpo
y se cuantifica mediante la escala de Borg el nivel de estrés medio de
todas ellas. Esta operacion se realiza en un numero de imagenes
determinado a intervalos regulares, habitualmente es suficiente dividir el
ciclo en unos 100 o 200 intervalos de pocos segundos.

2. Caodificacién de la postura y ubicacién de la maxima carga y el centro de
gravedad en la imagen congelada.

3. Caélculo informético.
4. Evaluacioén de los resultados.

El software especifico, calcula las cifras de la tension total ergondmica en todo el
cuerpo, asi como en diferentes partes del cuerpo por separado. Se presentan
como "curvas ergondémicas de tension/tiempo”, cuando las situaciones de carga
pesada se producen en los picos de la curva. El ciclo de trabajo también se
puede dividir en diferentes tareas, donde los patrones de estrés y la duracion se
pueden comparar. La integral de las curvas se calcula para una sola figura

448 Anadlisis del Trabajo
*9 |bidem.
0 |bidem.

451 Ibidem.

Pégina 191



mediante la comparacion de las diferentes actividades, asi como las diferentes

452

situaciones y procesos de trabajo™".

5.3.2.8. Ergonomics Analysis

El mismo Holzmann, evolucion6 en el desarrollo de ARBAN hasta llegar a lo
que se conoce como Ergonomics Analysis (ERGAN). Este método tiene en
cuenta tres ideas basicas [332]:

1.

Una situacién de trabajo que cambia continuamente puede ser estudiada
a partir de imagenes o grabaciones en video. Bajo esta circunstancia, es
posible apreciar detalles que a simple vista no se pueden denotar.

Un complicado esquema de grabacion puede ser dividido en un namero
definido de partes pequefias.

Una calificacion subjetiva de una situacion hace posible la integracion de
un gran numero de factores que individualmente no se puede definir o
medir. La escala de Borg es una herramienta ideal para estas
calificaciones.

El andlisis, se lleva a cabo de la siguiente manera “**:

a)

b)

C)

d)

e)

f)

9)

h)

En primer lugar se estudia el lugar de trabajo para conocer las
situaciones tipicas.

La situacion laboral es filmada por un periodo de tiempo relativamente
largo.

El contenido de la pelicula se analiza con respecto al tiempo y los
acontecimientos.

Las partes representativas de la pelicula se cortan considerando el
continuo de los eventos de una situacion normal de trabajo.

La pelicula se analiza fotograma a fotograma.

Los datos de carga de trabajo son procesados con el programa
informatico.

Los picos de carga en el diagrama de tiempo/carga de trabajo son
identificados y contados.

El diagrama de tiempo/carga de trabajo se compara con el curso de los
acontecimientos en la pelicula y a razon de cada maximo establecido.

Se organizan los diagramas de tiempo/carga de trabajo y se revisan las
fotografias de la situacién laboral en cada pico.

El objetivo del analisis mediante ERGAN es aclarar las situaciones ergonémicas
posibles en un entorno de trabajo y para ello utiliza los diagramas de
tiempo/carga de trabajo. La pelicula también se puede mostrar en la camara en

452 pidem.
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situacion lenta o congelada en los puntos criticos, por lo que es posible estudiar
y comprender perfectamente la situacion “**.

5.3.2.9. Postural workload evaluation system by Chung

Fue desarrollado en Corea durante los afios 90, pero hasta principios del afio
2000 no se comenzaron a ver los resultados. Una parte del método LUBA [258],
sirvi6 como aporte para su elaboracion. Finalmente, el método completo culminé
en 2005 [333].

En las primeras investigaciones, se consideré que para la evaluacion de las
cargas posturales se debia aplicar un indice para determinar la incomodidad
subjetiva del individuo en distintas partes del cuerpo [334-336]. Esto sirvié como
confi%éjsracién de la evaluacién postural de carga de trabajo que se desarroll6 en
2005™>.

Prosiguiendo con estas investigaciones, y teniendo en cuenta los anteriores
estudios, en 2005 se relacionaron las actividades repetitivas y prolongadas con
el factor de posturas forzadas. Se evalud la carga postural en las distintas
articulaciones y se desarrolld6 entonces un esquema de clasificacion
macropostural. El esquema de clasificacion se construyd sobre la base de las
molestias percibidas por varias propuestas de resolucion comun, asi como los
resultados de investigaciones previas. Sobre la base de la incomodidad
percibida, los niveles de estrés postural en las articulaciones individuales
también fueron definidos a partir una escala partiendo de la postura neutral en
estado de pie. Los experimentos de laboratorio se construyeron simulando las
tareas de montaje de automdviles y se pudo investigar la relacion entre el
malestar del cuerpo, las articulaciones y el cuerpo completo. Los resultados
mostraron una relacién lineal entre los dos tipos de molestias en el hombro y la
zona dorsolumbar de la espalda, que eran las regiones dominantes en la
determinacion de las tensiones posturales corporales generales. Finalmente, se
desarrollé el software con el fin de automatizar los resultados de andlisis de la

carga postural y mejorar la usabilidad y aplicabilidad practica**®.

5.3.2.10. 3D Static Strength Prediction Program

El 3D Static Strength Prediction Program (SSPP) es un software desarrollado
por la Universidad de Michigan para predecir las condiciones estéticas de fuerza.
El programa ofrece una simulacién en 3D del trabajo realizado que incluye datos
de la postura, los pardmetros de la fuerza y los datos antropométricos de la
poblacion masculina o femenina. Las comparaciones de datos se realizan
siguiendo las directrices de NIOSH. Se pueden analizar giros del torso y
curvatura del tronco, asi como las funciones complejas de las posturas de la
mano. Requiere un conocimiento previo de la actividad registrada y destreza en

4% bidem.
43 hidem.
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el uso. Ademas considera la carga soportada y se puede describir la actividad al
detalle [337, 338].

5.3.2.11. MAPFRE

El Instituto MAPFRE ha desarrollado, diversas aplicaciones informaticas para
la aplicacion del andlisis, evaluacion y gestiébn ergonémica en los puestos de
trabajo.

El software actualizado que actualmente comercializa MAPFRE es el llamado
ERGOMET, que consiste en una aplicacion para la evaluacion ergonémica de
puestos de trabajo facilitando el uso de los métodos RULA, REBA, STRAIN
INDEX, OCRA, OWAS, NIOSH, INSHT, UNE EN-1005 y Herramienta MIC.
Permite trabajar por empresas multiples, afiadir puestos de trabajo y generar
informes en Word, afiadiendo el video y la captura de fotos.

El Instituto MAPFRE en colaboracion con la Universidad de Zaragoza ha
desarrollado también la Herramienta de Analisis y Disefio Asistido (HADA),
mediante la cual es posible capturar de forma rapida y sencilla imagenes en
tiempo real de un puesto de trabajo.

Mediante un menu disefiado especificamente, es posible “copiar’ los
movimientos reales del sujeto. También es posible representar elementos fisicos
del puesto de trabajo (mesa, silla, etc.) e importar objetos desde otras
aplicaciones.

Una vez simulado el escenario, HADA permite modificar los datos
antropométricos, los elementos de la escena y simular los movimientos en
funcion de las medidas preventivas que se establezcan.

Los movimientos se exportan a una base de datos para obtener un completo
andlisis de movimientos, lo que facilita la aplicacion de los diferentes métodos de
evaluacion, como son OCRA, REBA, NIOSH, etc. [339].

5.3.2.12. ERGOWEB

Ergoweb, Inc. fue fundada el 1 de enero de 1995 para la comercializaciéon de
software industrial de evaluacion de trabajo, entonces en fase de desarrollo en la
Universidad de Utah. Actualmente, es una empresa privada y con multitud de
software en el mercado de la ergonomia, centrado principalmente en cuestiones
de ergonomia fisica, tales como el lugar de trabajo y evaluacién de equipos
humanos y el disefio del puesto de trabajo. ERGOWEB ha realizado un
programa completo de calculo, denominado Job Evaluator Toolbox (JET), que
describe un analisis biomecanico completo del cuerpo sirviéndose del método de
Rodgers MFA, la ecuacion de NIOSH y las tablas de la Liberty Mutual entre otros
[340].

5.3.2.13. Video-och Datorbaserad Abetsanalys

El método Video-och Datorbaserad Abetsanalys (VIDAR) es una herramienta
para usar, como método de desarrollo participativo, en el disefio del puesto de
trabajo. La primera versién del método VIDAR se presentd en el afio 1997 [341]
y ha sido mejorado, posteriormente, en el afio 2003 y en el afio 2006. VIDAR
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incorpora un listado que relaciona las normas ergonémicas. Plantea un método
participativo, donde la empresa se interesa por la opinion de los trabajadores.
Inicialmente, VIDAR evaluaba las situaciones o posturas incomodas en las
tareas haciendo uso de la escala de Borg CR-10. Posteriormente, en el afio
2006, se comenzo a utilizar la lista de chequeo QEC [342].

Para el uso de VIDAR, se necesita un ordenador, el software y una camara para
la grabacion. Cuando el operario/a identifica en el ordenador una situacion
exigente, se le pregunta sobre la incomodidad, el nivel de dolor o malestar, el
nombre de la tarea de trabajo y la frecuencia de desarrollo de la actividad.
También permite registrar comentarios opcionales. A partir de aqui comienza el
analisis*’.

VIDAR fue desarrollado con la idea de contribuir a la participacién del usuario
final [343]. A continuacién, se muestra un ejemplo del contenido de VIDAR en la
propia aplicaciéon del programa.

Film analysis

Edit

Physical

. Work situation: |55ckhanleling
Psychosocial

Lol L

How often does this situation 6 - 10 { h
occu? | ﬂ ‘ -

Comment: S&ckarna ar svirgreppade och ibland tunga.

’%/3/ Ok | Py asw. | Cancel |

Figura 43. Ejemplo de aplicacién de VIDAR.

5.3.2.14. Task Recording and Analysis on Computer

Task Recording and Analysis on Computer (TRAC) esta preparado para el
andlisis de campo, ya que Unicamente requiere el uso de un controlador tipo
Handheld (también llamado PDA). Utiliza las posturas descritas en OWAS.
TRAC permite al observador elegir y definir las variables y las categorias dentro
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de las variables, que se registran en el mismo lugar de trabajo para analizarlas
posteriormente. El método permite ademas facilitar el analisis de manera
sistemética y simultanea [344, 345].

El equipamiento necesario ha sido mejorado posteriormente y ha sido
implementado en posteriores investigaciones [346, 347].

5.3.2.15. Industrial Lumbar Motion Monitor

Industrial Lumbar Motion Monitor consta de un dispositivo que se utiliza para
capturar el movimiento en tres dimensiones de la region dorsolumbar. Se trata
esencialmente de un equipo que se coloca en la regidén de la espalda y que
registra las medidas de la posicion angular en tres dimensiones. Los datos
registrados de posicion angular son diferenciados mediante el uso del software
que acompafa al equipo [348].

5.3.2.16. Método desarrollado por Wells

Wells, Moore, Potvin y Norman presentaron en el afio 1994 una evaluacion de
la exposicion a factores de riesgo, para el desarrollo de TME's crénicos por
esfuerzo repetitivo de los miembros superiores y la espalda dorsolumbar,
combinando sistemas de video y la monitorizacion computerizada cuantitativa y
semicuantitativa [349].

La instrumentacién que utilizaron para su experimento combinaba una imagen
de video del trabajador al realizar la tarea con la informacién superpuesta
cuantitativa en relacion a los factores de riesgo. La monitorizacion continua de la
activacion muscular y la grabacion de video son aspectos Utiles para identificar
los factores de riesgo en las lesiones agudas y crénicas en ciertos lugares de
trabajo. El enfoque del método proporcionaba informacion sobre aspectos del
desarrollo de TME cronicos que no se identifican facilmente con los métodos de

observacion directa®®.

Desafortunadamente, el uso de este método presenta un alto costo del equipo y

entrenamiento del personal involucrado®®®.

5.4.Teoria de métodos epidemioldgicos
descriptivos

La epidemiologia es la disciplina que estudia la aparicién de enfermedades en
la poblacién. Constituye una rama de las ciencias biomédicas que estudia la
enfermedad y las causas por las cuales ésta sucede. Siguiendo este contexto, la
epidemiologia ocupacional consiste en el estudio de la frecuencia de la
enfermedad y su relacion con las frecuencias de factores de riesgo, de caracter
psicosocial u organizacional, fisicos y biomecéanicos e individuales, centrados en
aspectos relacionados con el puesto de trabajo, la organizacién, las actividades

458 hidem.

459 Ibidem.

196



mecanicas o posturales, la edad, el género, entre otras condiciones externas,
junto a las caracteristicas especificas del individuo [218, 350].

Se desarrollan en los siguientes apartados dos formas de aplicaciéon de los
métodos epidemioldégicos. Por una parte, la elaboracion de una entrevista-
cuestionario y por otra el estudio de accidentes de trabajo [351].

5.4.1.Lainvestigaciéon de accidentes

Una de las funciones generales de la vigilancia de la salud en el trabajo es la
identificacion de casos individuales de enfermedades y lesiones profesionales,
para asi estar en condiciones de detectar y evaluar a otras personas dentro del
mismo lugar de trabajo, que puedan estar en situacion de riesgo. Ademas, a
través de la identificacién de casos individuales se puede incidir en el proceso de
asistencia médica, de tal forma que la persona afectada reciba un seguimiento
clinico adecuado [352, 353].

La investigacion de accidentes persigue conocer lo mas fielmente posible las
circunstancias y situaciones de riesgo que se han producido y han posibilitado la
materializacién del accidente. El fin consiste en llegar a identificar las causas a
través del previo conocimiento de los hechos. El conocimiento de tales causas
deberia permitir eliminar aquellas que son determinantes del accidente asi como
evitar la repeticion del accidente. Por otra parte, la identificacién, eliminacion o
reduccion de las causas que provocan los accidentes permite el
aprovechamiento de la experiencia adquirida previamente en un puesto de
trabajo, con el fin de establecer mejoras preventivas [354].

Por todo esto, se recurre a las técnicas de investigacién de accidentes como
estrategia para la identificacion de los casos y el conocimiento de las situaciones
gque pueden llegar a desencadernarlos.

Las técnicas de la investigacion de accidentes de trabajo constituyen un tema
fundamental en materia de la seguridad laboral. Muchos métodos y modelos
diferentes [355-361] han sido sugeridos para apoyar la investigacion eficiente de
accidentes, y constantemente siguen apareciendo nuevos métodos y modelos
para la estrategia de la investigacion [362-364].

La metodologia a seguir en el proceso de investigacion de accidentes debe
contemplar cinco etapas sucesivas: toma de datos, integraciéon de los mismos,
determinacion de las causas, seleccién de las principales y ordenacion de las
mismas [365].

El enfoque principal de los métodos de investigacion actuales es la comprension
de por qué ocurren los accidentes, asi como la toma decision de las causas que
los producen [366].

El objetivo de la investigacion de accidentes en ergonomia biomecéanica esta
directamente relacionado con la determinacion de las causas, siguiendo un
proceso de investigacion integral [354]. Las causas involucran el conocimiento
previo de los hechos por los que se fijan las razones del suceso de accidente, es
decir, se buscan las causas inmediatas del accidente y la raiz. La causa
inmediata puede ser el agente que produce directamente la lesién o enfermedad,
esto es, las condiciones subyacentes. La causa principal es el fracaso de todos
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los otros defectos que crecen, a menudo, alejados en el tiempo y en el espacio
desde el accidente [367].

Actualmente, no existen normas especificas para la investigacion de accidentes,
aunque muchos paises europeos recurren a diferentes métodos vy
procedimientos de recogida y compilacion de datos sobre accidentes del trabajo
[368].

Por otra parte, la investigacion de accidentes permite la obtencion de la
morbilidad, que es un término que se define como el nimero de casos nuevos de
una enfermedad multiplicado por mil y dividido por el nimero de personas en
riesgo de sufrir la enfermedad [369].

Por ultimo, la La Ley de Prevencion de Riesgos Laborales (LPRL) de 1995 obliga
al empresario a garantizar la proteccion eficaz de los trabajadores en su puesto
de trabajo y ello conlleva la identificacion de las causas que han posibilitado la
materializacion del accidente o EP, en tanto que el incidente no es sino la
manifestacion objetiva o irrefutable de que una situacion de riesgo no esta

suficientemente o correctamente controlada®®.

Con el fin de aplicar medidas y acciones preventivas dirigidas a reducir las
situaciones que producen los accidentes de trabajo y EP donde aparecen
implicitos trastornos musculares, se detalla un procedimiento de investigacion.
En primer lugar, se estudian las causas que los producen a medio y largo plazo.
En segundo lugar, se atiende a las circunstancias y causas que producen los
accidentes y EP [370].

5.4.2.La entrevista

Una entrevista es un procedimiento disefiado para obtener informacion
derivada de las respuestas verbales que una persona proporciona a preguntas
orales [371], con la finalidad de indagar sobre los hechos, conocimientos,
opiniones, juicios y motivaciones.

La entrevista semiestructurada es utilizada mediante un cuestionario que sirve
como guia al entrevistador. Permite obtener informacién precisa en poblaciones
especificas [372]. De esta forma, el entrevistador -mediante el uso del
cuestionario- es capaz de establecer estandares personales durante la
entrevista, mediante la aplicacion de un enfoque comunicativo pragmatico y el
andlisis de un discurso [373].

En el desarrollo del cuestionario se deben seleccionar escalas adecuadas que
sigan los criterios de fiabilidad, validez y factibilidad [374]. En el caso de la
factibilidad, se puede determinar, por ejemplo, la consistencia interna segun Alfa
de Cronbach [375].

460 Ibidem.

198



5.5.Teoria de métodos epidemiologicos analiticos

En el CAPITULO 4 se han desarrollado los modelos que explican los factores
relacionados con el desarrollo de los TME's. A través del CAPITULO 3, se han
relacionado los TME’s reconocidos en la bibliografia y literatura, de los el
principal interés es la existencia y la gravedad de la lesion. Los TME’s han sido
comentados en el CAPITULO 2, mediante la perspectiva anatémica de la lesion
y la valoracion del dafio tisular. En conjunto, la valoracién de la lesion, la
explicacacion de mecanismos que la producen y el conocimiento anatomico de
los TME’s constituyen un planteamiento viable en el area de salud.

Mediante la epidemiologia analitica es posible establecer relaciones causales
entre factores a los que se exponen personas y poblaciones, y las enfermedades
que presentan.

5.5.1.Estudio analitico procedente de los casos etioldgicos
definidos en la literatura

La etiologia representa y explora las causas que producen enfermedades
[376]. La utilizacion de la etiologia dentro de los sistemas de salud ocupacional
ha servido como base para el desarrollo de programas destinados al control de
las enfermedades laborales en el propio lugar de trabajo. Dado que el papel de
las causas regula tanto las acciones médicas y la confianza publica en la
medicina, es altamente deseable que el conocimiento sobre la etiologia de una
enfermedad esté bien fundamentado y como requisito previo se deben conocer
las causas que la desarrollan [377].

La etiologia requiere de la aplicacion de la epidemiologia para establecer los
factores de riesgo biomecéanicos (extrinsecos e intrinsecos) y la intervencion de
otras ciencias sociales aplicadas, para identificar los determinantes de los
comportamientos organizativos e individuales, que dan lugar a la existencia de
condiciones inseguras, es decir, como ya se ha venido comentando, responde a
un modelo multifactorial secuencial, es decir, que el efecto acumulativo de
diversos factores podran dar lugar a la manifestacion clinica, tras un periodo de
desencadenamiento de la enfermedad y un periodo de latencia [119].

Por otra parte, la etiologia del desarrollo de los TME's laborales, debido al
caracter multifactorial [378] y su caracter acumulativo en el tiempo, afiade
dificultades para la prediccion precisa, por lo que se requiere la diferenciacion®®*:
o Enfermedad general: cuando los factores individuales y extralaborales
son la causa suficiente y necesaria para explicar el origen comun de la
enfermedad y no se presenta exposicion a los factores de riesgo en el
trabajo.

e Enfermedad general relacionada con el trabajo: su etiologia es
fundamentalmente no ocupacional (individual o extralaboral) aunque los
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factores ocupacionales exacerban las manifestaciones de las
enfermedades.

e Enfermedad profesional (EP): esta propiciada por alguna de las
siguientes situaciones:

- La etiologia ocupacional tiene mayor peso en la presentacion
de la enfermedad que los factores de origen comdn.

- La relacién causal entre una exposicion ocupacional y una
enfermedad especifica resulta clara (tanto médica como
legalmente), por lo tanto, se trata de una EP tipica.

La dificultad principal consiste en determinar el nivel de prediccién absoluto o
multicausal de los factores de riesgo biomecéanico, que se relacionan con los
TME’s laborales en cada caso. Con la especificacion etiolégica probada en
ciencias médicas de la existencia de la enfermedad, se deberian poder
establecer relaciones de causalidad. Ahora bien, la principal dificultad inherente
a toda investigacion etiolégica es el extremo de prudencia a la hora de emitir un
juicio acerca de cualquier relacién causal [379]. Por el contrario, la apreciacion
del hecho multicausal favorece el abordaje de los problemas de salud desde
diversas perspectivas, ya que, al aceptarse que existen varias causas, se puede
actuar con diversas herramientas, en definitiva, tanto desde la accién preventiva
como curativa. Para poder concluir que un factor de riesgo contribuye al
desarrollo de cierta enfermedad, es necesario que concurran ciertas
circunstancias, que son: a) la asociacién debe preceder al desenlace, es decir,
gue debe existir una secuencia temporal, b) la asociacion no debe obedecer a
alguna fuente de error sistémico (es decir, debe contener validez) y c) la
asociacion entre exposicion y desenlace debe ser estadisticamente significativa
[380].

Por ultimo, cabe citar que los estudios etiolégicos transversales, longitudinales y
experimentales, han demostrado que para cada enfermedad musculoesquelética
ocupacional existe cierta exposicion a una combinaciéon de dos o mas de los
factores relacionados con el trabajo fisico: actividades que implican posturas
forzadas, posturas estaticas, movimientos repetitivos, elevacion manual de
cargas, manipulacién manual, empuje, arrastre de cargas, aplicacién de fuerza o
esfuerzo fisico y vibraciones [29].

5.5.2.Estudio analitico de casos y controles

El estudio analitico de casos y controles es un tipo de investigacion
epidemioldgica del tipo analitica, debido a que verifica una o varias hipotesis
previamente establecidas. Entre sus caracteristicas destacan [381, 382]:

e Dentro del estudio de casos y controles, la figura del investigador debe
mantener una participacién pasiva y observacional, ya que se trata de
gue los hechos hayan ocurrido en el pasado y se estan investigando en el
presente (medicion retrospectiva).

e Son verdaderamente Utiles en estudios de enfermedades de baja
frecuencia poblacional, por lo que resulta interesante conocer la
morbilidad de la poblacion previo al desarrollo del estudio de casos y
controles.
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5.6.Teorias de métodos globales de andlisis de las
condiciones del trabajo

Algunos métodos de andlisis de las condiciones de trabajo*®? (ACT) han sido
desarrollados para la evaluacion del puesto de trabajo en general, muchos de los
cuales son considerados casi universales. La caracteristica principal es que
estos métodos son muy practicos para establecer una evaluacion en puestos de
trabajo de caracteres industriales o similares, donde la descripcion de tareas se
puede establecer rapidamente. A pesar de todo, el uso de estos métodos esta
limitado a especialistas entrenados. La metodologia consta principalmente de la
observacién directa de los puestos y de la entrevista a los trabajadores. Muchos
de estos métodos son considerados incluso listas de verificacion o comprobacion
(como sucede p.e. en los casos de los métodos desarrollados en el apartado
5.6.1y el 5.6.2) [383]. También cabe destacar que se estan implementando en la
actualidad numerosas herramientas informaticas que implementan dichos
métodos (adaptados y mejorados), asi como el andlisis mediante calculos
reservados que incluyen informes y valoraciones independientes para casos
especificos.

Otros de los métodos que también son excluidos en este estudio de
investigacion son aquellos que forman parte de estudios higiénicos. Cabe citar el
método Back-Exposure Sampling Tool (Back-EST) para el andlisis de las
vibraciones, ademas de la postura y la fuerza aplicada en el movimiento.

5.6.1.Método desarrollado por la Arbeitswissenschaftliches
Erhebungsverfahren zur Tatigkeitsanalyse

El desarrollo del método se produjo cuando en 1979, Landau, Haider y
Rohmert comenzaron a investigar sobre un sistema universal de trabajo, en un
intento de mejorar el andlisis productivo hombre-maquina. El concepto,
finalmente, fue desarrollado por los autores en términos universales de
aplicabilidad y fue diseflado para el estudio del contenido del trabajo y no los
términos individuales de la realizacion de una actividad [384].

Este método sirve principalmente para detectar condiciones estresantes para el
trabajador y propone buscar una solucibn por medio de observaciones
detalladas y reuniones de equipos de trabajo, por lo que es necesario un
especialista en ergonomia durante el procedimiento para poder llevar a cabo una
evaluacion del lugar de trabajo [383, 385].

El método de la Arbeitswissenschaftliches Erhebungsverfahren zur
Tatigkeitsanalyse “® (AET), plantea durante la ejecucion de un trabajo los
requisitos del andlisis de la conducta orientada al trabajo y los aspectos

462 . . . . . o
Condiciones de trabajo: Engloba tanto factores de riesgo ergondémicos, sociales y organizacionales,

higiénicos, etc.

%3 Giencias del Trabajo para la Recopilacion de Datos sobre el Andlisis de Actividad.
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psicologicos. Se estructura en tres partes: sistema de trabajo, andlisis de las

tareas y andlisis de los requisitos*®*.

En el analisis de los sistemas de trabajo, los tipos y propiedades de los objetos
del trabajo, el equipo que se usa, el ambiente fisico social y organizacional, son

documentados en escalas nominales y numéricas*®>.

Los requerimientos conductuales son cubiertos en el analisis de las condiciones
para efectuar el trabajo, donde se clasifican 31 items numéricamente

escalados?®®.

El sistema de trabajo -tareas y demandas en los lugares de trabajo- es dividido
por este método en una serie de items, que son investigados usando la técnica
de observacidn/entrevista estructurada por un especialista entrenado en este
campo*®’

Cada item del método AET consta de una pregunta que cuestiona el estado de
la situacién a evaluar -se apoya con ejemplos y guias para ayudar a contestar la
pregunta- y que anexa un codigo que clasifica esta caracteristica*®®.

Asi, p.e., los items del andlisis de la demanda del trabajo contienen ayuda
adicional para su clasificacion en la forma de “escalas de tareas o actividades”.
La escala de actividad, basada en informacion investigada previamente, contiene
una serie de grados de actividades y tareas. Esto es equivalente a una escala de
clasificacién ascendente que normalmente se intensifica con puntuaciones altas

del nivel de estrés*®°,

Las desventajas que se observan en este método son que no evalla el gasto
metabdlico de energia ni la carga biomecanica a que puede estar sujeta la
persona evaluada, ademas de que el evaluador no toma en cuenta la opinion del

trabajador™.

5.6.2.Método desarrollado por el Laboratoire de Economie
et Sociologie du Travail

Elaborado por miembros del Laboratoire de Economie et Sociologie du Travalil
(LEST) [386], el método LEST se constituyé como una herramienta muy eficaz
que nacié de la necesidad industrial de describir y medir las condiciones de
trabajo de la forma mas objetiva y global posible, estableciendo un diagndstico
final indicando si cada una de las situaciones consideradas en el puesto es
satisfactoria, molesta o nociva. Esto se determina por medio de 16 criterios

454 bidem.

4% hidem.

4% hidem.

47 bidem.

%8 hidem.

4% phidem.

470 Ibidem.
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agrupados en cinco aspectos: entorno fisico, carga fisica, carga mental,
aspectos psicosociales y tiempo de trabajo. Aunque algunas partes de la “Guia
de Observacion” puedan ser utilizadas para evaluar otros puestos mas
cualificados del sector industrial y para muchos del sector servicios. En ningin
caso deberia ser usado para trabajadores de la construccion o de mantenimiento
ya que es un método especializado para actividades fijas y de produccién en
serie del sector industrial, donde las condiciones fisicas (y/o fisicas
biomecanicas) y el lugar de trabajo no varian apenas [387].

5.6.3.Método desarrollado por la Régie Nationale d'Usines
Renault

El método de la Régie Nationale d'Usines Renault (RNUR), también llamado
“Perfil del Puesto”, es un método de evaluacion para las condiciones del trabajo
gue atiende a los siguientes factores: concepcion del puesto, seguridad, entorno
fisico, carga fisica, carga nerviosa, autonomia, relaciones, repetitividad y
contenido [388].

A diferencia del método LEST, la “Guia de andlisis del perfil del puesto” es poco
significativa y se limita a una hoja de anotaciones, por lo que exige que el
investigador sea un experto en condiciones de trabajo capaz de captar las
peculiaridades de cada puesto [389].

Al igual que el método LEST es un método apropiado para el sector servicios e
industrial.

5.6.4.NASA Task Load Index

El método Nasa Task Load Index (NASA-TLX) desarrollado por Hart y
Stavenland (1988) es un método subjetivo de evaluacion que permite la
valoracion multidimensional del puesto de trabajo. Para ello, consta de seis
subescalas de puntuacion: demandas mentales, demandas fisicas, demandas
temporales, actuacion individual, esfuerzo y frustracion.

El método NASA se define como una escala subjetiva de evaluacién de esfuerzo
y carga de trabajo [390].

Entre las ventajas del método, destacan las posibilidades de aplicaciéon a una
gran variedad de tareas, la rapidez en el uso y la simplicidad de la técnica
utilizada. La principal desventaja es el hecho de realizar una evaluacion subjetiva
de cada individuo [391, 392]

5.6.5.ERGOS

El método ERGOS, es un procedimiento de trabajo desarrollado por el
Servicio de Prevenciébn de la antigua Empresa Nacional Siderargica
(ENSIDESA), mediante el cual es posible identificar y evaluar todos los factores
de riesgo, a través del uso de una guia de campo para la recogida de datos del
puesto de trabajo. Estd compuesto por seis grandes grupos de factores:
configuracién del puesto y microclima, carga fisica, carga mental, contaminantes
quimicos, agentes fisicos y seguridad.
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El método obtiene una puntuacion final que es indicativa de las condiciones de
trabajo existentes en cada puesto desde el punto de vista global [136].

5.6.6.FAGOR

El método de Evaluacion de las Condiciones del Trabajo desarrollado por
FAGOR (1986), define el puesto de trabajo, los equipos utilizados y la ropa de
proteccion, el indicador de riesgo de accidente y la opinidbn subjetiva del
trabajador. Los factores que evalla son cinco: fisicos, psiquicos, quimicos,
accidentabilidad y organizativos. El método estudia aspectos de la organizacion,
el horario de trabajo, los tiempos de ciclos, el tiempo de autonomia, asi como los
espacios y grupos de trabajo [393].

5.6.7.Método de la Agence Nationale pour L’Amélioration
des Conditions de Travail

El método de la “Agence Nationale pour L’Amélioration des Conditions de
Travail” (ANACT), parte de la filosofia de que son los propios individuos quienes
mejor conocen su trabajo. Considerando este principio, el método no pretende
ser una solucion Unica para una situaciobn o trabajo concreto, sino que su
premisa es el compromiso y participacion activa entre los que efecttan el trabajo
y los supervisores del mismo o la propia empresa [394].

Esta compuesto por una serie de fichas practicas y estructuradas que recogen la
informacion necesaria en el puesto. Para poner en practica este método no hace

falta ser experto en la materia. De los resultados obtenidos de las fichas, se

propondran las mejoras necesarias para solucionar el problema*"*.

Estéa estructurado en diferentes etapas*’*:
1. Conocimiento de la empresa
Andlisis global
Encuesta sobre el terreno
Balance del estado de las condiciones del trabajo

A

Discusién de los resultados obtenidos y propuesta de un programa
de mejora

Se considera esta herramienta como la representacion de los métodos subjetivos
porque se basa en la opinidbn que los propios interesados tienen sobre sus
condiciones de trabajo y porque es una herramienta muy estructurada y con una
amplia muestra de factores de riesgo*”.

No es un método propuesto para expertos y dada su sencillez es util para aplicar

41 bidem.
472 bidem.

473 Ibidem.
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internamente en la estructura de empresa*’*,

5.6.8.Método de Malchaire e Indesteege

Propuesto por Malchaire e Indesteege (1997) evalla la incomodidad -de las
posturas de trabajo en los miembros superiores- percibido para un conjunto de
movimientos articulados incluyendo los de la mano, brazo, cuello y espalda, y los
correspondientes tiempos maximos manteniendo la postura [395].

Siguiendo la estrategia SOBANE, Malchaire e Indesteege, plantearon un método
experimental en cada etapa de analisis tanto del propio trabajador como del

puesto de trabajo*”.

Divide el desarrollo en tres etapas: la primera etapa o analisis global, la segunda
etapa o andlisis por observacion y la tercera etapa o andlisis cuantitativo. Para
ello, recurre a la elaboracion de diversos cuestionarios relacionados con el
estado de salud o las caracteristicas individuales, el examen clinico, una lista de
chequeo, y finalmente, concluye con el analisis por electromiografia*’®.

5.6.9.MAPFRE

El método MAPFRE desarrollado por el Instituto Tecnoldgico de Seguridad
MAPFRE y denominado “Método del analisis ergonémico del puesto de trabajo”,
pretende ser una valoracion ergonémica simplificada, en la que, a partir de un
andlisis general de las condiciones del puesto, se puedan abordar estudios méas
profundos y especificos de los aspectos considerados como negativos [387].

La valoracion es realizada tanto de forma objetiva (por parte del técnico que

estudia el puesto), como de forma subjetiva (por parte del operario)*”’.

Este método consta de tres partes perfectamente diferenciadas: una descriptiva,
donde se indican los datos mas significativos del puesto de trabajo
(denominaciones de las maquinas, equipos, materiales empleados, asi como
una breve descripcién de las tareas que se realizan), una parte evaluativa,
donde se evalian los 15 factores que componen el método, objetiva y
subjetivamente y, por ultimo, una parte donde se proponen las medidas
correctivas del puesto de trabajo y se abordan las posibles mejoras técnicas,
organizativas, administrativas o formativas®*’®.

5.6.10. Ergonomic Workplace Analysis

El método Ergonomic Workplace Analysis (EWA) desarrollado por el Finnish
Institute of Occupational Health (Arbetshélsoninstitutet) (1989), es un instrumento

47 bidem.

47> bidem.

478 nidem.

477 \bidem.

478 Ibidem.
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ideado para el analisis global de las condiciones del trabajo. Consta de una serie
de listas de verificacibn que se cumplimentaran mediante entrevista y su
particularidad es que no es efectivo en los trabajos de la cadena de produccion.
El trabajo presentado y revisado posteriormente, ofrece medidas correctivas,
guias y propuestas de mejora de las condiciones del trabajo [396].

En las ultimas investigaciones sobre la fiabilidad y facilidad del uso ha sido
denominado Ergonomic Workplace Method (EWM) [397].

Los principales métodos utilizados en la recoleccion de datos consisten en la
observacion visual durante el trabajo real y las entrevistas de los trabajadores,
los supervisores y delegados de prevencion. Cada elemento que se evalla,
consta de una escala de tres categorias que representan riesgos para la salud (1
= riesgo sin complicaciones, 2= riesgo moderado, 3= riesgo intolerable). En la
escala de EWM se han incorporado cinco categorias*’®.

El método incluye los siguientes 12 puntos **°:

Régimen general del espacio de trabajo.

Las tareas de trabajo y el contenido del trabajo.
Las caracteristicas del lugar de trabajo.

Los indicadores y controles, procesamiento de la informacion.
Equipos de trabajo.

Caracteristicas del objeto de trabajo.

La actividad fisica, levantar y cargar.
Condiciones de iluminacion.

. Ambiente térmico.

10. Medio-ambiente acustico.

11. Orientacion e instrucciones para el trabajo.

12. Otros factores pertinentes.

CoNOORWNE

El marco tedrico de este método se encuentra en la fisiologia del trabajo, la

biomecanica, la psicologia de la informacién, la higiene industrial y la técnica de

modelado de la organizacién del trabajo*".

47 idem.
480 hidem.

481 Ibidem.
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CAPITULO 6.Materiales y
metodos

6.1.Introduccion

En este capitulo se presentan los materiales y métodos que se utilizan para el
desarrollo de la investigacion. En primer lugar, se define la seleccion de la
muestra de estudio y la toma de datos. En segundo lugar, se exponen los
métodos utilizados que incluye: la normalizacion de métodos y la descripcion de
las fases que son seguidas para el desarrollo de esta investigacion. Se
desarrollan cuatro fases: fase 1 sobre definicion de procesos y actividades, fase
2 sobre métodos de observacion directa, fase 3 sobre métodos directos de
andlisis biomecénico, fase 4a sobre métodos epidemiolégicos descriptivos y fase
4b sobre métodos epidemioldgicos analiticos.

6.2.Seleccion de la muestra de estudio y toma de
datos

Teniendo en cuenta los objetivos de esta tesis, se planted la investigacion
sobre empresas del sector de la construccion. Este estudio se ha llevado a cabo
en una organizacion especializada en instalaciones mecénicas de climatizacion
gque subcontrata habitualmente mano de obra directa de tipo redes de conductos,
redes eléctricas, redes de tuberia y maquinaria frigorifica, redes de tuberia de
PCI y albafileria para los acabados de las instalaciones. Los datos fueron
recogidos a través de la observacion directa de los puestos de trabajo, la
interaccion con los trabajadores mediante entrevistas y el analisis de accidentes
facilitados por las empresas subcontratistas o por los propios trabajadores. De
esta forma, han podido ser descritas también las actividades que ademas han
sido cotejadas a través de la participacion activa de los operarios en la
entrevista.

Todos los puestos de trabajo han sido estudiados durante el proceso de
construccion de las instalaciones de un edificio de gran envergadura en el centro
de Bilbao, provincia de Bizkaia, Espafia. Se seleccion6 Unicamente la muestra
en esta Unica obra, debido no so6lo a su magnitud, (el nimero de operarios que
trabajaban en el sector de las instalaciones mecanicas permitié la seleccion de
una muestra suficientemente representativa), sino también a que los procesos
realizados disponian en principio de unas condiciones de trabajo mas favorables
que en otras obras conocidas, de menor tamafio o relevancia. Sirva como
ejemplo de estas condiciones que el transporte de cargas se vi6 reducido al
minimo debido a la presencia abundante de medios mecanicos de carga y
elevadores y se dispuso de maquinaria para la colocaciéon de los aparatos y
equipos en techo. De hecho, a pesar de que una obra de construccion incluye
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baja tecnologia®®” [398], de ser utilizada sélo se incluye en proyectos de gran

envergadura y grandes infraestructuras [399].

En cualquier caso, se ha excluido de este estudio la etapa de puesta en marcha
de las instalaciones, asi como aquellas tareas que requieren la utilizacion de
maquinaria especifica para el traslado de materiales, ya que estos trabajos son
propios de otros puestos especificos no analizados en esta investigacion, como
ya se ha explicado en el ambito de este estudio (ver apartado 1.1. sobre alcance
del trabajo).

El registro de datos se llevd a cabo durante un afo, desde el periodo
comprendido entre el 6 de abril de 2010 hasta el 31 de marzo de 2011. Durante
este tiempo fue posible establecer herramientas y técnicas que permitieron
estructurar el trabajo, identificar, analizar y evaluar los riesgos.

En total se ha estudiado un grupo de 150 operarios de los cuales 34 han
participado en la entrevista. Los que participaron en la entrevista relataron que
padecian algun tipo de dolor muscular o que habian sufrido algun tipo de
patologia musculoesquelética relacionada con el trabajo que desarrollaban en
ese momento.

En la investigacion de accidentes y EP se recogieron un total de 6 muestras. Los
6 operarios accidentados ademas contestaron a la entrevista.

Para el estudio epidemiolégico de casos y controles, el nimero de casos
expuestos es de 34 (los 34 operarios que completaron la entrevista). De estos 34
operarios, se registraron 6 accidentes de trabajo o EP (que incorporaron el
informe médico que avala el diagnéstico). Hay que sumar a esta cantidad otros 9
casos de trabajadores, obtenidos a partir de la entrevista, que indicaron que
habian sufrido algin tipo de TME ocupacional. De estos 9 casos no se dispone
de los informes médicos que lo avalen.

El nimero de operarios seleccionados para obtener la muestra se basa en
estudios previos del sector de la construccién que han contenido un ndimero
inferior de trabajadores para la obtencién de datos. Asi por ejemplo, el método
OWAS fue probado en un grupo de 18 trabajadores entre operarios del sector de
la construccion realizando actividades como martillear o golpear [400]. Algunos
estudios para el sector de la construccion, incluso se limitan a la definicién de
actividades sin tener en cuenta una muestra de operarios, como sucedio, por
ejemplo, en un estudio realizado sobre identificacibn ergondmica donde se
recurre a un grupo de 17 ergénomos del sector de la construccion [401].

Por otra parte, el fichero de grabaciones de video y reportaje fotogréafico ha sido
gestionado de tal forma que sélo se ha conservado en archivo la cantidad
necesaria para el fin de esta investigacion de manera que no se sobrecargase
de datos el fichero. También cabe indicar que durante la filmografia se ha
mantenido en todo momento el derecho de los operarios a la intimidad y a la
integridad fisica. Por esta razdn, no se ha dispuesto de imagenes ni grabaciones
sin el debido consentimiento de los trabajadores. De igual forma, las entrevistas

482 . . . . .
Los proyectos de baja tecnologia se basan en tecnologias existentes donde un contratista vuelve a generar

un producto existente [398] Dvir D, Lipovetsky S, Shenhar A, Tishler A. In search of project classification: a
non-universal approach to project success factors. Research Policy. 1998;27:915-35..
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y la recopilacion de informes médicos de los accidentes se hicieron
anénimamente.

Los tiempos han sido ajustados en cada caso y se ha cronometrado cada
actividad hasta obtener una descripcion homogénea de tiempos. Siguiendo este
criterio, se ha abordado asi toda la descripcion de actividades.

Hay que tener en cuenta que en este tipo de empresas no existe personal
adecuado para la gestidon de tiempos y control de actividades, luego la labor para
recopilar los datos ha sido muy intensa y tediosa, ya que no se ha partido en
ningin momento de dato alguno que pudiera reflejarse directamente en este
estudio. Es por esto, que a falta de esta informacion procedente de los controles
de empresas, se ha seguido el criterio de mantener los casos mas
desfavorables. Esto también se aplicar a las operaciones de desplazamiento,
donde se atribuye la mayor distancia que haya podido efectuarse por planta de
trabajo.

Con esto, se han adjuntado al proceso final s6lo aquellos datos relevantes y
criticos para llevar a cabo este estudio.

Para la recopilacion de los datos, se utilizan varios métodos: 1) la observacion de
los trabajos, tareas y actividades, 2) las entrevistas semiestructuradas cara a
cara, y 3) una revisidbn de las colecciones de accidentes en el grupo de
participantes.

El programa de recoleccion de datos se inspira en un enfoque etnogréfico y
participativo, donde se tiene en cuenta que prestar atencién a la opiniéon de los
participantes es tan importante como el tiempo que se dedica a la observacion
de sus actividades [402, 403].

Por altimo, cabe indicar que en la metodologia utilizada en esta investigacién no
es posible realizar estudios comparados totalmente, ya que hasta el momento,
no existen estudios en el sector de la construccion y subsectores de éste que
utilicen una metodologia trazable como la que se lleva a cabo en esta
investigacion. Se realizan comparaciones en las fases en las que asi sea
posible.

6.3. Métodos utilizados

Este estudio se lleva a cabo desarrollando un concepto de analisis
multimetodolégico que integra la epidemiologia (tanto analitica como
descriptiva), la métodologia directa observacional y el empleo de software
especifico para poder realizar un andlisis distribuido de resultados cualitativos y
cuantitativos. Y todo esto se consigue partiendo del conocimiento y la
descripcion de los procesos realizados en el sector de las instalaciones
mecanicas en edificios. Mediante la interpretacion de los resultados se llega a la
justificacion del desarrollo de TME’s ocupacionales relacionados con los factores
de riesgo biomecanicos del sector de las instalaciones mecanicas en edificios.

La metodologia que se desarrolla en esta investigacion, trata de integrar al
mismo tiempo, conceptos de medicina e ingenieria para llevar a cabo el andlisis
ergondmico desde criterios biomecanicos [9]. La clasificacion resultante
simplificada de la integracién de la metodologia, se detalla en la Figura 44.
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controles

*ACT: Andlisis de las Condiciones de Trabajo
Figura 44. Clasificacion de métodos ergonémicos (de evaluacion de factores biomecanicos).

Existen distintos tipos de métodos para la evaluacion de riesgos, por una parte,
las listas de verificacion como elementos rapidos para la identificacion de los
factores de riesgo, y por otra, los métodos de analisis detallado (p.e. REBA,
RULA, OWAS, OCRA, etc.) que son utilizados como herramienta de analisis en
este estudio. También existen los métodos globales de Andlisis de las
Condiciones de Trabajo (ACT) que no se desarrollan en este capitulo y que no
se emplearén en la evaluacion, pero que fueron descritos en el capitulo anterior.

A modo de resumen, los métodos globales de ACT incluyen tanto factores
ergondmicos como psicosociales. Los métodos globales de ACT han sido
excluidos del analisis ergondmico y evaluacion de los puestos de trabajo de este
estudio por las siguientes razones:

- Algunos de éstos no deberian ser utlizados en el sector de la
construccion (p.e. LEST que solo estd recomendado en actividades
meramente industriales y trabajos en serie).

- No se ajustan al objetivo nimero 1 de esta investigacién “Desarrollo de
una metodologia que permita el analisis y evaluacion de los riesgos
biomecanicos en el sector de los trabajos llevados a cabo en
instalaciones mecanicas en edificios”, ya que incluyen la evaluacién de
factores psicosociales e higiénicos (p.e. condiciones térmicas).

En este estudio, las listas de verificacibn no son utilizadas, ya que éstas se
corresponden con herramientas para la toma del primer contacto con el puesto
de trabajo. La autora dispone de experiencia probada en el sector de la
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construccion y en el campo de la ergonomia por lo que se ha omitido este primer
contacto con el puesto de trabajo.

La metodologia a seguir en esta investigacion esta basada en las estrategias
propuestas en el apartado 4.11. Hay que tener en cuenta que la secuencia
modificada de realizacién de las etapas no altera el resultado de la investigacion.

La metodologia queda dividida en cuatro partes diferenciadas. En la Tabla 1
gquedan descritas las etapas. En primer lugar, la metodologia incluye el
reconocimiento de las tareas y actividades del sector de las instalaciones
mecéanicas en edificios. Esto se lleva a cabo mediante la descripcion de
diagramas de flujo y procesos. En segundo lugar, los métodos de observacion
directa se utilizan para el andlisis clasificados en funcién del factor de riesgo
biomecanico. Mas adelante, se describen los métodos de observacion directa a
emplear en la investigacion. En tercer lugar, se realiza el analisis mediante los
métodos directos que incluyen software especifico y se comparan los resultados
con la metodologia anterior. Se hace a través de dos programas: 3DSSPP y
ERGO/IBV. Por ultimo se desarrolla la metodologia epidemiolégica, en sus dos
vertientes [217]: descriptiva —incluye la investigacion de accidentes y la
entrevista estructurada- y analitica —incluye el estudio de casos etidlogicos
definidos previamente y el estudio de casos y controles.

Etapa 1: Definicion ) )
de tareas, Diagramas de Flujo y Procesos

procesosy
actividades

Etapa 2: Métodos

de Observacion REBA

Directa RULA
etc.

Etapa 3: Métodos

Directos 3DSSPP
ERGO/IBV

Etapa 4: Métodos j L .
Epidemiolégicos Métodos Investigacion de accidentes

Epidemiolégicos

Descriptivos Entrevista estructurada

Métodos Estudio de casos etioldgicos definidos previamente
Epidemiolégicos .
Analiticos Estudio de casos y controles

Tabla 1. Descripcion de la estrategia multimetodolégica para las instalaciones mecéanicas en
edificios.

6.3.1.Normalizacién de métodos utilizados

Los métodos elegidos para el andlisis (observacion directa y analisis
biomecéanico mediante software) no conservan el mismo nivel de puntuacion. Por
ello, es necesario realizar una normalizacién de los métodos.

La normalizacion en este estudio es realizada siguiendo los criterios de
puntuacion de Everest (1997), donde existen tres posibilidades: el nivel de riesgo
es insignificante o no existe (por lo que no se requiere una intervencion
ergondmica), es moderado (se necesita efectuar modificaciones a medio o largo
plazo) o por ultimo, el nivel de riesgo es elevado (por lo que se requiere una
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intervencion urgente) [404]. De esta forma, en los métodos donde existan
escalas de 2 puntos se seleccionan los limites asignados para la normalizacion
gue son: la puntuacion final de 0 o la puntuacion final de 2 (la puntuacion final de
1 se omite). Las escalas de 3 puntos no se modifican (continlan existiendo en
las puntuaciones finales de 0, 1y 2). En las escalas de 4 puntos se admiten dos
puntuaciones finales en algun extremo: o dos puntuaciones reales pasan a
ubicarse en el extremo de riesgo bajo de puntuacioén final 0 o en el elevado de
puntuacion final 2). Las escalas de 5 puntos incluyen dos puntuaciones en los
extremos. Por ultimo, las escalas de 6 incluyen 3 puntuaciones en los 3 tipos de
riesgo (2 puntuaciones se normalizan en puntuacion final de 0, dos en 1y dos en
tipo 2).

Como ejemplo de esto, en la guia del INSHT para la manipulacion,
levantamiento y transporte de cargas solo se contemplan dos niveles basicos de
puntuaciones con lo cual el riesgo no es nunca del tipo intermedio en la
evaluaciéon del software de ERGO/IBV. Otro ejemplo es el caso de 3DSSPP,
donde el resultado se traduce en aceptable (lo cual equivale a una puntuacion
final de 0) e inaceptable (puntuacion final 2).

En la Tabla 2 se ha expuesto una clasificacion equivalente para cada nivel de
puntuacion y andlisis, con el fin de homogeneizar las puntuaciones.

La puntuacion final 0 por semejanza con los métodos, implica que no se
requieren cambios sobre la actividad, la puntuacién final 1 implica cambios
previstos a corto/medio plazo y la puntuacion final 2 implica que deben realizarse
cambios urgentes para reducir la situacion.

Puntuacién del Puntuacioén final de

Método Nivel de accién y riesgo

método conversion
1 0 (riesgo inapreciable) 0
2-3 1 (riesgo bajo) 0
REBA 4-7 2 (riesgo medio) 1
8-10 3 (riesgo alto) 2
11-15 4 (riesgo muy alto) 2
1-2 1 (riesgo bajo) 0
3-4 2 (riesgo medio) 1
RULA
5-6 3 (riesgo alto) 2
7 o mas 4 (riesgo muy alto) 2
1 Riesgo bajo 0
2 Riesgo medio 1
OWAS
3 Riesgo alto 2
4 Riesgo muy alto 2
indice <=5y >10 min Aceptable o bajo 1
indice 5-10 y 5-10 min Riesgo medio 1
LUBA
indice 10-15 y <=5 min Riesgo alto 2
indice <=15y <2 min Riesgo muy alto 2
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Método

Puntuacion del

Nivel de accién y riesgo

Puntuacioén final de

método conversion
<=5 Verde (riesgo 6ptimo) 0
5,1-7,5 Amarillo-rojo (aceptable) 0
7,6-11 Verde-amar. (muy ligero) 1
OCRA
11,1-14 Rojo claro (ligero) 1
14,1-22,5 Rojo (riesgo medio) 2
>22.5 Rojo intenso (riesgo alto) 2
<=3 Riesgo bajo 0
JSI 3-7 Riesgo medio 1
>7 Riesgo alto 2
Modelo del Cubo Exigencia baja Riesgo bajo 0
Exigencia media Riesgo medio 1
Exigencia alta Riesgo alto 2
Snook&Ciriello => 90 % protegidos Riesgo bajo 0
25-90 % protegidos Riesgo medio 1
<=25 % protegidos Riesgo alto 2
NIOSH <=1 Riesgo bajo 0
1-3 Riesgo medio 1
=>3 Riesgo alto 2
Guia del INSHT Peso real <= aceptable Riesgo bajo 0
Peso real > aceptable Riesgo alto 2
Arbouw Guideline => 90 % protegidos Riesgo bajo 0
25-90 % protegidos Riesgo medio 1
<=25 % protegidos Riesgo alto 2
Rodgers MFA Prioridad bajo Riesgo bajo 0
Prioridad medio Riesgo medio 1
Prioridad alta Riesgo alto 2
Posicion de la > 10 min Confortable 0
mano .
=>5->=10 min Moderado
<5 min Incomodo 2
1BV Nivel 1 Riesgo bajo 0
Nivel 2 Riesgo medio 1
Nivel 3 Riesgo alto 2
Nivel 4 Riesgo muy alto 2
3DSSPP Aceptable Riesgo bajo 0
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No aceptable Riesgo alto 2

Tabla 2. Tabla de conversion de las categorias de riesgo para las puntuaciones finales.

6.3.2.Fase 1. Definicién de procesos y actividades

Para el reconocimiento de las procesos y actividades del sector de las
instalaciones mecanicas en edificios se utilizan diagramas de flujo y procesos.
Para la construccibn de estos diagramas se parte de que cada actividad
analizada, forma parte de la cadena productiva que tiene por objetivo llevar a
cabo las instalaciones mecanicas en edificios, de tal forma que se pueden incluir
dentro de alguno de los siguientes grupos de trabajos:

e Grupo (a). Tareas el montaje de conductos o redes de conductos, cuyo
objetivo final es la construccion de redes de climatizacion, incluyendo el
montaje de rejillas y/o toberas.

e Grupo (b). Tareas de montaje de maquinaria y tuberia frigorifica, cuyo fin
es la construccion de la instalacion de aire acondicionado incluyendo
aquellos equipos que conforman la instalacion (evaporadoras vy
condensadoras).

e Grupo (c). Tareas de montaje de tuberia de PCI, cuyo objetivo es la
construccion de la instalacion de PCI. Se excluyen aquellas operaciones
que son desarrolladas mediante grda de obra.

e Grupo (d). Tareas de las instalaciones eléctricas, cuyo fin es la
instalacion de las redes eléctricas que se distribuyen a los sistemas de
climatizacion. Se han excluido de este estudio las redes de suministro a
maquinas y general del edificio, ya que éstas forman parte de otros
procesos eléctricos de la construccion del edificio.

e Grupo (e). Tareas de albafileria fina, cuyo objetivo es dar apoyo y
realizar el recibido y acabado de las instalaciones de climatizacion.

Cabe indicar que aquellas actividades que requieren del uso de medio de carga,
han sido excluidas, por no ser la base de este estudio (ver apartado 1.1. sobre
alcance del trabajo).

Las actividades u operaciones son las piezas fundamentales que se requieren
para completar una tarea o proceso. Dicho de otra forma, actividad es una
subdivisién de tareas o procesos por lo que una tarea puede incluir actividades
variadas [274, 275]. En conjunto, los procesos/tareas y actividades/operaciones
constituyen el trabajo/s a realizar. A los operarios que realizan dicho trabajo se
les denomina gremio o grupo de trabajo (como se menciona en el CAPITULO 7).

La herramienta a utilizar para la definicion de procesos y actividades procede del
“lean manufacturing”. El “lean” en el sector de la construccion esta enfocado en
la disminucién de la tasa de defectos, reduccion de los tiempos de fabricacion y
mejorar la tasa de accidentabilidad [405]. Los diagramas de flujo y los diagramas
de proceso constituyen una de las multiples herramientas utilizadas en “lean
manufacturing” para la planificacion, optimizacién y mejora de procesos [406].

El diagrama de flujo constituye la representacion mediante imagenes [407, 408]
y el diagrama de procesos constituye el texto que lo describe mas
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abiertamente [407].

La identificacion y definicion de los procesos mediante diagramas de flujo y
procesos permite familiarizarse con los trabajos y las tareas que se estan
evaluando, de tal forma que este nivel de conocimiento y datos permita que sea
mas sencillo sacar conclusiones y comparaciones [409].

La manera de proceder en el uso combinado de un diagrama de flujo y un
diagrama de procesos deberia ser en primer lugar, realizando el diagrama de
flujo y en segundo lugar el diagrama de procesos [410].

La representacion grafica de los algoritmos mediante diagramas de flujo
permiten trazar y describir las actividades y tareas de los puestos de trabajo
observados [407].

Por su parte, el diagrama de procesos ofrece la posibilidad de que de forma
estructurada y objetiva se analicen las actividades que conforman el proceso
[411].

Para que un diagrama de flujo ofrezca la idea descriptiva general de cémo
transcurre el proceso, las operaciones deben ser secuenciadas y se suceden
unas a otras. Las operaciones que pude sufrir un producto®®® a lo largo del
proceso productivo se agrupan en cinco categorias, cada una de las cudles
contiene los siguientes simbolos [410, 412, 413]:

Operacion o conector: El simbolo de operacion se implementa
cuando se modifica de forma intencionada cualquiera de las
caracteristicas fisicas o quimicas de un objeto (como taladrar, cortar, u
otras actividades que impligue movimiento como escribir, colocar,
sujetar, leer, etc.).

Inspeccion: Se denomina inspeccién, cuando un objeto es examinado
para fines de identificacion o para comprobar la cantidad o calidad de
cualquiera de sus propiedades.

Traslado o transporte: Se llama transporte, cuando un objeto es
llevado de un lugar a otro, salvo cuando el traslado es parte de la

operacion, es decir, que es efectuado por los operarios en su lugar de
trabajo, en el curso de una operacién o inspeccion.

Demora, espera o retraso: Se denomina demora, espera o retraso -
en relacibn a un objeto- cuando las condiciones (salvo las que
modifiquen intencionalmente las caracteristicas fisicas o quimicas del
objeto) no permitan o requieran de la ejecucion de la accidn siguiente
prevista. A la demora también se le denomina almacenamiento
temporal.

Almacenamiento: Existe almacenamiento cuando un objeto es
guardado y protegido contra el traslado no autorizado del mismo.

El diagrama de procesos aparece reflejado en una ficha que contiene la
siguiente informacion [407]:

483 . . .
En teoria de procesos, se denomina producto a los elementos de salida.

Pégina 215



1. Descripcion del proceso. Se realiza al inicio del diagrama una descripcion
del proceso que se estudia. Cada diagrama de procesos es
independiente. Cada reglén del diagrama estd destinado a un niamero y
cada reglén configura un paso. Cada paso del diagrama es totalmente
independiente. Una buena descripcién del proceso ayuda a conocer lo
que esté ocurriendo.

2. Operaciones. La ficha contiene la informacién sobre las operaciones:
denominacién y numero especifico de operacion.

3. Simbolos. Los simbolos son clasificados en cada paso. Se utilizan los
cinco simbolos definidos en el parrafo anterior: operacién o conector,
inspeccion, traslado o transporte, demora, espera 0 retraso Yy
almacenamiento. Se debe sombrear el simbolo que corresponde a cada
operacion.

4. Recorrido (en m). Se utiliza solamente junto con el simbolo de transporte.
La suma de esta columna ofrecerd la distancia recorrida.

5. Repetitividad de la operacion. En caso de que se trate de una actividad
de tipo repetitiva, se debe sefialar con una “X” la casilla denominada
“Repetitiva”.

El detalle del ejemplo de construccion del diagrama de proceso se ha incluido en
el Anexo IV: tabla para el diagrama de procesos.

Entre los singulares beneficios que aporta la recreacién mediante diagramas de
flujp en combinacién con los diagramas de procesos, se citan los siguientes
[414]:

e Proporcionan una compresion del conjunto, de tal forma que cualquier
individuo externo al proceso puede comprender facilmente el mismo.

e Permite identificar y clasificar aquellas actividades que previamente
pueden ser ignoradas dentro del proceso.

Una tercera herramienta no utilizada en este estudio es la gréfica de funcién-
tiempo o mapeo de proceso. La utilidad de ésta es tal que ofrece la posibilidad
de mejorar los tiempos productivos de los procesos. Consta de un diagrama de
flujo al que se le afiade una barra horizontal con el tiempo [411].

Por dltimo, cabe indicar que no se utilizan diagramas de flujo y procesos
demasiado detallados con el fin de gestionar la informacibn mas relevante
facilmente y evitar la tendencia de no poder utilizar informacién previa de los
procesos [415].
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6.3.3.Fase 2. Métodos de observacion directa

Este estudio no consiste en una comparacion metodolégica de los métodos
de observacion directa, por lo que para llevar a cabo el analisis, se han
seleccionado Unicamente aquellos métodos que mejor vienen desarrollados en
la literatura, de tal forma, que se permite realizar el andlisis al menos con un
método para cada uno de los factores para los que son desarrollados. A modo
de resumen, se presenta a continuacion la Tabla 3, donde aparecen reflejados
los métodos de observacion directa clasificados en la metodologia segun los
factores de riesgo que evaltan.

Factores de Métodos de observacién directa
riesqo
Posturas Rapid Entire Body Assessment “REBA”
forzadas y Rapid Upper Limb Assessment “RULA”
estéticas Ovako Working Analysis System "OWAS"

Postural Loading on the Upper Body Assessment “LUBA”
UNE-EN 1005-4

Procedimiento de Neuropatias por Presion

Método de Armstrong

Posture, Activity, Tools and Handling “PATH”"

Método de Swat

Upper Limbs Expert Tool

Movimientos Occupational Repetitive Action “OCRA”
repetitivos Job Strain Index “JSI”
Moédelo del Cubo
ISO 11228-3

UNE-EN 1005-5

Assessment of Repetitive Task “ART”
ACGIH TLV “HAL"

HARM

Upper Limbs Expert Tool

Levantamiento The National Institute for Occupational Safety and Health Method “NIOSH”
de cargas, MMC  Liberty Mutual Insurance Company Tables
y transporte de UNE-EN 1005-2
cargas ISO 11228-1; 1ISO 11228-2; 1ISO 11228-3
Guia del INSHT
ReichsausschuB fur Arbeitszeitermittiung “REFA”
Key Indicator Method “KIM”
Manual Handling Assessment Chart “MAC tool”
Procedimiento de Neuropatias por Presion
Arbow Guideline

Movimientos Liberty Mutual Insurance Company Tables
manuales ISO 11228-2
enérgicos Key Indicator Method “KIM”
(empuje y Pressure Neuropathies Procedure
arrastre) Arbouw Guideline

Aplicacion de UNE-EN 1005-3
fuerzay esfuerzo  Posture, Activity, Tools and Handling “PATH”
fisico ACGIH TLV “HAL”
Rodgers Muscle Fatigue Analysis “MFA”
Upper Limbs Expert Tool
Posturas ISO 11226
estéticas puras WR Model
Método de la Posicion de la Mano
Posture Targetting

Tabla 3. Resumen de métodos de evaluacion por observacion directa.

En la Figura 45, se exponen los métodos seleccionados, donde se ha
sombreado los métodos que han sido escogidos.

Para la estrategia de seleccion de los métodos de observacion directa se ha
tenido en cuenta el principio de observacion repetida de los puestos de trabajo
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[416], asi como la seleccidon de los métodos que puedan ser comparados y que
mas abundamente han sido utilizados en la literatura cientifica.

Levantamient
o de Cargas,

Manipulacion RTINS

Aplicacion de

Postura A Manuales Postur:
Fo?zagassy BT E e Manual de Enérgicos fuerzany e(s)tséticgz
e Repetitivos Cargas : esfuerzo
estaticas (MMC) y (empuje y fisico puras
rrastr
transporte de arrastre)
cargas
| REBA I OCRA | NIOSH I
LIBERTY X _ METODO DE LA
MUTUAL UNE-EN 1005-3 POSICION DE LA
sl
——
MODELO DEL 1SO 11228-2 PATH
WR MODEL
KIM ACGIH TLV
(HAL) ——
AMSTRONG KIM
ACGIH TLV (HAL) MSC RODGERS MFA
—
——
HARM
ARBOUW ULET TARGETING
| ULET I ULET | ARBOUW I
\ J

Figura 45. Representacion de los métodos seleccionados para la evaluacion de las actividades
objeto de estudio.

Asi, para la evaluacion de las posturas forzadas y estéticas, asociadas a las
caracteristicas de frecuencia de movimientos, duracion de la postura, posturas
del tronco desarrolladas, posturas del cuello, de las extremidades superiores e
inferiores se aplican los métodos REBA (M1), RULA (M2), OWAS (M3) Y LUBA
(M4).

Para los movimientos repetitivos, asociados a las caracteristicas de frecuencia
de movimientos, uso de la fuerza, adopcion de posturas y movimientos forzados,
tiempo de recuperacion insuficiente, se aplican los métodos OCRA (M5), JSI
(M6), el modelo del CUBO (M7), para el proceso de evaluacion.

En actividades donde se identifigue el levantamiento de cargas, MMC vy
transporte de cargas, asociados a las caracteristicas de peso a levantar,
frecuencia de levantamientos, agarre de la carga, asimetria o torsion del tronco,
distancia de la carga al cuerpo, desplazamiento vertical de la carga, duracién de
la actividad, y otros como la realizacién de movimientos bruscos, carga inestable,
superficie resbaladiza o trabajar en suelo inestable se utilizan NIOSH (M8) y la
guia del INSHT (M9) para la evaluacién de la actividad.

En las actividades de empuje y arrastre de cargas (movimientos manuales
enérgicos), cuyas caracteristicas asociadas son la fuerza, las caracteristicas del
objeto, la altura de agarre, la distancia recorrida, la frecuencia y la duracion, la
postura adoptada, el estado de la superficie y la estabilidad del objeto, se utilizan
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las tablas de la Liberty Mutual (M10) (denominado simplificadamente en esta
investigacion como SNOOK&CIRIELLO en honor a sus creadores) y las guias de
ARBOW (M11). Las tablas de la Liberty Mutual, sélo se emplean para el empuje
de arrastre en este estudio, si bien es cierto, que Liberty Mutual también dispone
de tablas para el levantamiento de cargas pero que no se utilizan porque para tal
efecto se utilizan el método NIOSH vy la guia del INSHT.

En los casos de aplicacion de fuerza, y sus caracteristicas que son la frecuencia,
la postura adoptada, la duracion, la fuerza desarrollada y la velocidad de
movimientos se utiliza para la evaluacion el método Rodgers MFA (M12).

Para las posturas estaticas puras, como comprobacion a los limites encontrados
en la aplicacion de REBA: se emplea el método de la evaluacién de la postura
por la posicion de la mano (M13).

Los métodos de los registros de actividades para los cuales se ha desarrollado el
calculo se encuentran detallados en la Tabla 4. Obsérvese que los Métodos han
sido denominados como M1, M2, M3, M4, M5, M6, M7, M8, M9, M10, M11, M12
y M13. Estos valores se corresponden con los siguientes: M1: REBA, M2: RULA,
M3: OWAS, M4: LUBA, M5: OCRA, M6: JSI, M7: Modelo del Cubo, M8: NIOSH,
M9: Guia del INSHT, M10: Tablas de la Liberty Mutual o Snook&Ciriello, M11:
Arbow Guideline, M12: Rodgers MFA y M13: Evaluacion de la posicion de la
mano. Por otra parte, la enumeracién de las 38 actividades, se corresponde con
la numeracién propuesta en la Tabla 6 (ver CAPITULO 7). Las marcaciones con
X indican qué método es utilizado.

Actividades=> 1234567891011121314151617181920212223242526272829303132333435363738

M1

M2:
M3:
M4:
M5:
M6:
M7:
M8:

M9
M1l
M1
M1
M1

:REBA XXXXXXXXXX XXX XXX XXX XXXXXXXXXXXXXXXXXX
RULA XXXXXXXXX X X X X XXXXXXXXXXXXXX X X X XX
OWAS XXXXXXXXXX X XX XXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
LUBA XXXXXXXXXX XXX XXX XXX XXXXXXXXXXXXXXXXXX
OCRA X X X X X XXX XXX X
JSI X X X X X XXX XXX X
CuBO X X X X X XXX XXX X
NIOSH XXXXX X X X X X X X X
JINSHT XXXXX X X X X X X X X
0: S&C X

1: ARBOUW X

2: RODG.  XXXXXXXXXX X X X X XXX XXX XXXXXXXXXXXXXXXXX
3. MANO X X X XXX X X XXX XXX X

X

X X X X X

Tabla 4. Representacion de métodos utilizados en funcién de las actividades.

6.3.4.Fase 3. Métodos directos de analisis biomecanico

Siguiendo el objetivo de realizar un estudio que no genere coste afiadido, que
sea facil de utilizar en estudios de campo, asi como que permita interferir
minimamente en los trabajos, se seleccionan para el calculo aquellos métodos
directos con fines publicos, abiertos o versiones de prueba, con equipos poco o
nada robustos previstos para el estudio de campo.
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En esta investigacion se utilizan dos herramientas para el célculo y analisis de
las actividades propuestas. Por una parte, el software ERGO/IBV, y por otra, el
software 3DSSPP. Se han considerado estos métodos por ser herramientas en
version de prueba, gratuitas, lo cual contribuye a la estrategia de realizar esta
investigacion con el minimo coste posible.

6.3.4.1. Software ERGO/IBV

Mediante consulta directamente sobre la version de prueba, se ha obtenido
una licencia de 10 dias, en la cual se utilizan los siguientes métodos: REBA,
OWAS, OCRA, 1BV, NIOSH y Snook&Ciriello.

Una ventaja del uso del software es que el método OCRA permite registrar fases
para las actividades, por lo que se han podido definir mejor las actividades que
se alternan (p.e. es lo que sucede en el montaje de conductos de pie y en
cuclillas) con lo cual se ha llegado a establecer continuidad entre actividades
sucesivas.

Para la evaluacion de tareas repetitivas, se aplica el método IBV a todas las
actividades que lo requieren, como método paralelo.

Para el arrastre de cargas, el calculo propuesto por el software, propone la
aplicacion de las magnitudes en kg.

La facilidad de manejo del software -muy intuitivo- hace que los resultados sean
faciles de interpretar.

Entre las desventajas del software, la principal es que no se contemplan
métodos para el analisis de los factores de aplicacion de fuerza y las posturas
estaticas puras. Por otra parte, el software no distingue claramente entre proceso
y operacion (actividad), y en su lugar expone tareas, subtareas, posturas y
tareas de la tarea. La mejor opcion que se ha encontrado para esa aplicacion es
utilizar cada método por separado, en lugar de seguir un proceso completo. Otro
inconveniente que existe es a la hora de borrar y renombrar tareas y operaciones
o0 la propia recuperacion de datos que han sido borrados.

Por su parte, el método Ergo/IBV es utilizado siguiendo los médulos de
evaluacion de riesgos que fueron descritos en el apartado 5.3.2.1. [325]:

MMC Simple y MMC Mudltiple, para analizar actividades de levantamiento,
transporte, empuje o arrastre de cargas, y determinadas combinaciones de estas
acciones. Esta realizado a partir de la ecuaciébn de NIOSH revisada, la Guia
Técnica del INSHT, las tablas de Snook y Ciriello y la norma UNE-EN 1005-2.

Tareas Repetitivas, para analizar actividades con movimientos repetitivos de los
miembros superiores. Se ha realizado a partir de un estudio de investigacion
desarrollado por el IBV en colaboracién con mutuas de trabajo y sindicatos.

Posturas Forzadas, para evaluar el nivel de riesgo de las posturas inadecuadas
de la espalda, los brazos y las piernas. Utiliza el método OWAS de analisis
postural.

Posturas (mediante REBA), para evaluar el nivel de riesgo de las posturas
inadecuadas de tronco, cuello, miembros superiores o inferiores mediante la
denominada puntuacion REBA.
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MMC Variable, para analizar actividades de levantamiento manual de cargas
con una gran variabilidad en las condiciones de manipulacion. Utiliza un
procedimiento desarrollado conjuntamente por varios autores de la propia
ecuacion NIOSH, del centro Ergonomia de la Postura y Movimiento de Milan y
de la Universidad Politécnica de Catalufia.

UNE EN 1005-5 (mediante OCRA), para analizar actividades con movimientos
repetitivos de los miembros superiores aplicando la normativa vigente basada en
el calculo del indice OCRA. Utiliza la norma UNE EN 1005-5 sobre seguridad de
las maquinas.

6.3.4.2. Software 3DSSPP

El programa 3DSSPP descrito en el apartado 5.3.2.10. es un programa de
simulacion en 3D que utiliza los limites propuestos por la ecuacion NIOSH para
la MMC, transporte y levantamiento de cargas [337, 338]. Permite la simulacion
de todos los movimientos que sean realizados para una actividad. Los resultados
del calculo vienen dados indicando si el movimiento es aceptable o no. En la
respuesta del calculo incorpora datos sobre las desviaciones y demandas de la
columna lumbar, las fuerzas de comprension lumbar, asi como de la carga en las
piernas. La pantalla de inicio del disefio donde se van aplicando las distintas
posturas, es como se muestra en la Figura 46.
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6.3.5.Fase 4a. Métodos epidemioldgicos descriptivos

En el desarrollo de este estudio epidemiolégico, se parte del individuo como
unidad de analisis, mediante una seleccion de muestreo constatado por
trabajadores expuestos a los factores de riesgo biomecénicos ocupacionales
[351].

Para el andlisis epidemiolégico este capitulo propone un estudio descriptivo, es
decir, recogiendo la informacion a tal efecto: cuestionarios especificos e informe
de diagndstico del servicio de salud.

La aplicacion de la metodologia epidemiolégica en su aspecto descriptivo
conlleva la elaboracion de una entrevista-cuestionario y la realizacion de un
estudio de los accidentes de trabajo.

6.3.5.1. Descripcion de la metodologia de la investigacion de accidentes
y EP

La investigacién de accidentes en este estudio conduce a la secuencia l6gica
con el fin de obtener las causas que produjeron el dafio musculoesquelético
[417]. Es por ello, que se incluyen cuatro etapas durante el proceso de
investigacion de accidentes y EP: la toma de datos, la determinacién de las
causas, la seleccion de las causas principales y la ordenacién de las causas en
funcion de las actividades realizadas [365]. Ademds, cada caso de accidente o
enfermedad esta acompafiado del historial médico o el protocolo de valoracion
del dafio -el cual es recogido an6nimamente-.

La valoracion del dafio es realizada por los servicios de salud con el fin de llevar
a cabo la parte del protocolo correspondiente a la valoracion funcional del
trabajador. Requiere la utilizacion de formularios que permiten registrar
documentalmente datos referentes a la anamnesis, inspeccion y exploracion
clinica (incluida la medicién de la movilidad de las articulaciones) [418].

6.3.5.1.1. Toma de datos

Durante el proceso de la toma de datos, lo que se persigue es reconstruir in situ
la situacion que se ha originado, antes de llegar a la situacion de producirse el
accidente o enfermedad profesional, para lo cual se detallan todos los aspectos
que han ocasionado el dafio (condiciones organizativas, ambientales... ), se
realiza una investigacion lo mas rapidamente posible y se mantiene, sobre todo,
un analisis objetivo durante la entrevista [365].

En primer lugar, se detalla si la toma de datos trata de investigar un accidente de
trabajo o una EP, ya que, la diferencia principal es que el proceso de analisis de
un accidente, permite analizar los factores que causaron el dafio mas claramente
que en el caso de una enfermedad profesional*®.

Durante la toma de datos, se particularizan los siguientes epigrafes A, By C
[365]:

484 Ibidem.
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Al: Tipo de andlisis: accidente o Enfermedad Profesional.
A2: Edad del Trabajador.

A3: Fecha y hora del accidente o momento en que la EP ha sido
detectada.

A4: Trabajo que realiza habitualmente, antigiiedad del puesto y
experiencia en afos.

B1: Uso de EPI's (si 0 no).
B2: Formacion e Informacion recibida.

B3: Omisiébn de medidas (proteccion colectiva, uso de EPI's, falta de
informacién y formacién).

B4: Testigos en el accidente o EP en el momento de producirse.
C1: Descripcion de las causas que lo han producido.

C2: Actividades y otras causas relacionadas.

C3: Informe del servicio médico.

Se han excluido en este estudio los datos particulares de los trabajadores con el
fin de mantener su anonimato.

La particulacion de los epigrafes A y B se describen como sigue en los
siguientes apartados: 6.3.5.1.1.1. y 6.3.5.1.1.2. El epigrafe C es descrito en el
apartado 6.3.5.1.2. sobre determinacién de causas.

6.3.5.1.1.1. Detalle de Grupo A.

En este detalle de grupo de epigrafe se hace referencia Unicamente al tipo de
incidente producido, a saber, accidente de trabajo o EP La diferenciacién es muy
clara: depende de la variable en el tiempo. En el caso de las enfermedades,
como es sabido, es mas complejo determinar el momento en el que aparecieron
los primeros indicios, excepto si la enfermedad esta provocada por un accidente
preliminar.

6.3.5.1.1.2. Detalle de Grupo B.

Se hace referencia Unicamente a los datos bésicos del trabajador lesionado,
como es el nombre, categoria profesional, afios que lleva trabajando en ese
puesto de trabajo, etc. En definitiva, los datos generales.

También se comienza mediante estos epigrafes a realizar una pequefa
descripcion de los hechos acontecidos y a analizar las causas basicas que los
han producido, asi como la omisién de medidas de proteccion colectiva, omision
de equipos de proteccion individual, descripcion general del accidente... Es decir,
se hace la investigacion del accidente como es habitual, y utilizando los métodos
de analisis conocidos, mediante la entrevista al trabajador, la visita al lugar de los
hechos, la informacion a través de testigos, etc.

Estos dos grupos dan una primera idea basica del resultado del hecho
producido.
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6.3.5.1.2. Determinacién de causas

Se describe a continuacién el detalle del grupo C.

6.3.5.1.2.1. Detalle de Grupo C.

En esta etapa se persigue el analisis de los hechos, con el fin de obtener las
causas del accidente en respuesta a la pregunta: ¢,por qué sucedié?. Se deben
aplicar los siguientes criterios:

e Las causas deben ser siempre agentes, hechos o circunstancias
realmente existentes en el acontecimiento y nunca las que se supone que
podian haber existido.

e SoOlo se deben aceptar como causas las deducidas de los hechos
demostrados y nunca las apoyadas en meras suposiciones.

e Tener presente que rara vez un accidente se explica por una sola causa o
unas pocas, mas bien al contrario suelen ser consecuencia de varias
causas concatenadas entre si.

Como herramienta de uso, se utiliza un listado de cédigo Causas de Accidentes
y EP (Anexo lI: listado de cddigos y causas), elaborado partiendo de los datos de
empresas que desarrollan trabajos en la construccion (CNAE 45332 -
Instalaciones) y partiendo de las indicaciones del “Programa Nacional de Andlisis
Cualitativo de Accidentes Mortales” coordinado por el Instituto Nacional de
Seguridad e Higiene en el Trabajo y en el que participan las Comunidades
Auténomas.

Por ultimo, se requiere el uso de los datos del accidente o EP en concreto,
realizados por el servicio médico, donde queda reflejado el diagnéstico.

6.3.5.1.3. Seleccidn de las causas principales

Conviene seleccionar entre las causas obtenidas, aquellas que tienen una
participacion decisiva en el accidente (causas principales) de las que no la tienen
(causas secundarias) [419].

Para discernir de si una causa es principal o no, se recurre al apoyo de los
siguientes criterios*®®:

e Las causas principales deben ser causas sobre las que se pueda actuar
para su eliminacién, dentro del contexto de posibilidades socioldgicas,
tecnoldgicas y econémicas.

e Las causas principales deben ser causas cuya individual eliminacion evita
la repeticion del accidente 0 sus consecuencias, en todos o por lo menos
en un porcentaje elevado de los casos.

e Las causas que producen los accidentes de trabajo son relacionadas
mediante un arbol de causas.

485 Ibidem.
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Muchos de los modelos explicativos de mecanismos que producen el desarrollo
de patologias musculoesqueléticas desarrollan factores que no son incluidos., es
decir, todas aquellos factores que no sean meramente biomecénicos (p.e.
factores psicosociales, individuales, genéticos etc.). Por otra parte, NIOSH, ha
publicado numerosos factores y los ha relacionado entre ellos
pormenorizandolos y ajustdndolos en cada caso, segun el trastorno producido.
Esta guia ha servido también de apoyo para elaborar el Anexo IlI: listado de

codigos y causas”®.

Para la seleccién de las causas y diferenciacion de las mismas, se utiliza “El
método del &rbol de causas”, ya que se trata de una metodologia muy util para
profundizar en el analisis causal de los accidentes. Este método, fue
desarrollado por L'Institut National de Recherche et Sécurité (INRS), en los afios
70, que incorpora una secuencia de cadena ldgica de las causas que producen
el accidente [420]. Tiene el inconveniente de que no se puede utilizar para el
caso de enfermedades como ya se ha comentado.

6.3.5.1.4. Ordenacion de las causas en funcion de las actividades
realizadas

Una vez conocidas las causas y seleccionadas la principales se deben
ordenar las mismas, de manera que permitan adoptar un orden de prioridades en
el establecimiento de las acciones correctoras futuras. Evidentemente, debe
actuarse con prioridad sobre el grupo de causas principales, recordando que en
teoria es suficiente la accion sobre una de ellas para evitar la repeticion del
accidente, si bien, para una mayor fiabilidad preventiva, se puede y se debe
actuar sobre todas ellas.

Las causas primarias (origen del proceso causal) son debidas, generalmente, a
errores de disefio o fallos de gestion y la importancia de actuar sobre ellas radica
en que estan en el origen de la mayoria de las situaciones anémalas que se
producen; es decir, que son, individualmente, la causa de una tipologia muy
amplia de los accidentes que suceden.

Por otra parte, el fin principal es relacionar y analizar en qué medida las causas
que producen el accidente o EP, en funcién de las actividades relacionadas,
pueden determinar o procurar el accidente de trabajo o EP.

El esquema completo que representa las caracteristicas principales de la
investigacion de accidentes estd indicado en el Anexo lll: ficha para la
descripcion de la investigacion de accidentes de trabajo. Se han omitido las
caracteristicas personales con el fin de mantener el anonimato de los mismos,
como ya se ha venido comentando con anterioridad.

6.3.5.2. Descripcion de la entrevista

Se ha optado por la entrevista semiestructurada mediante cuestionario por las
siguientes circunstancias [421, 422]:

486 Ibidem.
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e La muestra estad constituida por personas que aunque puedan leer y
escribir con facilidad, no entienden exactamente lo que se esta
preguntando, por lo que se requiere un entrevistador que aclare las
cuestiones. No existen barreras linguisticas, puesto que los entrevistados
considerados son todos de nacionalidad espafiola. Ademas se ha
utilizado un lenguaje verbal claro y sencillo.

e Los intereses de la investigacion estan claros y bien definidos (ver
apartado 1.4.).

e La entrevista permite dar objetividad al cuestionario, ya que, p.e. el
entrevistador puede aclarar las cuestiones que no se entiendan. En este
sentido, un entrevistador experimentado debe demostrar cualidades tales
como actitud imparcial y abierta, que no tenga prejuicios, que sepa
respetar la opinibn, que no influya en sus conceptos sobre el
entrevistado, etc. [423]. A la inversa, el cuestionario permite evitar las
subjetividades del entrevistador, quien debe cefirse a las cuestiones
planteadas [424].

e Para la realizacién de la entrevista como medio de obtencién de datos
epidemiolbgicos descriptivos, se ha planteado un cuestionario mediante
escalas y preguntas estandarizadas de tal forma que sean superadas las
desventajas principales que plantea el uso de la entrevista.

e La entrevista mediante cuestionario vence los parametros subjetivos,
tratando de esclarecer lo mas intimamente posible las preguntas.

e Las personas entrevistadas no hacen las cosas de diferente manera en
otras ocasiones, es por ello que se ha establecido previamente un
periodo de observacion y medicién de las actividades.

Por otra parte, los cuestionarios especificos recurren al hecho de que aspectos
gue se pueden apreciar facilmente como el dolor inicial y las puntuaciones de
discapacidad permiten confirmar el estado general de salud [425], es decir,
parten de la relacién existente entre el TME y el dolor como principal razén de la
prolongacién de los procesos de IT [55]. Sin embargo, segun diversos autores, el
dolor estd mucho mas afectado por las emociones que por la propia intensidad
del dolor [426, 427], aspecto que deberia tenerse en cuenta en estudios
psicosociales paralelos.

Como se ha realizado una entrevista personal a cada uno de los encuestados,
se ha vencido el riesgo que existe en el empleo de material documentado sin
considerar el sentido critico [365].

La entrevista mediante cuestionario es un patrén terciario en el estudio de la

investigacion*®’.

6.3.5.2.1. Objetivos de la Entrevista en la Investigacion

Los objetivos de los que se parte esta investigacion con el fin de desarrollar la
encuesta son los siguientes:
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1) Conocer ciertos aspectos de la poblacion de estudio.
2) Conocer intrinsecamenre el tipo de trabajo desarrollado.

3) Proveer informacion de confianza en relacibn a los sintomas
musculoesqueléticos [110]:

e Investigar sobre trastornos musculoesqueléticos que no hayan
generado discapacidad en una poblacion activa.

e Comprobar los datos planteados mediante otras técnicas con la
informacién facilitada por los trabajadores.

e Aplicar un método estandarizado para la determinacion de los
TME’s y comparar los datos obtenidos con el grupo, la actividad
desarrollada y los factores de riesgo evaluados.

e Conocer los problemas y dolencias musculares con patrén de
origen laboral que afectan al sector instalaciones mecéanicas en la
construccion.

e Promocionar la participacion activa y consulta de los empleados
para el planteamiento de la mejora del entorno ergonémico.

6.3.5.2.2. Descripcion y disefio de la Entrevista-Cuestionario

La entrevista contempla tanto aspectos terapéuticos como sociales, con el fin
de servir para recabar los datos sociales del perfil demografico de trabajadores
seleccionados y contrastar éstos mediante otros métodos [428].

Una herramienta eficaz para el desarrollo de una entrevista semiestructurada es
el “Cuestionario Nérdico” (ver 2.4.7). Como diferencia respecto a otros métodos,
el “Cuestionario Nordico” permite utilizar la entrevista en poblacién activa cuando
el dolor alin no supone una incapacidad [110].

El "Cuestionario Nordico" se complementa con una entrevista con el fin de lograr
resultados que puedan esclarecer aspectos relacionados con el TME que
relacionen el riesgo de lesién [425]. Por otra parte, el "Cuestionario Nérdico"
ofrece una buena relacién entre TME vy el dolor en los procesos de IT [55].

Algunas de las preguntas formuladas abiertas en el cuestionario han sido
establecidas a partir de los datos realizados en la anamnesis al producirse un
accidente o enfermedad profesional, es decir, que tienen relacién o intentan
indagar sobre el TME producido, pero esto es algo que también se describe en el
“Cuestionario Noérdico”.

Se han incorporado algunas pregunta extra al “Cuestionario Nordico”, las cuales
se han formulado siguiendo como indice de respuesta una escala con cuatro
puntos, uno de los cuales es el cero [429], que permite la cualificacion y la
cuantificaciéon, de forma numérica [430].

Finalmente, la entrevista contempla las siguientes cuestiones, segun se indica en
el Anexo I: entrevista estructurada para la identificacion de signos de trastornos
musculoesqueléticos:
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6.3.5.2.2.1. Cuestién P1.

Se refiere al rango de edad de los entrevistados.

6.3.5.2.2.2. Cuestiéon P2.

Sexo de los entrevistados. La muestra corresponde Unicamente al sexo
masculino.

6.3.5.2.2.3. Cuestion P3.

Grupo de trabajo. Se han incluido aqui los diferentes puestos de trabajo,
correspondientes a: redes de climatizacion, maquinaria y tuberia frigorifica, redes
eléctricas, redes de tuberia y PCl y albafileria fina.

6.3.5.2.2.4. Cuestion P4.

Actividades que los operarios consideran que se han estado realizando mas a
menudo durante los dos ultimos afios.

6.3.5.2.2.5. Cuestién P5.

Tiempo que el operario lleva en este puesto de trabajo.

6.3.5.2.2.6. Cuestion P6.

Factores que considera que incrementan el desarrollo de un TME.

Se propone el listado de factores de riesgos (tanto ergonémicos como los que no
lo son) siguientes:

e Factores de tipo biomecanicos. Fatiga. Se superan los limites energéticos
del organismo.

e Factores de riesgo biomecéanicos debidos a la aplicacion de fuerza fisica
requerida para el desarrollo de las tareas.

e Factores de riesgo biomecénicos debidos a las posturas de trabajo
inadecuadas (forzada, estaticas o estéticas puras) que afectan al sistema
musculoesquelético.

o Factores de riesgo biomecanico. Presibn mecanica directa sobre los
tejidos corporales (neuropatias por presién debida a posturas y cargas,
como se indicé en el método MSC).

e Factores de riesgo biomecanico por trabajos repetitivo: el trabajo implica
tareas cortas y repetitivas.

e Factores de tipo biomecanicos de tipo repetitivo. Movimientos muy
repetitivos de los miembros inferiores o superiores.
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Factores de riesgo biomecanico por levantamiento, manipulacién y
empuje de cargas: se levantan, manipulan o empujan cargas pesadas o
dificiles de manejar.

Factores de tipo organizacional. Falta de formaciébn ergondmica y
concienciacion cultural.

Factores de tipo organizacional. Trabajo monotono.

Factores de tipo organizacional y comunitario. Las herramientas y
maquinas no se adaptan completamente a la tarea requerida.

Factores de tipo organizacional y comunitario. Sistemas de retribucion: el
trabajo esta mal retribuido.

Factores de tipo organizacional y comunitario. Falta de utilizacién de
técnicas afines: busqueda de soluciones, legislacion...

Factores higiénicos. Vibraciones corporales.

Factores de tipo organizacional. La supervision y el liderazgo es
deficiente.

Factores de tipo organizacional. Influencia del MA. Entornos de trabajos
frios o calidos.

Factores de tipo organizacional. Falta de condiciones extras que pudieran
ayudar como la fisioterapia de entrenamiento, masajes, acupuntura,
técnicas de relajacion...

Factores de tipo psicosociales y de personalidad. Relaciones
interpersonales deficientes (p.e. mobbing y estrés por presion de tiempo
innecesaria).

Factores de tipo organizacional y psicosocial. Ritmo de trabajo: no se
tiene libertad para hacer un descanso, autonomia en el trabajo.

Factores de tipo psicosociales. Horarios de trabajo. Se superan los
limites establecidos inicialmente y estrés por la presion de tiempos, etc.

Se ha excluido de estos factores el factor genético y los factores personales, que
pudieran tener un valor intrinseco por si mismo y serian objeto de estudios
paralelos.

6.3.5.2.2.7. Cuestiéon P7.

Se pregunta si en los ultimos dos afios se ha padecido algun trastorno
musculoesquelético relacionado con el trabajo, y en tal caso, el diagnéstico
medico.

6.3.5.2.2.8. Cuestion P8

Tiempo que el operario ha requerido ausentarse del trabajo debido a la
afeccion producida.
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6.3.5.2.2.9. Cuestién P9.

En el caso de no haya tenido que ausentarse del trabajo, se pide al operario
que indique si padecer dolor o molestias que pudieran tener relacion con su
puesto de trabajo y dénde.

6.3.5.2.2.10. Cuestion P10.

En el caso de que el operario haya sentido molestias, se pide que indique
cada cuanto tiempo siente las molestias.

6.3.5.2.2.11. Cuestion P11.

Es la cuestion relativa a la duracién de la molestias en el tiempo.

6.3.5.2.2.12. Cuestion P12.

Se pide poner nota a las molestias de la cuestion P10.
6.3.5.2.3. Validacion, Fiabilidad y Confiabilidad

La validez, es la capacidad del cuestionario para medir lo que dice medir. Se
han identificado dos en este estudio: la del contenido y la validez externa.

La validez del contenido del cuestionario-entrevista viene dada por la
circunstancia de que los datos obtenidos son comparados con otros
cuestionarios reconocidos como idéneos para tal efecto y se ajustan a la realidad
sin distorsion, en tal caso, el que se ha decidido utilizar por su simplicidad y
validez es el “Cuestionario Nérdico”. Al ser introducidas preguntas extra en este
cuestionario, se aplicé una prueba piloto a cinco participantes, que se prestaron
voluntariamente. Se realiz6 mediante entrevista personalizada. En cuanto a la
validez externa, este caracter viene dado por el planteamiento de la hipétesis de
la encuesta y de la investigacion en si, ya que el desarrollo de la misma permite
corroborar los datos que han sido analizados mediante otras técnicas. Por otra
parte, el uso de escalas reconocidas, como es el caso de la “Escala de Likert” y
la “Escala de Borg” de puntuaciones, proporciona la posibilidad de construir el
instrumento que sirve para la medida y andlisis de actitudes, permitiendo analizar
el tipo de actividades y factores que propician el desarrollo de TME's asi como la
calificacion funcional del trabajador y la consulta de valoracion del dafio. Estos
dos Ultimos en este caso, resultan datos extraidos de la investigacion de
accidentes o de los datos comentados por los operarios en las preguntas
relativas a otros accidentes dentro del periodo marcado. La calificacion funcional
y la valoracién del dafio es expuesta por el servicio médico que en este caso
haya atendido al operario [418].

En segundo lugar, la factibilidad o sensibilidad viene dada por la facilidad que
tiene el cuestionario de ser aplicado en diferentes situaciones y sujetos, es por
ello que se ha planteado el uso de una entrevista a diferentes grupos de sujetos
pertenecientes al area de las instalaciones mecanicas.

Por udltimo, la fiabilidad viene dada por la consistencia interna, que esta definida
por la caracteristica del Coeficiente de Alfa de Cronbach, que indica como
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distintos elementos del cuestionario miden la misma variable. En este
cuestionario viene dada por la elaboracién de cuestiones con items valorados
mediante la escala de Likert. Para el total de las 34 encuestas, el alfa de
Cronbach obtenido mediante el programa IBM SPSS Statistics, v.19., resulté de
un valor de 0,591 para la cuestion P4, que, aungue siendo un poco bajo, tiene su
explicacién puesto que la cuestidén ha sido establecida para todos los operarios
gue en realidad estan sujetos a diferentes procesos, razon por la que muchas de
las actividades se han indicado como nunca (0). Por otra parte, en la cuestion P6
se han registrado un valor para la muestra de alfa de Cronbach 0,715, lo cual
indica que es un nivel aceptable y se han mantenido por lo tanto, todos los
items.

El resto de cuestiones no requiere de la aplicacion del coeficiente alfa de
Cronbach ya que se parte del cuestionario estandarizado “Cuestionario Nordico”
(ver apartado 2.4.7).

6.3.6.Fase 4 b. Métodos epidemioldgicos analiticos

Este estudio plantea el andlisis epidemiolégico analitico bajo dos
circunstancias. Por una parte, se aplica la metodologia para el estudio analitico
de los casos que proceden de la etiologia procedente de literatura. Por otra
parte, se utiliza la epidemiologia analitica para comprobar aquellos casos cuyo
factor de exposicion no queda del todo probado o definido en la literatura médica
y simplemente como situacion especial del sector de las instalaciones mecéanicas
en edificios.

Finalmente, lo que se pretende con el andlisis epidemiol6gico analitico es
determinar algun factor de riesgo que se relacione con causas-efectos del
desarrollo de TME’s o la explicacion de la causalidad de la existencia de ciertas
molestias musculoesqueléticas ocupacionales.

6.3.6.1. Metodologia para el estudio analitico de casos etioldgicos
procedentes de la literatura

Como se ha venido explicando, los factores de riesgo biomecénicos aunque
no lleguen a causar forzosamente enfermedades, sumados a otras mdultiples
circunstancias aumentan el riesgo de producirla, de tal forma que cada factor
contribuye un poco a la génesis del TME. Bajo este principio, se puede
establecer una relacion entre enfermedades descritas en la literatura clinica y
experimental [431] (desarrollada en el CAPITULO 3) y el factor o factores
biomecénicos. Para los procesos estudiados en las instalaciones mecénicas en
edificios, la conexién de los TME’s con los factores de riesgo estudiados ha sido
resumida como se describe en la Tabla 5.

Notese que para el caso de las bursitis subcutdneas debe producirse ademas de
la postura forzada o estatica, una presion directa en contacto con una superficie
dura para que la enfermedad se produzca.
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Factores biomecanicos
Levantamiento
manual de
. Posturas cargas, MMC y Movimientos Aplicacion de
Lesiones forzadas y Movimientos transporte de Manuales Fuerzay Posturas
musculoesqueléticas estaticas repetitivos cargas Enérgicos | Esfuerzo Fisico | estaticas puras
[Tendinitis (rotad., bicc., calcarea) X X X
[Tendinitis (biceps braquial) X X X X
Peritendinitis/tenosinovitis/sinovitis X
Enfermedad de Quervain X
Epicondilitis X X X
Epitrocleitis X X
[Tendinitis tricipital X
Dedos resorte X
[Tendinitis aquiliana X X X
[Tendinitis rotuliana X
Otras tendinitis mufieca-mano X X X
ISindrome del Ttinel Carpiano X X X X X X
Sindrome del Canal Guyon X
Sindrome del Canal ulnar X
Sindrome del Pronador redondo X
ISindrome del Opérculo toracico X X X
Radiculopatia cervical X X X X X
Sindrome del ttnel tarsiano X X
Ciatalgia X X X X X X
IContractura muscular X X X X X X
Dolor miofascial X X X X X X
Miositis osificante X X X X X X
[Tensién muscular cervical X X
Lumbalgia mecéanica X X X X X X
Sindrome de Raynaud X
Enfermedad articular degenerativa X X X X X X
Bursitis subcutaneas X X
Bursitis profunda X X X X X
Lesiones crénicas meniscos X X X X X
Ganglién carpiano X
Lesiones ligamentosas X X X X X X

Tabla 5. Matriz de posible relacién entre factor biomecanico y TME.

6.3.6.2. Metodologia para el estudio de casos y controles

Se aplica la técnica de estudio de casos y controles a partir de la muestra de
personas enfermas parar llegar a estudiar los factores de exposicién. De esta
forma, se identifica a los enfermos (casos), que no tienen la enfermedad en
estudio pero que son similares a los casos, que se llaman controles. La medida
de asociacion es el odds ratio (OR) [432, 433].

El estudio es calificado como retrospectivo [434]"°, ya que los datos son
recogidos durante el periodo de investigacion (del 6 de abril de 2010 hasta el 31
de marzo de 2011) y proceden de accidentes ocurridos durante la ejecucion de
la obra o anteriores. Se elabora el estudio de casos y controles con datos
procedentes del pasado. Ademas para que la comparacion entre casos y
controles se considere legitima en lo que concierne a la situacién que presentan
en términos de exposicién, es necesario que todos los datos procedan de la
misma poblacién de referencia [217, 432, 435, 436].
489,

La técnica a seguir en el estudio de casos y controles es la siguiente™~:

488

88 Notese que en la calificacion de los estudios epidemioldgicos en funcion del tiempo, el tipo de estudio
longitudinal contiene dos vertientes: acepta tanto mediciones tanto mediciones prospectivas (desde un
tiempo cero en adelante) como retrospectivas (desde un tiempo cero hacia el pasado). Para diferenciarlo,
los estudios de seguimiento deberian identificarse como prospectivos.

489 Ibidem.
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1. Seleccionar una muestra de poblacion con la enfermedad o con el
problema de estudio. Estas enfermedades proceden del analisis realizado
mediante los métodos epidemioldgicos entre la poblacion de estudio
(entrevista e investigacion de accidentes y EP). A los individuos de esta
muestra se les denomina casos.

2. Seleccionar una muestra de la poblacion de riesgo de enfermar pero que
esté libre de la enfermedad problema, que es el grupo control. El grupo
de control es la muestra total objeto de estudio epidemiol6gico en esta
investigacion.

3. Medir las variables predictivas, que son los factores de riesgo. El calculo
se hace utilizando el programa Epidat 3.1., para el andlisis de datos
tabulados. Epidat es un programa de libre distribucion desarrollado por el
Servicio de Epidemiologia de la Direccion General de Innovacion y
Gestién de Salud Publica de la Consejeria de Sanidad (Junta de
Galicia)*® con el apoyo institucional de la Organizacién Panamericana
de la Salud (OPS-OMS) [437].

Las medidas de asociacién que se presentan en los resultados de Epidat 3.1.
491
son™:

e OR e intervalo de confianza para una incidencia acumulada. El OR en el
programa se utiliza para un intervalo de confianza (IC) aproximado por el
método de Woolf y para un intervalo de confianza aproximado por el
método de Cornfield. El IC es de un 95%.

e Fraccion atribuible o prevenible para la poblacién expuesta e intervalo de
confianza.

En cuanto a las medidas de impacto para la asociacién entre variables:
e Fraccion atribuible o prevenible para la poblacion.
Y por ultimo, las medidas de significacion estadistica

e Prueba Ji-cuadrado de asociacion, con y sin correccion.
e Prueba exacta de Fisher y valor de p, unilateral y bilateral.

Las fracciones prevenidas en expuestos y en la poblacion tienen la misma
interpretacion que la fraccion atribuible, en tanto que las pruebas estadisticas
con valores de p pequefios (en particular, menores a 0,05) indican que se puede
descartar el azar como explicacion de la asociacion observada con una reducida
probabilidad de cometer el error de primer tipo (hacer un rechazo indebido).

Por dltimo, el estudio de casos y controles sélo puede ser desarrollado en

aquellas situaciones en las que se pueda establecer una manifiesta relacion
492

causal™.

490 . . L . i i . . - .
Servizo de Epidemioloxia de la Direccién Xeral de Innovacion e Xestion da Saude Publica de la Conselleria

de Sanidade®® (Xunta de Galicia)
* bidem.

492 Ibidem.
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CAPITULO 7.Resultados y
discusion

7.1.Introduccioén

En este capitulo se identifican en primer lugar los puestos de trabajo
observados para lo cual se utilizan los diagramas de flujo y procesos tal y como
se ha descrito en el CAPITULO 6.

En segundo lugar, se realiza el analisis mediante diversos métodos de analisis
detallado.

En tercer lugar, se aplican las técnicas de analisis biomecénico mediante
software caracteristico.

En cuarto lugar, se realiza la investigacion epidemiolégica para recogida de
datos mediante la investigacion de accidentes de trabajo y la elaboracién de
entrevistas.

Por ultimo, se utiliza la técnica epidemioldgica de estudio de casos y controles.

También se analizan en el Ultimo apartado los TME's que parten de estudios
epidemioldgicos definidos previamente en la literatura.

7.2.Resultados de la definicibn de procesos vy
actividades

Los procesos y actividades realizados por los operarios observados son
descritos en este apartado mediante el uso de diagramas de flujo y procesos. En
total, se han descrito 38 operaciones en funcion de los grupos estudiados de
trabajo, tal y como se indica en la Tabla 6. Notese que la numeracion de las
actividades en la Tabla 6 coincide con la numeracion propuesta en la Tabla 4
(ver CAPITULO 6).

En la Tabla 6 se describen las actividades de cada proceso/tarea y el grupo de
trabajo que lo realiza.

Cada actividad analizada, forma parte de la cadena productiva para llevar a cabo
las instalaciones mecanicas en edificios tal y como queda descrita en los
diagramas de flujo y procesos que se detallan en este apartado. El cédigo que
va entre paréntesis en la Tabla 6, es el codigo que se representa en el diagrama
de flujo y procesos.

Por otra parte, hay que indicar también que aquellas actividades que requieren
del uso de medio de carga, han sido excluidas, por no ser la base de este
estudio (ver apartado 1.1. en relacion al alcance del estudio).
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Otro hecho a considerar es que la distancia de desplazamiento manual desde el
tajo hasta el lugar de acopio mas cercano es de 30 m., razén por la cual se esta
utilizando normalmente esta distancia. Coincide con el mayor desplazamiento
producido en cada planta del edificio en construccion.

Por dltimo, cabe indicar que en los procesos estudiados, se ha denotado que las
actividades que incluyen tareas repetitivas son realizadas sin pausas ni
descansos identificados.

Las tareas analizadas para la cadena productiva de instalaciones mecanicas
(aire acondicionado/climatizacion, PCI, eléctricas y albafiileria) en edificios, son
ejecutadas en alguno de los siguientes grupos de trabajo (ver apartado 1.1.
sobre alcance del estudio):

e Grupo (a). Tareas el montaje de conductos o redes de conductos, cuyo
objetivo final es la construccién de redes de climatizacion completas,
incluyendo el montaje de rejillas y/o toberas.

e Grupo (b). Tareas de montaje de maquinaria y tuberia frigorifica, cuyo fin
es la construccion de las redes de aire acondicionado incluyendo el
montaje de aquellos equipos que conforman la instalacion (evaporadoras
y condensadoras).

e Grupo (c). Tareas de montaje de tuberia de PCI, cuyo objetivo es la
construccion de la instalacion de PCIl. Se excluyen aquellas operaciones
que son desarrolladas mediante grda de obra.

e Grupo (d). Tareas de las instalaciones eléctricas, cuyo fin es la
instalacion de las redes eléctricas que se distribuyen para los sistemas de
climatizacién. Se han excluido de este estudio las redes de suministro a
maquinas y general del edificio, ya que éstas forman parte de otros
procesos eléctricos de la construccion del edificio.

e Grupo (e). Tareas de albafiileria fina, cuyo objetivo es dar apoyo y
realizar el recibido y acabado de las instalaciones de climatizacion.
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Codigo __Actividad Grupos de trabaio

a b [ d e
(1) Montaje de conductos de chapa: subir conductos v
(2) Montaje de conductos de chapa sobre techo v
(3) Construccion de conducto de fibra de vidrio o similar v
(4) Transformacion piezas conducto en cuclillas v
(5) Transformacion de piezas de conducto de pie v
(6) Colocacion sellante de conducto v
(7) Colocacion de rebordes de juntas v
(8) Aislamiento conductos de chapa (con fibra de vidrio o similar) v
(9) Montaje de conductos de fibra de vidrio o similar v
(10) Colocacion de compuertas y rejillas v
(11) Montaje de conductos en patinillo v
(12) Colocacion de toberas y accesorios v
(13) Traslado de conductos v
(14) Medicion y marcado en techos v v v v v
(15) Atornillado en techos, paredes y colocacién de soportes v v v v v
(16) Atornillado en suelos v v v v v
(17) Corte con amoladora en suelo v v v v v
(18) Corte con amoladora en techo v v v v v
(19) Colocacion de evaporadoras v
(20) Colocaciéon y movimiento de condensadoras v
(21) Corte de tuberia en mesa de trabajo v v
(22) Traslado de tuberia v v
(23) Colocacion de tuberias en techo v v
(24) Colocacion de tuberias en patinillo v v
(25) Soldadura en mesa de trabajo v v
(26) Soldadura en techo v v
(27) Soldadura en paredes v v
(28) Canalizacion eléctrica v
(29) Pasar cable v
(30) Embornar cable v
(31) Conexionado eléctrico de maquinas v
(32) Recibido y acabado de compuertas v
(33) Raseado de paredes v
(34) Colocacioén de toldos para la recogida de aguas v
(35) Preparacion de muretes de ladrillo v
(36) Transporte de cargas v
(37) Montaje de canalén de PVC v
(38) Corte con maquina de cinta v

Tabla 6. Relaciones entre actividades y grupos de trabajo.
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A las actividades indicadas, hay que anadir tres operaciones que son incluidas
en los diagramas de flujo y procesos:

¢ Almacenamiento de producto.
e Tiempo de espera.
e Inspeccidén de proceso y producto final.

Se especifican a continuacion, las maquinas herramientas y una breve
descripcion de la actividad en cada caso:

e Actividad 1. Montaje de conductos de chapa. Subir conductos. El
conducto es colocado en un maquinillo manual y se sube hasta el nivel
del techo. Los operarios se sirven de escaleras para situarse al nivel del
techo una vez el conducto esté elevado sobre el maquinillo.

e Actividad 2. Montaje de conductos de chapa sobre techo. El conducto es
soportado al techo y anclado.

e Actividad 3. Construccion de conductos de fibra de vidrio o similar. Se
trabaja sobre una mesa de trabajo. Las piezas a montar estan
previamente precortadas. El trabajo consiste en eliminar la junta
precortada y plegar el conducto. Finalmente se introduce la varilla para
fijar la posicion del tramo. Se dispone de una cuchilla para rematar las
piezas en caso de que quede algun sobrante.

e Actividad 4. Transformacion de piezas de conducto en cuclillas. Las
piezas de chapa son unidas. El operario utiliza un martillo para realizar
esta operacion.

e Actividad 5. Transformacion de piezas de conducto de pie. Las piezas de
chapa son unidas esta vez en posicion de pie. El operario también
necesita un martillo para llevar a cabo esta operacion.

e Actividad 6. Colocacién sellante de conducto. Se dispone de sellante en
las esquinas interiores del conducto.

e Actividad 7. Colocacién de rebordes de juntas. Se coloca el reborde de
juntas en los bordes de la chapa de conducto.

e Actividad 8. Aislamiento de conductos de chapa con fibra de vidrio o
similar. Se forra el conducto de chapa mediante fibra de vidrio o similar
sobre mesa de trabajo.

e Actividad 9. Montaje de conductos de fibra de vidrio o similar.

e Actividad 10. Colocacién de compuertas y rejillas. Se dispone de una
plataforma elevadora.

e Actividad 11. Montaje de conductos en patinillo. Los conductos de fibra
son dispuestos en el techo. El operario se sirve de una plataforma
elevadora parar tener accesibilidad hasta el techo.

e Actividad 12. Colocacién de toberas y accesorios. Como en el caso
anterior, las toberas, rejillas, etc.. son dispuestas en techo (en las zonas
requeridas para tal efecto). El operario se sirve de una plataforma
elevadora.

e Actividad 13. Traslado de conductos. Los conductos de chapa son
transportados por dos operarios manualmente. Cada trabajador manipula
el conducto por uno de los extremos.

e Actividad 14. Medicion y marcado en techos. La medicién y marcado en
techos se ejecuta sobre plataforma elevadora.
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Actividad 15. Atornillado en techos, paredes y colocacion de soportes. Se
dispone de atornillador para anclajes. Los operarios realizan esta
operacion sobre plataforma elevadora.

Actividad 16. Atornillado en suelos. El operario realiza el atornillado de
piezas apoyandose en el suelo. En esta ocasidén no se dispone de mesa
de trabajo.

Actividad 17. Corte con amoladora en suelo. El operario realiza el corte
de rebabas de piezas apoyando la pieza en el suelo.

Actividad 18. Corte con amoladora en techo. Las rebabas que sobran en
piezas una vez instaladas (p.e. varillas que sobresalen) son eliminadas
mediante el corte con amoladora.

Actividad 19. Colocacion de evaporadoras. Se instalan las evaporadoras
en el techo. Para esta actividad, el operario se sirve de plataforma
elevadora (autopropulsada de tijera).

Actividad 20. Colocacién y movimiento de condensadoras. Las
condensadoras son desplazadas hasta la posicion requerida.

Actividad 21. Corte de tuberia en mesa de trabajo. Para esta operacion
se requiere de una amoladora.

Actividad 22. Traslado de tuberia. Las tuberias son trasladadas entre dos
operarios.

Actividad 23. Colocacion de tuberias en techo. Para esta operacion, los
trabajadores requieren de plataforma elevadora.

Actividad 24. Colocacion de tuberias en patinillo. Se utliliza una polea
para descender la tuberia por el patinillo.

Actividad 25. Soldadura en mesa de trabajo. Se utiliza un equipo de
soldadura.

Actividad 26. Soldadura en techo. Se utiliza un equipo de soldadura.
Actividad 27. Soldadura en paredes. Se utiliza un equipo de soldadura.
Actividad 28. Canalizacion eléctrica. El canal se distribuye a través de los
soportes.

Actividad 29. Pasar cable. El cable se pasa por el canal. Se utilizan unas
tijeras para efectuar el corte.

Actividad 30. Embornar cable.

Actividad 31. Conexionado eléctrico de maquinas. Se utilizan tijeras.
Actividad 32. Recibido y acabado de compuertas. Una vez finalizado la
instalacion de rejillas y compuertas se procede al raseado y recibido.
Actividad 33. Raseado de paredes. Una vez construido un muro o pared
se realiza el raseado.

Actividad 34. Colocacién de toldos para la recogida de aguas. Se dispone
de toldos en huecos de la construccion para proteger las instalaciones del
agua de lluvia.

Actividad 35. Preparacion de muretes de ladrillo. Los ladrillos estan
dispuestos previamente en el puesto de trabajo (otros gremios no
evaluados se encargan de llevar la carga).

Actividad 36. Transporte de cargas. Se consideran aquellas cargas
manuales que no han podido ser transportadas por medios mecénicos.
Actividad 37. Montaje de canalén de policloruro de vinilo (PVC). Se
coloca el canalén de PVC. Se utiliza una plataforma elevadora para tal
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efecto. Otro gremio no evaluado, se encargara de unir las partes entre
canalones.

e Actividad 38. Corte con méquina de cinta. La maquina de cinta es
utilizada para realizar el corte a los conductos fabricados de fibra de
vidrio o similar.

Cabe indicar que las plataformas elevadoras son medios mecanicos concebidos
para elevar personas y herramientas manuales utilizados para transportar
personas, pero no cargas que sobrepasen las dimensiones y pesos
recomendados en el aparato [438].

7.2.1.Redes de climatizacion

Se observa en la Figura 47 el diagrama de flujo con la representacién grafica
de las tareas de montaje de conductos. Se ejecuta desde que las piezas de
conducto, rejillas, toberas y compuertas se encuentran en obra -han sido
trasladadas mediante medios mecénicos hasta su punto de trabajo- hasta que el
proceso esta listo para ser inspeccionado y se realiza el correspondiente plan de
inspeccién y pruebas de proceso.

[Cconductos de fibra J[_Reiillas_][__Toberas_]
A A \/Aa /A
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Figura 47. Diagrama de flujo de los procesos de redes de climatizacion.

240



Diagrama de proceso de montaje de conductos tipo |

El proceso lo componen actividades relacionadas con el montaje de conductos,
cuyo objetivo final es la construccion de redes de climatizacion (proceso de
montaje de conductos tipo I). En la Tabla 7 se describe la construccién de las
redes de chapa y fibra de vidrio o similar. En el siguiente diagrama de procesos
se indican las rejillas, compuertas y toberas hasta llegar a inspeccion. Se han
indicado con “X” aquellas actividades que incluyen el factor de movimientos

repetitivos.
Distancia | Repetitiva | Simbolos del Operaciones
en metros diagrama
0 OO DV | A | Almacenamiento de material de
chapa
0 X OO DV | 14 | Medicion y marcado en techos
0 X OO DV | 15 | Operacion de atornillado
0 OO DV | A | Almacenamiento de material
0 OO DYV |B | Esperade material
0 @O DV | 17 | Corte con amoladora sobre suelo
0 OO DV |4 | Construccion de  conductos:
Cuclillas
0 OO DV |5 | Construccion de conductos: Pie
0 Q¢D DV |6 Colocacion de sellante en conducto
0 OO DV |7 | Colocacion de rebordes de juntas
30 OO DV |13 | Traslado de conductos
0 OO DV |B | Tiempo de espera para la chapa
0 OO DV |11 | Montaje de conductos en patinillo
0 OO DV |1 | Subirconductos de chapa
0 opODV |2 Montar conductos de chapa en
techo
0 OO DV | 18 | Corte con amoladora sobre techo

Tabla 7. Diagrama de procesos de redes de climatizacion (chapa y fibra de vidrio).
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Diagrama de proceso de montaje de conductos tipo |l

Este proceso estd compuesto por actividades relacionadas con el montaje de
conductos, cuyo objetivo final es la construccion de redes de climatizacion
completas, incluyendo el montaje de rejillas y/o toberas (proceso de montaje de
conductos tipo Il). En la Tabla 8 se describe la construccion de las rejillas,
compuertas y toberas hasta llegar a inspeccion. También se incluye el apartado
de fibra de vidrio que se quedd en espera en el diagrama anterior. Se han
indicado con “X” aquellas actividades que incluyen el factor de movimientos

repetitivos.
Distancia | Repetitiva | Simbolos del Operaciones
en metros diagrama
0 OO DV |A | Almacenamiento de rejillas y
compuertas
0 OpODV |B | Tiempo de espera de rejillas y
compuertas
0 X opODV s Construccién conductos de fibra de
vidrio
0 X .lbﬂ DV | 38 | Cortecon maquina de corte
0 opODV |9 Montaje de conductos de fibra
0 OO DV | 18 | Corte con amoladora sobre techo
0 OpODV |A | Almacenamiento de rejillas y
compuertas
0 OpODV |B | Tiempo de espera de rejillas y
compuertas
0 OO DV |10 |Colocacion de compuertas y
rejillas
0 OO DV | A | Almacenamiento de toberas y
accesorios
0 OO DYV |B | Tiempo de espera de toberas y
accesorios
0 OO DV | 12 | Colocacion de toberas y accesorios
0 OD@E DYV | C | Inspeccion del proceso

Tabla 8. Diagrama de procesos para las actividades del montaje de conductos (rejillas,

compuertas, toberas...).
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7.2.2.Maquinaria y tuberia frigorifica

En la Figura 48 se muestra la descripcion mediante el diagrama de flujo de la
construccion 'y montaje de las redes de tuberia frigorifica y redes de
climatizacion, desde el momento en que el material ha sido acopiado en cada
lugar reservado a tal efecto -para lo cual se han empleado medios mecénicos de
carga- hasta el momento en que se han instalado y conectado las tuberias a las
evaporadoras y condensadoras y la instalaciéon queda lista para ser probada y
verificada. Los elementos como instalacion de valvuleria han sido incluidos
dentro del proceso de soldadura, por lo cual no aparecen reflejados en el
diagrama.

Notese que para el caso de la actividad de colocacion y movimiento de
condensadoras, se han omitido las situaciones en que se utilizan medios
mecénicos de carga: traspaletas, maquinas automotoras, etc. Sin embargo, si se
se consideran las situaciones de movimiento de condensadoras cuando se
dispone de ruedas.

| Tuberia frigorifica || Evaporadoras || Condensadoras |
A A A ;; A
14
14 14

17
21 Y 15 () 20

15
25
26 19
22
27

Patinillos

B

15

24

27 C

O-1 ]

Figura 48. Diagrama de flujo sobre la construccién de las redes de tuberia y equipos de
climatizacion.
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Diagrama de procesos de montaje de maquinaria y tuberia frigorifica tipo |

El diagrama se ha representado incluyendo tres procesos: proceso de tuberia,
proceso de patinillos y proceso de tuberia frigorifica. El fin de estos tres procesos
es la construccion de la instalacion frigorifica o tuberia, incluyendo la
construccion y montaje como se observa en la Tabla 9. Se han marcado con “X”
aquellas actividades que incluyen el factor de movimientos repetitivos.

Distancia | Repetitiva | Simbolos del Operaciones
en metros diagrama
0 OO DV | A | Almacenamiento tuberia
0 X OO DV |14 | Medicién y marcado para tuberia
0 OO DV |17 | Corte con amoladora sobre suelo
0 OO DV |21 | Corte de tuberia en mesa de trabajo
0 X OO DV | 25 | Soldaduraen mesa de trabajo
30 OO DV |22 | Traslado de tuberia
0 OO DV |B | Demoratuberia
0 @O DV |15 | Atornillado en paredes de patinillo
0 OO DV | 24 | Colocacion de tuberia en patinillos
0 X OO DV |15 | Atornillado techos
0 OO DV | 23 | Colocacién de tuberia en techos
0 OO DV |26 | Soldaduraen techo
0 OO DV |18 | Corte con amoladora sobre techo
0 OO DV | A | Almacenamiento evaporadoras
0 X OODVYV |14 | Medicion y marcado para tub.
frigorifica
0 @O DV | 17 | Corte con amoladora sobre suelo
0 X OO DV | 15 | Atornillado en techos
0 OO DV |26 |Soldaduraen techos
0 OO DV | 27 | Soldaduraen paredes

Tabla 9. Diagrama de procesos para las actividades de montaje de maquinaria y tuberia frigorifica
(construccién y montaje de tuberia).
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Diagrama de proceso de montaje de maquinaria y tuberia frigorifica tipo Il

El proceso se refiere al montaje de evaporadoras, como se observa en la Tabla
10. Se han indicado con “X" aquellas actividades que incluyen el factor de
movimientos repetitivos.

Distancia | Repetitiva Simbolos del Operaciones
en diagrama
metros
0 OO DV | A | Almacenamiento evaporadoras
0 X OO DV |14 | Mediciony marcado
0 X OO DV |15 |Atornillado y colocacién  de
soportes evaporadoras
0 X OO DV |19 | Colocacion evaporadoras

Tabla 10. Diagrama de proceso para las actividades de montaje de maquinaria y tuberia frigorifica
(evaporadoras).

Diagrama de proceso de montaje de maquinaria y tuberia frigorifica tipo Il

El proceso se refiere a las operaciones relacionadas con la instalacion de
condensadoras como se observa en la Tabla 11

Distancia | Repetitiva | Simbolos del Operaciones
en metros diagrama
0 OO DV | A | Almacenamiento condensadoras
0 OO DV |20 |Colocacion y movimiento de
condensadoras
0 OO DV | 27 | Soldaduraen paredes
0 ODE DYV | C | Inspeccion del proceso

Tabla 11. Diagrama de proceso para las actividades de montaje de maquinaria y tuberia frigorifica
(condensadoras).

7.2.3.Redes eléctricas para los equipos de climatizacion

En la Figura 49 se ha representado en el diagrama de flujo las actividades
gue se realizan en los trabajos de redes de instalacion de eléctrica para dar
suministro eléctrico a la instalaciébn de los equipos de climatizacion. Se ha
suprimido en este analisis las redes eléctricas de gran demanda, que se han
incluido en los patinillos, por ser una actividad dentro del area de las
instalaciones eléctricas no estudiada. Se incluyen Unicamente las redes de baja
potencia y las redes de suministro de datos, no asi la instalacion destinada al
suministro de potencia de las maquinas y general del edificio.
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Se observa en la Figura 49 que se ha incluido el simbolo de demora llamado B.
Se trata del tiempo de espera que los operarios necesitan hasta que los cuadros
eléctricos con todos sus elementos han sido ubicados (por otro gremio) en la
bancada correspodiente, las evaporadoras son instaladas en el techo (por el
grupo de trabajo de montaje de maquinaria y tuberia) y las condensadoras son
dispuestas en su habitaculo correspondiente (trabajo que también es ejecutado
por el gremio correspondiente, en ocasiones por el grupo de montaje de
maquinaria y tuberia y en otros casos por otros gremios no estudiados).
Posteriormente, los operarios realizan la conexién eléctrica a los cuadros y a los
equipos (condensadoras/evaporadoras).

Al igual que sucede en otros casos, el traslado de los cuadros de suministro
eléctrico para las condensadoras forma parte de otros procesos donde se incluye
el uso de carretillas automotoras de manutencion, por lo que no ha sido objeto
de este estudio el montaje de los cuadros al realizarse el posicionamiento de los
mismos sobre bancada utilizando medios mecénicos.

| Redes eléctricas |

A

14
15

28

29

30

31

Figura 49. Diagrama de flujo sobre la construccion de redes eléctricas para la instalacién de los
equipos de climatizacion.
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Diagrama de proceso de redes eléctricas

El proceso descripto en la Tabla 12 incluye las actividades relacionadas con las
instalaciones eléctricas, cuyo fin es la instalacion de las redes eléctricas que se
distribuyen a los sistemas de climatizacion (proceso de redes eléctricas). Se
han excluido de este estudio las redes de suministro a maquinas y general del
edificio. Se han indicado con “X” aquellas actividades que incluyen el factor de

movimientos repetitivos.

Distancia | Repetitiva | Simbolos del Operaciones
en metros diagrama
0 OO DV | A | Almacenamiento cableado y otros
materiales
0 X OO DV | 14 | Medicién y marcado en techos
0 X OO DV |15 | Atornillado en techos
0 X OO DV | 28 | Canalizacion eléctrica
0 X OO DV |29 |Pasarcable
0 X OO DV |30 | Embornar
0 OO DV | B | Esperapara cuadros y maquinas
0 X OO DYV |31 | Conexionar maquinas y cuadros
eléctricos
0 OE DYV |C | Inspeccion

Tabla 12. Diagrama de proceso de redes eléctricas para los equipos de climatizacion.
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7.2.4.Redes de tuberia de PCI

En la Figura 50 se observa la descripcion de la instalacion de las redes de
proteccion contra incendios. Se han incluido los componentes y elementos (p.e.
rociadores, valvuleria), durante las operaciones de soldadura. Se denota
coincidencia con las redes de tuberias, ya que no existe ninguna diferencia en el
proceso constructivo, sino en el tipo de materiales y la inspeccion del proceso y
pruebas, que no son objeto de este estudio.

| Tuberia de PCI |

22

B Patinillos

15

24

Figura 50. Diagrama de flujo de redes de tuberia de PCI.
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Diagrama de proceso de redes de tuberia PCI

El proceso representado en la Tabla 13 incluye actividades relacionadas con la
instalacion y montaje de tuberia de PCI (proceso de PCI), cuyo objetivo es la
construccion de los sistemas de PCI. Se han indicado con “X” aquellas
actividades que incluyen el factor de movimientos repetitivos.

Distancia | Repetitiva | Simbolos del Operaciones
en metros diagrama
0 OO DV | A | Almacenamiento tuberia
0 X OO DV | 14 | Medicién y marcado para tuberia
0 OO DV |17 | Corte con amoladora sobre suelo
0 OO DV |21 |Corte de tuberia en mesa de
trabajo
0 X OO DV | 25 | Soldadura en mesa de trabajo
30 OO DV |22 | Traslado de tuberia
0 OO DV |B | Demoratuberia
0 OO DV | 15 | Atornillado en paredes de patinillo
0 OO DV | 24 | Colocacion de tuberia en patinillos
0 X OO DV | 15 | Atornillado techos
0 OO DV | 23 | Colocacion de tuberia en techos
0 OO DV |26 | Soldaduraen techo
0 OO DV | 18 | Corte con amoladora sobre techo

Tabla 13. Diagrama de proceso sobre la construcciéon y montaje de tuberia de PCI.
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7.2.5.Albaiileria fina

El diagrama de flujo representado en la Figura 51 para las actividades de
albafiileria fina muestra procesos diferentes, en particular, se han estudiado el
caso de construccion de paredes, la construccién de canalén de PVC y el remate
de compuertas cortafuegos. En comparacion con otros procesos, los procesos
relacionados con la albafiileria utilizan menos medios mecanicos de carga que el
resto de puestos de trabajo. En definitiva, uno de los puntos interesantes es la
MMC para estos puestos de trabajo. La preparacion de la masa, también se ha
excluido por utilizarse generalmente maquinaria para tal efecto. El traslado de
cargas, es una actividad propia de distintos procesos, como en otros casos,
efectuada mediante medios mecanicos de carga. Para el caso de albafileria,
traslados de peso superiores a 15 kg son realizados mediante medios mecanicos
por otros puestos de trabajo de albafileria no concretados en estos procesos.

| Canalén PVC | | Compuertas |

\ A A \/ a
|:f> 36 14 |:j> 36

15

34

Figura 51. Diagrama de flujo de albafiileria.
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Diagrama de albafileria fina tipo |

El proceso se corresponde con actividades relacionadas con la albafileria fina,
cuyo objetivo es la construccién de paredes y muretes*®* que protejan de la
lluvia los equipos de climatizacién y al edificio inacabado (albafileria fina tipo I),
como muestra la Tabla 13. La “X” especifica el factor de movimientos repetitivos

Distancia | Repetitiva | Simbolos del Operaciones
en metros diagrama
0 OO DV | A | Almacenamiento ladrillos
0 OO DV |36 | Transporte de ladrillos
0 X OO DV |35 | Preparacion de muretes de ladrillo
0 X OO DV |33 | Raseado de paredes
0 OO DV |36 | Trasporte de residuos
0 ODE DYV | C | Inspeccion de proceso

Tabla 14. Diagrama de proceso de albafiileria fina (construccion de paredes y muretes).
Diagrama de albafileria fina tipo I

El proceso que muestra la Figura 14 incluye actividades relacionadas con la
albafileria fina, cuyo objetivo es la construccion del canalon de PVC vy la
colocacion de toldos para recogida de aguas (albafiileria fina tipo ).

Distancia | Repetitiva | Simbolos del Operaciones
en metros diagrama
0 OO DV | A | Almacenamiento de material
0 OO DV | 14 | Medicién y marcado en techo
0 OO DV | 17 | Corte con amoladora sobre suelo
0 OO DV |15 | Atornillado y colocacion  de
soportes
0 @O DV | 37 | Montaje de canalén de PVC
0 OO DV | 34 | Colocacion de toldos para recogida
de aguas
0 Op@E DV | C | Inspeccion de proceso

Tabla 15. Diagrama de proceso de albafiileria fina (canalén de PVC y toldos).

494 Murete: muro pequefio, pared muy baja.
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Diagrama de albaiiileria fina tipo Ill

El proceso indicado en la Tabla 16 se refiere a las actividades de albafileria fina,
cuyo objetivo es dar apoyo y rematar las instalaciones de climatizacion. El caso
para albafiileria fina tipo Ill describe el remate de compuertas. Se ha indicado
con “X” la actividad que incluye el factor de movimientos repetitivos.

Distancia | Repetitiva | Simbolos del Operaciones
en metros diagrama
0 OO DV | A | Almacenamiento de material
0 OO DV |36 | Transporte de cargas
0 X OO DV |32 | Recibidoy acabado de compuertas
0 ODE DYV | C | Inspeccion de proceso

Tabla 16. Diagrama de proceso de albafiileria fina (recibido y acabado de compuertas).

Finalmente, el sector de las instalaciones mecanicas puede ser comprendido
mediante los diagramas de flujo y de procesos. De esta forma, se puede
estandarizar el trabajo. Como ejemplo de comparacion, los diagramas de flujo
han sido probados previamente en un estudio sobre la estandarizacion de
procesos mediante diagramas de flujo en las instalaciones de climatizacion [439].

7.3.Resultados de los métodos de observacion
directa

Durante el andlisis, es interesante reflejar algunos aspectos particulares que
se han tenido en cuenta entre las diversas actividades, como:

Actividad 3 (construccion de conductos de fibra de vidrio o similar). La
actividad de construccion de conductos de fibra de vidrio introduce un
movimiento repetitivo en su conjunto que se desarrolla principalmente al realizar
movimientos en los miembros superiores para la transformacién en piezas o
partes de piezas. Los operarios dedicados a este proceso, pasan gran parte del
tiempo realizando estas actividades.

Actividad 9 (montaje de conductos de fibra de vidrio o similar). La actividad
de montajes de conducto de fibra de vidrio se analiza teniendo en cuenta la
particularidad de que los conductos se colocan en la plataforma elevadora de
tijera que los operarios utilizan. La actividad no esta clasificada como repetitiva
ya que abarca descensos por el andamio, recorridos hasta el producto
construido, etc. Por otra parte, este tipo de actividad tampoco requiere de la
manipulacion de cargas (los conductos de fibra o de vidrio no superan los 3 kg
de peso).

Actividad 4 (transformacion de piezas de conducto en cuclillas) y actividad
5 (transformacion de piezas de conducto de pie). En la actividad de montaje
de conductos de chapa se adoptan posturas mantenidas durante la operacion en
posicion de cuclillas y de pie. Las actividades se analizan independientemente.
Hay que tener en cuenta que ambas actividades no son repetitivas ya que el
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operario tras finalizar la transformacion de piezas de conducto, se dispone a
colocarlos —lo que no ocurre en la fabricacion de piezas de fibra de vidrio, ya que
hasta que no se acaba la construccién de todas las piezas no se procede al
montaje-. Las piezas de conducto de chapa ademas de ser voluminosas,
también superan en ocasiones los 3 kg de peso, requisito que es contemplado
para llevar a cabo el método que propone la guia del INSHT [288, 291].

Cabe destacar que se han registrado dos variantes en las dimensiones de
conductos de chapa galvanizada. No se encontraron mas situaciones durante el
periodo en el que se realiz6 la investigacion. Las dimensiones y peso son:

« Conductos de dimensiones 400x400x1000 mm para tramos
rectos, con un peso de 10,05 kg.

« Conducto de dimensiones 900x1250x1000 mm para patinillos, con
un peso de 27 kg.

Actividad 10 (colocacion de compuertas y rejillas). Las rejillas y compuertas
son instaladas ayudandose de la plataforma elevadora ya que no existen medios
mecanicos para el efecto de elevar compuertas de gran tamafio y, por lo tanto,
no pudiendo ser elevadas absolutamente mediante medios mecéanicos de carga.

Actividad 11 (montaje de conductos en patinillos). En la actividad de montaje
de conductos en patinillos, los operarios disponen de una polea instalada en la
planta superior para hacer descender el conducto a través del patinillo. La
instalacion de la polea no es incluida en este estudio porque fueron trabajadores
de otros gremios no contemplados en esta investigacion los que se encargaron
de instalar la polea. Tampoco estan registradas las operaciones de medicion en
patinillos, ya que esta medicién de patinillos forma parte de las actividades
desarrolladas por encargados y no directamente por los operarios.

Actividad 13 (traslado de conductos). El factor principal es el levantamiento de
cargas Y traslado de las mismas. Los conductos son trasladados hasta el punto
de almacenamiento y una vez construidos son instalados. La mayor parte de las
veces el almacenamiento es de escasos minutos, con la particularidad, de que
los operarios desarrollan tiempos de descanso no planificados. Esto conlleva la
desventaja de que cuando se produce el traslado, el operario puede proceder de
una situacién de descanso no programada.

Actividad 14 (medicién y marcado en techos). Esta actividad esta incluida
como una de las actividades repetitivas comunes en todos los operarios
observados. Para instalar cualquier equipo o accesorio o0 pieza de conducto o
tuberia, siempre hay que hacer primero una mediciébn y marcado en techo,
seguido de la operacién de atornillado. La repetitividad se relaciona con la
situacion de que hasta que no han marcado todas las zonificaciones y
secciones, no se finaliza esta actividad, y se procede asi durante dias o
semanas.

Actividad 16 (atornillado en techos, paredes y colocacién de soportes).
Esta actividad al igual que la anterior estd fuertemente relacionada con la
repetitividad del trabajo. De igual forma, es realizada hasta que se finaliza una
seccion o zona de trabajo y tras haber preparado previamente las zonas o
secciones mediante marcado.
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Actividad 20 (colocacién y movimiento de condensadoras). Es la Unica
actividad propia de los movimientos de empuje, desarrollados para colocar las
maquinas condensadoras en el lugar adaptado para tal efecto.

Actividad 21 (corte de tuberia en mesa de trabajo. Esta actividad requiere
diversas variables posturales, ya que en un breve tiempo se realizan humerosos
movimientos con los miembros superiores.

Actividad 23 (colocacion de tuberias en techo). Mediante el uso de plataforma
elevadora se dispone la tuberia sobre la maquina y de aqui se soporta al techo.
Se analiza tanto para el montaje de tuberia frigorifica como para el montaje de
tuberia de PCI. Para el caso mas desfavorable, existe una carga de mas de 3 kg.
Los trabajos de instalacion de tuberia varian considerablemente al cabo del dia,
ya que previamente hay que preparar la tuberia, se suelda la pieza en mesa de
trabajo, se soporta o cuelga y después se suelda nuevamente sobre el techo o
pared -segun el caso-.

Actividad 19 (colocacion de evaporadoras). Requiere en esta investigacion
una especial atencion. Volviendo a la definicibn de movimiento repetitivos, se
recuerda la diferencia entre posturas estaticas y dindmicas, al incluir la definicién
de baja repetitividad al producirse una baja frecuencia de acciones técnicas,
para cada miembro superior, por debajo de 40 acciones por minuto [271].
Siguiendo este contexto se ha indicado qué significa un requerimiento postural
dinamico, es decir, aquel que es debido a la adopcion de posturas mediante
movimientos frecuentes o repeticion de éstos [270]. En el caso de montaje de
evaporadoras, la actividad se corresponde con una actividad repetitiva de baja
frecuencia (ya que se realizan menos de 40 acciones por minuto). Los operarios
durante el montaje de las evaporadoras trabajan una linea completa de planta y
al finalizar suben a la siguiente y contintan con dicha planta. Esta actividad
dentro del proceso de montaje de evaporadoras, se lleva a cabo de la siguiente
manera: Las evaporadoras son previamente dispuestas en la zona de trabajo,
debajo de los puntos donde se instala. La actividad comienza cuando los
operarios agarran la evaporadora y la suben a la plataforma, inmediatamente
suben a la misma, la plataforma asciende y elevan la evaporadora hasta el
techo. Los operarios desplazan la plataforma 6 m en linea recta hasta llegar a la
ubicacibn de la nueva evaporadora y se repite. El propio montaje de
evaporadoras seria un unico proceso si durante el transcurso del montaje de las
mismas se hubieran realizado otras actividades intermedias (como atornillar),
pero no es el caso ya que los operarios avanzaron con el montaje de
evaporadoras hasta que finalizaron completamente las plantas previstas.

Actividad 38 (corte con méaquina de cinta). Es propia de los montadores de
conductos de fibra de vidrio y caracteristica de factores repetitivos. El corte es
realizado mediante el uso de una maquina de cinta, y los aspectos observados
estan directamente relacionados con los movimientos que se deben realizar para
el manejo de esta maquina. No se incluyen los movimientos relativos al
mantenimiento y reparacion.
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7.3.1.Resultados de los métodos de observacion directa
por actividades

En la Tabla 17 se han registrado los célculos obtenidos mediante la
aplicacion de los métodos de observacion directa que son los siguientes:

REBA (M1), RULA (M2), OWAS (M3), LUBA (M4) que evaltan el
factor sobre posturas forzadas y estéticas.

OCRA (M5), JSI (M6), modelo del Cubo (M7) que evaltan el factor
movimientos repetitivos.

NIOSH (M8) y guia del INSHT (M9) que evaluan los factores de MMC,
levantamiento y transporte de cargas.

Snook&Ciriello o Tablas de la Liberty Mutual (M10) y Arbouw
Guideline (M11) que evalian en este estudio el factor movimientos
manuales enérgicos (empuje).

Rodgers MFA (M12) que evallua el factor de aplicacion de fuerza y
esfuerzo fisico.

Método de la posicion de la mano (M13) que evalla el factor posturas
estaticas puras.

A simple vista se observa que en los niveles de puntuacion obtenidos predomina
el nimero dos y el uno y se han registrado muy pocos ceros. De la propia
definicién de factor de riesgo [246] (ver apartado 5.2.2.1.) se explica como las
actividades que contemplan riesgos moderados a elevados tienen también
mayores probabilidades de desarrollar un TME. Por otra parte, se dan varias
actividades que no suponen un riesgo elevado o muy elevado en relacién a los
factores estudiados para los métodos calculados, y éstas son por actividades
(Tabla 17 y Tabla 6): 1) montaje de conductos de chapa (subir conductos), 12)
colocacion de toberas y accesorios, 14) mediciébn y marcado en techos, 25)
soldadura en mesa de trabajo, 26) soldadura en techo, o en altura, 37) montaje
de canal6n PVC y 38) corte con maquina de cinta.
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Actividades=>1234567891011121314151617 1819 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38
M1 :REBA 0202111012 2111111122122201112111212210
M2: RULA 1212111112 2111111122122211122222222211
M3: OWAS 0001011002201 0001022122101200000212200
M4: LUBA 1212111112 2111111122112211122222212200
M5: OCRA XX2ZXXXX2XX XX X 02X XX2XXXXXXXX100002X0XX1
M6: JSI XXIXXXXIXX XX X1T1IXXX2XXXXXXXX111112X0XXO0
M7: CUBO XXIXXXXIXX XXX 1T1IXXX2XXXXXXXX000002X0XXDO0
M8: NIOSH XXX22222X2 2 X2XXXXX2XX222XXXXXXXXXXX1XX
M9:INSHT XXX22222X2 2 X 2XXXXX2XX222XXXXXXXXXXXO0XX
M10: S&C XXXXXXXXXX XXX XXX XXX2ZXXXXXXXXXXXXXXXXXX
M11: ARB. XXXXXXXXXX XXX XXX XXX2ZXXXXXXXXXXXXXXXXXX
M12: RODG. 0101100012 2021111122122200212111212200
M13:MANO XXXXXXXXXX 2 X0 X1222XX01X100200XXXXXX1XX

Tabla 17. Resultados de los métodos de observacion directa.

Las actividades que han obtenido una puntuacion final 2 (riesgo alto o muy alto,
situacion inaceptable que requiere cambios inmediatos o urgentes) en cada uno
de los métodos evaluados, relacionadas con los factores de riesgo y grupos de
trabajo son:
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Actividad 10 sobre colocacion de compuertas y rejillas (actividad
realizada por el grupo de trabajo de redes de conductos). Ha obtenido
una puntuacién final 2 en: REBA, RULA, OWAS, LUBA (posturas
forzadas y estaticas), NIOSH, guia del INSHT (MMC y levantamiento) y
Rodgers MFA (aplicacion de fuerza y esfuerzo fisico).

Actividad 11 sobre montaje de conductos en patinillo (grupo de trabajo
redes de conductos): REBA, RULA, OWAS, LUBA (posturas forzadas y
estaticas), NIOSH, guia del INSHT (MMC y levantamiento), Rodgers MFA
(aplicacién de fuerza y esfuerzo fisico) y método de la posicion de la
mano (posturas estaticas puras).

Actividad 19 sobre colocacién de evaporadoras (es desarrollada por los
trabajadores del maquinaria y tuberia frigorifica): REBA, RULA, OWAS,
LUBA (posturas forzadas y estaticas), OCRA, JSI, modelo del Cubo
(movimientos repetitivos), NIOSH, guia del INSHT (MMC vy
levantamiento) y Rodgers MFA (aplicacion de fuerza y esfuerzo fisico).
Actividad 20 sobre colocacion y movimiento de condensadoras (realizada
por el grupo de trabajo de maquinaria y tuberia frigorifica): REBA, RULA,
OWAS, LUBA (posturas forzadas y estéticas), Snook&Ciriello o tablas de
la Liberty Mutual y Arbouw Guideline (empuje) y Rodgers MFA (aplicacién
de fuerza y esfuerzo fisico).

Actividad 23 sobre colocacion de tuberia en techo (grupos de trabajo
maquinaria y tuberia frigorifica y tuberia de PCI): REBA, RULA, OWAS,
LUBA (posturas forzadas y estaticas), NIOSH, INSHT (MMC vy
levantamiento) y Rodgers MFA (aplicacion de fuerza y esfuerzo fisico).
Actividad 33 sobre raseado de paredes (grupo de trabajo albafileria fina):
REBA, RULA, OWAS, LUBA (posturas forzadas y estaticas), OCRA, JSI,
modelo del Cubo (movimientos repetitivos) y Rodgers MFA (aplicacion de
fuerza y esfuerzo fisico).



Para realizar un analisis mas intrinseco se realiza una descripcién siguiendo los
diagramas de flujo contemplados en el apartado 7.2, para cada proceso descrito.
En cada actividad se ha indicado un paréntesis con las puntuaciones segun el
método, separadas de comas. En caso de no aplicarse dicho método, o bien no
se incluye directamente (esto sucede en el caso del método de la posicion de la
mano, que es el ultimo), o bien se indica una X o dos (como sucede en el caso
de Snook&Ciriello y Arbouw Guideline, ya que estos métodos soélo son
empleados con la actividad 20).

7.3.2.Redes de climatizacion

En los procesos de redes de climatizacion se ha efectuado el calculo
siguiendo los métodos de los factores de posturas forzadas, estaticas y
aplicacion de fuerza, movimientos repetitivos, manipulacion manual,
levantamiento y transporte de cargas y aplicacion de fuerza y esfuerzo fisico. No
se ha identificado ninguna actividad para el analisis mediante Arbouw Guideline
y las Tablas de la Liberty Mutual (Snook&Ciriello), en el aspecto de empuje de
cargas, ya que la Unica actividad identificada en este caso, se corresponde con
los procesos de montaje de maquinaria y tuberia frigorifica.

Se observa en el diagrama de flujo de la Figura 52, la prevalencia de las
actividades con una puntuacion de 1, esto sugiere cambios a corto/medio plazo
(ver apartado 6.3.1.). Se han obtenido puntuaciones elevadas en la actividad 2
(2,2,0,2), 4 (2,2,1,2), 17 (1,1,1,1, y un 2 para el método de la posicion de la
mano), 18 (1,1,0,1, y un 2 para el método de la posicion de la mano) y 10
(2,2,2,2), correspondientes a las actividades de montaje de conductos sobre
techo, transformacion de las piezas de conducto de chapa en posicion de
cuclillas, corte con amoladora y herramientas de corte sobre suelo, corte con
amoladora y herramientas de corte sobre techo y colocacién de compuertas y
rejillas, lo cual significa que el riesgo es elevado a muy elevado en estos casos y
se requeriria una intervencion inmediata para un redisefio de la tarea en estos
casos. Se registran pocas situaciones en las que el resultado es adecuado, por
lo cual, en el caso de este analisis se tiende a pensar que el proceso realizado
deberia modificarse o redisefiarse incidiendo en las actividades de puntuaciones
altas.

En la Figura 53, se ha realizado el célculo mediante movimientos repetitivos
para cuatro actividades, que son, 14 (0,1,1), 15 (2,1,1), 8 (2,1,1) y 38 (1,0,0),
respectivamente, atornillado en techos o paredes y colocacién de soportes,
atornillado en suelos, aislamiento de conductos mediante fibra o fibra de vidrio y
corte con maquina de cinta. Son las Unicas operaciones identificadas como
repetitivas. Se han registrado puntuaciones elevadas en general y muy pocos
casos resultan aceptables.
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A
14 (1,1,0,1)
15 (1,1,0,1,1)

T

17 (1,1,1,1,2)
4 (2,2,1,2)

5 (1,1,0,1)

6 (1,1,1,1)
7 (1,1,1,1)

13 (1,1,1,1)

B Chapa patinillo

1(0,1,0,1)

18 (1,1,0,1,2)

8 (0,1,0/1)

38 (0,1,0,0)

9 (1,1,0,1)

18 (1,1,0,1,2)

10 (2,2,2,2)

| Conducto de fibra “ Rejillas " Toberas I

\/ A

12 (1,1,0,1)

()
N

O Je

Figura 52. Diagrama de flujo de redes de climatizacién con los resultados del analisis de posturas

forzadas, estaticas y estaticas puras.

A
14 (0,1,1)
15 (2,1,1)

A

B

8 (2,1,1)

38 (1,0,

18

A

| Conducto de fibra " Rejillas " Toberas l

\/ A

12 C

08

O

Figura 53. Diagrama de flujo de redes de climatizacion con los resultados del analisis de

movimientos repetitivos.
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Para la Figura 54, en el andlisis mediante NIOSH y la Guia del INSHT en el caso
de manipulacién manual y levantamiento, el resultado es muy homogéneo y
ademas elevado. En todos los casos se requiere la consideracién urgente o muy
urgente del redisefio de la actividad, o en su caso, por la gravedad del analisis,
del proceso entero. Las actividades son las correspondiente a 4 construccién de
conductos, transformacién de las piezas en cuclillas, 5 construcciéon de
conductos, transformacion de las piezas en posicion de pie, 6 colocacion de
sellante en conductos, 7 colocacion de rebordes de juntas en conductos, 8
aislamiento de conductos mediante fibra (Fibra de vidrio) -posicionando el
conducto en mesa de trabajo “provisional’, 10 colocacion de compuertas y
rejillas, 11 montaje de conductos en patinillos y 13 traslado de conductos
construidos de dimensiones 900x1250x3000 cm. Los resultados ofrecidos son
congruentes con el hecho de que aquellas actividades donde se manipulan
conductos de 27 kg tienen un riesgo elevado. No sucede lo mismo para el caso
de conductos de 10 kg o inferior, como se ha podido comprobar en los calculos.
Se reconoce en este diagrama de esta forma el caso mas desfavorable del
célculo, que no es otro que para conductos de 27 kg es decir, de dimensiones
900x1250x100 cm, que son los que se instalan ademas en los patinillos.
También se han comprobado que para las actividades donde se manipulan
compuertas, con un peso de 27 kg también supone riesgos elevados. El limite de
peso tanto para conducto como para compuertas (las rejillas no ocupan lugar en
el andlisis de peso por estar fabricadas en Al), estaria en accesorios de hasta 19
kg segun la Guia del INSHT, si se quiere proteger a la mayor parte de la
poblaciéon y un limite de 15 kg siguiendo la ecuacién de NIOSH.

[Cconducto de fibra_][_Reiillas_][_Toberas ]
A A \N/A /A
14
15 B

17
422 8 (2,2)
5 (2,2)

6 (2,2) 38

7 (2,2)

13 (2,2) o D& Des
:

11 (2,2) 18

10 (2,2)| 12 C

O—CO

Figura 54. Diagrama de flujo de redes de climatizaciéon con los resultados del analisis de la
manipulacién manual, transporte y levantamiento de cargas.
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En la Figura 55, se muestra como ya viene siendo habitual actividades préximas
al limite y que suponen cambios urgentes, éstas son la 13, 11, 10,
correspondientes a traslado de conductos, montaje de conductos en patinillos y
colocacion de compuertas y rejillas. Se sigue manteniendo que hay que soportar
cargas elevadas y esto supone un esfuerzo considerable, de ahi que siguiendo
el método de Rodgers los resultados no sean tan optimistas.

[Cconducto de fibra_]J[_Reiillas_][_Toberas_]
A A /A /A
14 (1)
15 (1) B

17 (1)

4 (1) 8 (0)
5 (1)

6 (0) 38 (0)

7 (0)

13 () oy LB s
-

11 (2) 18 (1)
10 (2) 12 (0)C
O—CL]

Figura 55. Diagrama de flujo de redes de conductos con los resultados del analisis de aplicacién
de fuerza y esfuerzo fisico.

7.3.3.Maquinaria y tuberia frigorifica

En el proceso de montaje de maquinaria y tuberia frigorifica, se han realizado
los célculos siguiendo los métodos de los factores de posturas forzadas,
estaticas y aplicacién de fuerza, movimientos repetitivos, manipulacion manual,
levantamiento y transporte de cargas, empuje y aplicacion de fuerza y esfuerzo
fisico.

El la Figura 56, se observa que algunas actividades se encuentran en situacion
intolerable, éste es el ejemplo de las actividades 17 (1,1,1,1 y un 2 para posturas
forzadas estaticas puras por el método de la posicion de la mano), 22 (2,2,2,1,1),
24 (2,2,1,2,1), 27 (1,1,2,1,2), 19 (2,2,2,2), 20 (2,2,2,2) y 23 (2,2,2,2). En
particular, la actividad 19 sobre colocacién de evaporadoras, la actividad 20
relativa al empuje de condensadoras y la actividad 23 sobre la colocacién de
tuberias en techo. Todas éstas se encuentran en una situacion delicada.

Por otra parte, también se observa la afluencia de actividades con una
puntuacion moderada y pocos andlisis han denotado situaciones completamente
aceptables, luego como en el caso anterior, el redisefio del proceso completo,
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seria un buen principio a tener en cuenta.

| Tuberia frigorifica || Evaeoradoras ” Condensadoras I
\ A A A
. 14 (1,1,0,1) (1,1,0,1) 14 (1,1,0,1)
() 17 (1,1,1,1,2) ()1,1,1.2)
(2,2,2,2)
() 21(2,1,1,1,0) 1,1,0.1.1)
o 15)(1,1,0,1,1)
25 (0,1,0,1,0 ]
( ) (1 1,1,1,0) 19 (2,2,2,2)

27 (1,1,2,1,2)

(O 26 (1.1,
() 18 (1.1,

n,1)

1) 27/(1,1,2,1,2)

Figura 56. Diagrama de flujo de montaje de maquinaria y tuberia frigorifica con los resultados del
analisis de posturas forzadas, estéaticas y estaticas puras.

Existen pocas actividades en la Figura 57, que hayan sido evaluadas siguiendo
los métodos para movimientos repetitivos. De entre estas actividades, las que
mayor riesgo suponen son: la 19 sobre la colocacion de evaporadoras -debido al
peso cargado y la postura adoptada al realizar la manipulacion- y la 15 sobre
atornillado en techos o paredes y colocacion de soportes, aunque en este caso,
s6lo mediante el método OCRA se ha determinado el riesgo elevado.

En la Figura 58, se denota que en el calculo de todas las actividades, se ha
obtenido la misma puntuacion, luego el proceso se encuentra en un nivel de
riesgo elevado en relacion al levantamiento, manipulacién, transporte y empuje
de cargas. Notese que en el diagrama se ha incluido una “X” con el fin de
delimitar los factores para los que la actividad es evaluada. La “X” indica que no
se ha evaluado para esta actividad. Los dos primeros cddigos (comenzando por
la izquierda) se refieren al factor MMC, levantamiento y transporte de cargas que
emplean NIOSH y la guia del INSHT, y los dos siguientes se refieren al factor
movimientos manuales enérgicos (empuje) que utilizan los métodos de
Snook&Ciriello y Arbouw Guideline.
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| Tuberia frigorifica || Evaporadoras " Condensadoras l

A A A VA

14 (0,1,1) 14 (0,1,1) 14 (0,1,1)

17 17

o1 15 (2,1,1)(_) 20
15

25
o6 19 (2,2,2)

22

Patinillos
g [Patiniios ]

27

15 (2,1,1)

24

27 C

O~

Figura 57. Diagrama de flujo de de montaje de maquinaria y tuberia frigorifica y resultados del
andlisis de movimientos repetitivos.

| Tuberia frigorifica “ Evaporadoras " Condensadoras I
A A A v A
14 14 14
17 20|(X,X,2,2)

17
21 15 O
15
25
6 19 (2,2,X,X)
22 (2,2,%X,X)
27
2
15
23 (2,2,X.X)
24 (2,2,X,X)
27 C

O

Figura 58. Diagrama de flujo de montaje de maquinaria y tuberia frigorifica y resultados (MMC,
transporte, levantamiento de cargas y empuje).
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Una vez mas en la Figura 59, vuelven a aparecer valores de riesgo elevado,
como es el caso de las actividades 19, 20, 21, 22, 23, 24, 27 y una vez mas, se
observa pocas veces la situacién aceptable compuesta por un cero.

| Tuberia frigorifica || Evaporadoras || Condensadoras |
A A A ;; A

14 (1) 14 (1) 14 (1)
17 (1)

17 (1)
21 (2) 5 15 (1) () 20(2)
25 (0)
26 (0) 19.(2)
22 (2)
27 (2)

Patinillos
g [Patiniios ]

15 (1)

24 (2)

27 (2)

Figura 59. Diagrama de flujo de las actividades de montaje de maquinaria y tuberia frigorifica y
resultados del andlisis de aplicacién de fuerza y esfuerzo fisico.

7.3.4.Redes eléctricas para los equipos de climatizacién

En el proceso de instalaciones eléctricas, se ha efectuado el analisis para
estos factores: posturas forzadas, estéticas y aplicacion de fuerza, movimientos
repetitivos y aplicacion de fuerza y esfuerzo fisico. No se han aplicado los casos
de MMC, levantamiento, empuje y arrastre, ya que en este proceso no se han
identificado.

Asi, en la Figura 60 se sigue con la prevalencia de actividades con riesgo
elevado, es el caso de 28 (1,2,0,2,0), 29 (2,2,0,2,0), 30 (1,2,0,2) y 31 (1,2,0,2).
También se observa que a diferencia de los anteriores diagramas, existen mas
casos en los que las actividades son aceptables. Se describen a continuacion,
los diagramas de estos procesos y los resultados obtenidos.

Como muestra la Figura 61, so6lo se ha encontrado la actividad 15 (2,1,1) como
més desfavorable para el caso de movimientos repetitivos, y ésta en particular,
ya queda reflejada en otros procesos ademas del proceso de instalaciones
eléctricas.

En la Figura 62, ha resultado la actividad 29 con riesgo maximo, siendo ésta la
relativa a pasar cable (a través del canal) y el esfuerzo realizado esta
relacionado con el hecho de tirar del cable impetuosamente.
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A diferencia de otros diagramas analizados, como en el caso 7.3.2y 7.3.3, en los
procesos de instalaciones eléctricas se encuentran actividades con menos
riesgo.

| Instalacion eléctrica |

A
14 (1,1,1,1)
15 (1,1,0,1,1)

28 (1,2,0,2,0)

29 (2,2,0,2,0)
30 (1,2,0,2)
B

31 (1,2,0,2)
C

Figura 60. Diagrama de flujo de redes eléctricas y resultados del andlisis de posturas forzadas,
estaticas y estaticas puras.
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| Instalacion eléctrica |

A

14 (0,1,1)
15 (2,1,1)

28 (1,1,0)

29 (0,1,0)

30 (0,1,0)
B
31 (0,1,0)

C

Figura 61. Diagrama de flujo de redes eléctricas y resultados del andlisis de movimientos
repetitivos.

| Instalacion eléctrica |

A
14 (1)
15 (1)
28 (1)
29 (2)

30 (1)

31 (1)

Figura 62. Diagrama de flujo de redes eléctricas y resultados del andlisis de aplicacion de fuerza y
esfuerzo fisico.
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7.3.5.Redes de tuberia de PCI

Para el caso del proceso de montaje de tuberia de PCI, se describen las
actividades y resultados del proceso de la Figura 63 a la Figura 66. Parte del
proceso es coincidente con los diagramas de flujo y los resultados de las
actividades de procesos de maquinaria y tuberia frigorifica del apartado 7.3.3,
como ya es sabido, si bien, no se va redundar en los comentarios, aunque se
introducen a continuacion las ilustraciones comentadas. Los calculos han sido
realizados siguiendo los métodos definidos para los factores de posturas
forzadas, estaticas y aplicacion de fuerza, movimientos repetitivos, manipulacion
manual, levantamiento y transporte de cargas y aplicacion de fuerza y esfuerzo
fisico. Para el caso del empuje no se calcula ya que no hay actividad que lo
describa.

| Tuberia de PCI |

A
14 (1,1,0,1)

17 (1,1,1,1,2)
21 (1,1,1,1,0)
25 (0,1,0,1,0)
22 (2,2,2,1,1)

B Patinillos

15 (1,1,0,1,1) 15 (1,1,0,1,1)
23 (2,2,2,2) 24 (2,2,1,2,1)
26 (1,1,1,1)
18 (1,1,0,1) c

[ ]

Figura 63. Diagrama de flujo de redes de tuberia de PCI y resultados del analisis de posturas
forzadas, estéticas y estaticas puras.
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I Tuberia de PCI l

A

14 (0,1,1)
17

21

25

22

B Patinillos

15 (2,1,1) 15 (2,1,1)

24

[ ]

Figura 64. Diagrama de flujo de redes de tuberia de PCI y resultados del andlisis de movimientos
repetitivos.

I Tuberia de PCI l

A
14

17
21
25

22 (2,2,%,X)

B Patinillos

15

23 (2,2,X,X) 24 (2,2,X,X)

C

[ ]

Figura 65. Diagrama de flujo de redes de tuberia de PCI y resultados del analisis de MMC,
transporte, levantamiento de cargas y empuje.
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| Tuberia de PCI |

A
14 (1)
17 (1)
21 (2)
25 (0)
22 (2)

B Patinillos

15 (1)

24 (2)

[ ]

Figura 66. Diagrama de flujo de redes de tuberia de PCI y resultados del analisis de aplicacion de
fuerza y esfuerzo fisico.

7.3.6.Albaiileria fina

Se analizan e interpretan en los siguientes puntos los resultados obtenidos
para las actividades del proceso de albafileria fina. Como aclaracion, se
recuerda que existian varios procesos: la construccién de paredes, el montaje de
canalén de PVC y el remate de compuertas cortafuegos en paredes. Los
célculos se han realizado para los métodos que relacionan las posturas forzadas,
estéticas y estéticas puras, los movimientos repetitivos, la manipulacién manual,
levantamiento y transporte de cargas y para la aplicacion de fuerza y esfuerzo
fisico. Los resultados se muestran de la Figura 67 a la Figura 70.

En la Figura 67, se denota que las actividades aparecen con puntuaciones por
lo general altas.

Para la Figura 68, el resultado mas intolerable es el caso de la actividad 33
(2,2,2) y también cabe comentar la actividad 15 (2,1,1), ya conocida en los
resultados de otros procesos.

En cuanto a la Figura 69, los resultados no presentan situaciones de riesgo
elevado, y sélo cabe citar como interés la 36 (1,0) de tipo moderado.

En la Figura 70, los resultados contemplan que la actividad 36 (2) y la 33 (2) son
las que aportan el riesgo mas elevado.
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| Paredes l | Canalén PVC | | Compuertas |

\ A A V a

36 (2,2,2,2,1)
|:j1> 14 (1,1,0,1) |:j> 36 (2,2,2,2,1)
() 35(2,2,2,2) 17 (1,1,1,1,2)

15 (1,1,0,1,1)
() 33(2.2,2,2)

37 (1,1,0,0) () 32(1,2,0,2)

36 (2,2,2,2,1) 34 (1,2,1,1)

[]c c []c

Figura 67. Diagrama de flujo de albaiiileria fina y resultados del andlisis de posturas forzadas,
estaticas y estéticas puras.

I Canal6én PVC l I Compuertas l

\ A A \/ A
|:f> 36 14 (0,1,1) |:j> 36

() 35(0,0,0) 17

15 (2,1,1)

() 33222
j‘>36 37 () 32(0,1,0)

34

[]c c []c

Figura 68. Diagrama de flujo de las actividades de albafileria fina y resultados del andlisis de
movimientos repetitivos.
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I Canalén PVC l I Compuertas l

V A A \ A

Ej‘> 36 (1,0) 14 |:j\> 36 (1,0)
() 35 17
15

34

Figura 69. Diagrama de flujo de las actividades de albaiiileria fina y resultados del analisis de
manipulacion manual, levantamiento y transporte de cargas.

| canaisnpvc | | compuertas |

\ A A V a

[j\> 36 (2) 14 (1) |:j> 36 (2)
() 3@ 17 (1)
15 (1)
()33
37 (0) () 32@)
[~ >36@
34 (1)

[]c c []c

Figura 70. Diagrama de flujo de las actividades de albafiileria fina y resultados del andlisis de
aplicacion de fuerza y esfuerzo fisico.
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En este estudio se ha observado que las actividades que estan expuestas a
riesgos mas elevados son las correspondientes a montaje de conductos, de
tuberia frigorifica y maquinaria, de tuberia de PCl y por otra parte, cabe
mencionar el caso de los procesos de albafiileria al realizar el andlisis mediante
posturas forzadas, estaticas y estaticas puras.

En conclusion, ninguno de los procesos estudiados ha obtenido puntuaciones
totalmente bajas para todas las actividades, lo cual implica que estos procesos
requieren una reduccion o eliminacién de riesgos. Esto coincide con estudios
realizados en el sector de las instalaciones mecanicas donde se ha indicado que
los trabajadores de este sector estdn expuestos de forma moderada o
peligrosamente a todos los factores de riesgo: posturas forzadas y estaticas,
posturas estaticas puras, aplicacion de fuerza y esfuerzo fisico, levantamiento de
cargas, MMC vy transporte de cargas y movimientos de empuje y arratre de
objetos y movimientos repetitivos [440-442].

7.4.Resultados de los métodos directos de analisis
biomecanico

En este capitulo se utilizaran dos herramientas para el calculo y andlisis de
las actividades propuestas, que son:

ERGO/IBV, gracias a la cortesia del IBV por la prestacion de la herramienta
durante un periodo de 10 dias.

3DSSPP, cortesia de la Universidad de Michigan, que en su pagina web ofrecen
el programa en versiéon de prueba de 14 dias.

Con ello, se pretende comprobar que las herramientas de calculo y el software
aplicado ofrecen resultados similares.

7.4.1.Software ERGO/IBV 9.1.

Los resultados obtenidos al utilizar el programa se muestran a continuacion.

En el caso de la aplicacion del método de evaluacién de posturas forzadas, que
el programa lo resuelve aplicando el método OWAS, se ha realizado un analisis
de las posturas criticas, para posteriormente aplicar un analisis detallado de las
que asi lo requieran como se muestra en la Tabla 18. Siguiendo lo indicado en la
metodologia descrita en el apartado 6.3.4.1. se ha procedido, en primer lugar, la
codificacién genérica de las posturas para detectar las mas desfavorables. Una
vez identificadas, se realiza el analisis detallado donde se incluyen posturas
neutras, de nivel 1, que son consideradas al inicio de la tarea (p.e. posturas de
pie, con las herramientas en la mano o posturas en bipedestacién, caminando
para recoger la pieza). Se describen a continuacion las actividades neutras
afadidas y el resultado obtenido de la Tabla 18:

e La actividad 4 (transformacion de piezas de conducto en cuclillas) y 5
(transformacion de piezas de conducto de pie) son analizadas en dos
situaciones: para el caso de piezas de 10 kg (actividad denominada 4.1) y
27 kg (actividad denominada 4.2). Lo mismo para la 5 (10 kg denominada
5.1y 27 kg denominada 5.2). En las actividades 6 (colocacion sellante de
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conducto) y 7 (colocacion rebordes de juntas) se obtiene una puntuacion
de 2 en ambos casos. Estas cuatro actividades son analizadas en serie,
como si se tratase de una misma actividad (primero se realiza la
transformacién en cuclillas, después de pie, en tercer lugar se coloca el
sellante de conductos y por ultimo rebordes de juntas).

En el estudio de la actividad 10, se ha analizado el montaje de dos pesos
de rejillas o compuertas: 10 kg y 27 kg. Se incorpora la accién de caminar
entre montaje de rejilla y rejilla. Luego la accion se produce asi: montaje
de rejilla de 10 kg (10.1), caminar (10.2), montaje de rejilla de 27 kg
(10.3) y caminar (10.4).

Para la actividad 11, se realiza el analisis teniendo en cuenta que el
operario puede colocarse en posicion erguida en algin momento y que al
inicio de la actividad, no hay peso de la carga, es decir, existen
secuencias del movimiento detallado que obligan a contemplar que
durante todo el proceso no se realiza solamente la actividad estatica de
soportar el conducto.

La actividad 13 esta dividida en varias partes, por una parte la
correspondiente al momento en que se toma el conducto del suelo (13.1)
y la siguiente es la correspondiente al propio traslado (13.2). Finalmente,
y también incluido en este analisis, el conducto de deposita (nuevamene
13.1), normalmente sobre una superficie adaptada y de cierta altura para
gue el material se encuentre protegido (pallet o similar).

En la actividad 17, se ha cotejado ademas la posibilidad de que el
trabajador comience la actividad desde el momento que se encuentra con
las herramientas de pie, por lo tanto, quedan identificados para el analisis
dos niveles, el primero de tipo 1y el segundo de tipo 2. En el esquema de
calculo de la Tabla 18 aparece expuesto sélo el nivel 2.

Para la actividad 19 se han incorporado posturas como la de coger la
evaporadora que se realiza dos veces, una desde el suelo y otra desde la
propia plataforma y colocar la evaporadora en la plataforma —con los
brazos por encima de los hombros- (19.1) y también la postura de colocar
la evaporadora con un brazo elevado y el otro no (19.2) (momento en el
gue se soporta la evaporadora en el hombro del operario).

La actividad 20 se alterna con la postura neutra de caminar.

La actividad 21 contempla también situaciones neutras donde se recoge
el material depositado en la mesa de trabajo de las proximidades.

En la actividad 22, aparecen las posturas referidas de levantamiento de
tuberia (22.1), traslado de tuberia (22.2) y posteriormente, depositar
nuevamente la tuberia (22.1). Se analiza la postura de levantamiento e
posicion de agachado con la espalda recta.

En la actividad 23 sucede como en la actividad 19.

Las actividades 26 y 27 se han calculado en la misma secuencia, es
decir, que el operario en primer lugar realiza la soldadura de la tuberia en
el techo y posteriormente se remata la tuberia mediante soldadura en la
pared. Se alternan estas posturas con posturas neutras de pie.



La actividad 33 incluye las posturas de pie (33.1), semiagachado (33.2) y
agachado (33.3) para el raseado de paredes, que se alternan con
posturas de pie.

La actividad 34 se alterna con la postura neutra de pie.

La actividad 35 incluye las posturas de pie (35.1) y en cuclillas (35.2) para
la preparacion de muretes, que se alternan con posturas neutras de pie.

En la actividad 36, sucede lo mismo que en la actividad 22, se eleva el
material, se transporta y posteriormente se deposita.
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Actividades Codificacion Nivel

1 1121 1
2 1231 1
3 1111 1
2.1 1142 2
2.0 1143 2
5.1 1127 1
5.2 1123 1
6 2121 2

= 2121 2
8 1121 1
9 1321 1
10.1 2122 2
10.2 1322 1
10.3 2123 3
10.4 1323 1
11 2323 3
12 1321 2
13.1 1143 2
13.2 1173 1
14 1321 1
15 1321 1
16 1161 1

=17 2161 2
18 1321 1
10.1 2143 3
10.2 1323 1
20 2373 4
21 2121 2
22.1. 2123 3
22.2. 1273 1
23.1 2143 3
23.2 1323 1
24 1123 1
25 1121 1
26 1212 2

=27 2141 3
28 1321 1
29 1321 1
30 1321 1
31 1321 1
32 1321 1
33.1 1201 1
33.2 1121 1
33.3 2141 3
34 2161 2
35.1 4121 2
35.2 4161 2
36.1 2123 3
36.2 1273 1

=37 1121 1
38 1121 1

Tabla 18. Actividades segun codificacion OWAS y niveles.

Los resultados de la aplicacién de los métodos mediante el software, aparecen
reflejados en la Tabla 19. Los métodos han sido denominados como: M1: REBA,
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M3: OWAS, M5: OCRA, M14: IBV; M8: NIOSH y M10: Snook&Ciriello, para tener
una correspondencia con la Tabla 17. Por otra parte, la enumeracion de las 38
actividades, se corresponde con la numeracion propuesta en la Tabla 4. Los
resultados obtenidos son semejantes a los métodos por observacion directa.

La excepcion explicita en relacion a los métodos de observacion directa, se
encuentra en el método IBV en comparacion con el método OCRA. Se aprecia
que todos los valores obtenidos indican un riesgo elevado incluso en las
actividades 38 (corte con maquina de cinta) y 14 (medicion y marcado de
conductos). Esto es un indicador de la discrepancia existente entre métodos que
evaluando el mismo factor de riesgo llegan a resultados distintos [124]. Sin
embargo, no forma parte de los objetivos analizar la validez de los métodos
existentes.

Actividades=> 123456789101112131415161718192021 2223242526 2728 29 30313233 34 35 36 3738
M1 :REBA 0202111012 2111111122122201112111212210
M3: OWAS 0001011002 2010001022122101200000212200
M5: OCRA XX2ZXXXX2ZXX XX X0 2 XX X2XXXXXXXX100002X0XX1
M14: IBV XXZ2ZXXXXZ2ZXX X X X 22 XX X2XXXXXXXX222222X2XX2
M8: NIOSH XXX11111X2 2 X2XXXXX2XX222XXXXXXXXXXX1XX
M10: S&C XXXXXXXXXX X XXX XXX XX2Z2ZXXXXXXXXXXXXXXXXXX

Tabla 19. Resumen de resultados segun el software del IBV.

Las actividades que han obtenido puntuaciones finales de 2 en relacioén a las
actividades, grupos de trabajo, métodos de evaluacion y factores biomecanicos a
los que estan expuestos son:

e Actividad 10 sobre colocacion de compuertas y rejillas (actividad
realizada por el grupo de trabajo de redes de conductos). Ha obtenido
una puntuacion final 2 en: REBA, OWAS (posturas forzadas y estéticas) y
NIOSH (MMC y levantamiento).

e Actividad 11 sobre montaje de conductos en patinillo (grupo de trabajo
redes de conductos): REBA, OWAS, (posturas forzadas y estaticas) y
NIOSH (MMC y levantamiento).

e Actividad 19 sobre colocacion de evaporadoras (es desarrollada por los
trabajadores del maquinaria y tuberia frigorifica): REBA, OWAS,
(posturas forzadas y estéaticas), OCRA, IBV (movimientos repetitivos),
NIOSH (MMC y levantamiento).

e Actividad 20 sobre colocacién y movimiento de condensadoras (realizada
por el grupo de trabajo de maquinaria y tuberia frigorifica): REBA, OWAS
(posturas forzadas y estaticas), Snook&Ciriello o tablas de la Liberty
Mutual y Arbouw Guideline (empuje).

e Actividad 22 sobre traslado de tuberia (correspondiente a los grupos de
trabajo maquinaria y tuberia frigorifica y redes de tuberia de PCI): REBA,
OWAS (posturas forzadas y estaticas) y NIOSH (MMC y levantamiento).

e Actividad 23 sobre colocacion de tuberia en techo (grupos de trabajo
magquinaria y tuberia frigorifica y tuberia de PCI): REBA, OWAS (posturas
forzadas y estaticas) y NIOSH (MMC y levantamiento).

o Actividad 33 sobre raseado de paredes (grupo de trabajo albafiileria fina):
REBA, OWAS (posturas forzadas y estéticas) y OCRA, IBV (movimientos
repetitivos).
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Notese que las actividades con puntuaciones méas elevadas coinciden con los
resultados obtenidos por los métodos de observacién directa, a excepcion de la
actividad 22 que ha obtenido puntuaciones de nivel 2 en la evaluacién por
métodos directos de analisis biomecanico. Mediante los métodos de observacion
directa, la actividad 22 obtuvo una puntuaciéon de 1 por el método LUBA
(posturas forzadas y estaticas) y en el método de la posicion en la mano
(aplicacion de fuerza y esfuerzo fisico).

Un aspecto a comentar es el hecho de que en algunas actividades se obtienen
distintos resultados en la aplicacion de distintos métodos que evalGan lo mismo,
es el caso de:

e Actividad 3. Construccion de conductos fibra de vidrio. Se alcanza una
puntuacion elevada en el calculo con OCRA e IBV, para JSI y el modelo
del CUBO, el resultado es de puntuacion 1.

e Actividad 8. Aislamiento de conductos de chapa mediante fibra de vidrio.
Como en el caso anterior, se ha obtenido puntuacion elevada en el
céalculo con OCRA e IBV, para JSI y el modelo del CUBO, el resultado es
de puntuacion 1.

Estas diferencias entre herramientas es lo que otros autores han tratado en
investigaciones sobre TME's en los miembros superiores utilizando métodos de
evaluacién de factores repetitivos. Al aplicar distintos métodos para el mismo
factor de riesgo, los resultados pueden llegar a discernir entre si [124, 443], lo
cual esta relacionado con la sensibilidad de los métodos [444] y la precision
[445].

7.4.2.Software 3DSSPP 6.0.5.

Se realiza el andlisis para las actividades expuestas a la MMC, levantamiento,
transporte de cargas y empuje, siendo las siguientes:

Actividad 4, sobre “Transformacién de conductos de chapa en cuclillas”. La
situacion se produce cuando el operario da la vuelta a la pieza para trabajar
sobre la cara opuesta. El analisis se expone para una situacion de un conducto
de 10 kg y de 27 kg, lo cual responde a que la fuerza soportada en cada mano
es de aproximadamente 100 N y 270 N (30 N mano izquierda y 70 N mano
derecha), dentro del proceso de manipulacion vertical, si bien la fuerza que
soporta la mano derecha y la izquierda no estan proporcionalmente repartidas,
cuando se manipula los 10 kg, y en el caso de los 27 kg se reparten
proporcionalmente (135 N cada mano).

Actividad 5, 6 y 7 sobre “Transformacion de conductos de chapa de pie”,
“Colocacion de sellante de conducto” y “Colocacién de rebordes de junta”
respectivamente. Se realiza el calculo para la misma situacién y para los mismos
pesos de piezas. Como en el caso anterior la fuerza de levantamiento producida
por ambas manos tampoco estd proporcionalmente repartida para la
manipulacién de 10 kg. Se aplica con las mismas fuerzas que en el anterior
caso. Se va a considerar un caso muy desfavorable, aunque en REBA no se
haya incluido en todo el analisis postural -que es el caso en el que se produce
abduccién y rotacion del tronco con 10 kg-. En el caso de 27 kg el andlisis se
hace sin abduccion, ni rotacién ya que el propio peso del objeto no permite
realizar tales maniobras.
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Actividad 8, sobre “Aislamiento de conductos mediante fibra de vidrio o
similares”. Ocurre como en los casos anteriores. Se aplica la evaluacion de la
actividad para los mismos pesos de 10 kg y 27 kg.

Actividad 10, sobre “Colocacion de compuertas y rejillas”. La situacion se
produce al elevar la pieza sobre la maquina y posteriormente colocarla. En esta
situacion, la manipulacién se hace con las dos manos en carga proporcional (50
N cada mano para el caso de 10 kg y 133 N cada mano para el caso de 27 kg).

Actividad 11, sobre “Montaje de conductos en patinillo”. Este caso s6lo se
produce en situaciones de maxima carga (27 kg). La postura se mantiene
estaticamente, aunque se ha considerado la situacion de sujecion del conducto
al principio, donde se varian las posturas inicialmente hasta que se encuentra la
mas adecuada. La carga es soportada por ambas manos proporcionalmente.

Actividad 13, sobre “Traslado de conductos”. La situacién se produce al levantar
el conducto hasta la altura de la propia manipulacion y bajar posteriormente al
suelo (situacion inversa). La situacion se analiza para una fuerza en cada brazo
de 198 N. En el caso de situarse la carga atras, el resultado es desfavorable,
ahora bien, se ha comprobado, que si la carga hubiera sido menor (27 kg, es
decir, 133 N), hubiera resultado una situacién aceptable. En el caso de
disponerse la carga adelante, el resultado es valido para 198 N.

Actividad 19, sobre “Colocacion de evaporadoras”. La situacion se produce al
elevar la carga primero hasta la plataforma y posteriormente hasta el techo. En la
situacion del techo la carga se queda soportada en el hombro del operario. Se
estudia para una carga de 30 kg, lo cual equivale a una fuerza proporcional de
147 N en cada brazo.

Actividad 20, sobre “Colocaciéon y movimiento de condensadoras”. La situaciéon
se produce al ser desplazada la condensadora por varios operarios. Se analiza
la actividad de uno de los operarios en el momento del empuje de la carga. Se
aplica para el caso de una fuerza inicial individual de 70 kg que continda con 60
kg de fuerza.

Actividad 22, sobre “Traslado de tuberias”. Se analiza el caso de que la carga se
eleva desde el suelo hasta el hombro del operario, después se produce el
transporte y por ultimo se deposita.

Actividad 23, sobre “Colocacion de tuberias en techo”. La situacién se produce
por una parte, al elevar la tuberia hasta la plataforma y posteriormente de la
plataforma al techo.

Actividad 24, sobre “Colocacion de tuberias en patinillo”. El operario soporta la
carga mientras ésta desciende lentamente por el patinillo y el trabajador
encontrar el encaje adecuado con la pieza ubicada en el piso inferior.

Actividad 36, sobre “Transporte de cargas”. La situacion se produce al elevar la
carga individualmente hasta el hombro y proceder posteriormente a depositarla
de nuevo (situacién inversa).

Los resultados obtenidos se muestran en la Tabla 20, donde se puede observar
qué niveles de puntuacién son elevados (puntuacion final 2) y qué actividades
requieren tomar acciones correctivas urgentes en la realizacién de las mismas.
Estas actividades son: 4 (a 10 y 27 kg), 5, 6, 7 y 10 (a 10 kg), 11, 13 (con la
carga hacia atras), 19 (hasta hombro), 20, 22 y 36.
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Las diferencias més interesantes en relacion al calculo con los métodos de
observacion directa suceden en la actividad 10 (con 27 kg), la 24 y la 23 donde
el analisis de la postura mediante 3DSSPP ha obtenido una puntuacién de O,
mientras que en los métodos de observacion directa, las puntuaciones obtenidas
mediante la ecuacién NIOSH y el método del INSHT se correspondian con un
nivel de puntuacion de 2. El calculo de 3DSSPP es mas riguroso que los
métodos de observacion directa, luego se toma como aceptable para estas tres
actividades. Por otra parte, también es mas riguroso el célculo para la actividad
36. donde el resultado mediante 3DSSPP a diferencia de NIOSH y el método del
INSHT ha resultado ser elevado, por lo que como en los casos anteriores, se
corrige el valor, y se admite como riesgo elevado el caso de la actividad 36.

Actividades Puntuaciones 3DSSPP
4 a 10kg

4 a 27kg

5, 6y7al0kg
5,6y7a27kg
8a10kg
8a27kg

10 a 10 kg

10 a 27 kg

11

13 carg. atras

13 carg. adel.

19 hasta plat.

19 hasta hombro
20
22

23 hasta plat.

23 hasta tech.
24
36

Nl Sl S| SII I Y I Sl Sl Sl Sl ol Off Ol off off ff Sl

Tabla 20. Resultados en la aplicacién del software 3DSSPP 6.0.5.

7.5.Resultados epidemioldgicos descriptivos

En este apartado se exponen los resultados epidemioldgicos obtenidos
mediante la realizacién de la entrevista personalizada a una muestra de 34
operarios y los resultados obtenidos mediante la investigacion de accidentes. El
fin es configurar alguna caracteristica que ofrezca las causas-efectos del
desarrollo de TME’s relacionados con el trabajo realizado o la explicacion de la
causalidad de la existencia de ciertas molestias musculoesqueléticas.

Tras realizar el analisis mediante las técnicas epidemiolbgicas, se inicia una
discusion sobre el tipo de trastorno musculoesquelético que pudiera llegar a
producirse en aquellas actividades y tareas evaluadas como peligrosas, en
relacion a la descripcién de lesiones.
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7.5.1.Resultados de la investigacidon de accidentes y EP

En la investigacion de accidentes se han analizado varios ocurridos en
diferentes periodos. En total, se han recopilado 5 accidentes de trabajo y 1
investigacion sobre Enfermedad Profesional. Corresponden a personal propio de
las empresas subcontratadas durante el curso de esta investigacion. Se sigue la
metodologia comentada para la investigacion de accidentes y enfermedades y el
modelo propuesto en teoria. Se muestran en las siguientes tablas y figuras los
accidentes y EP investigados siguiendo el modelo del anexo lll. Las tablas
detallan los criterios relativos a la toma de datos, determinacidon de las causas,
etc, segun se ha indicado en el apartado 6.3.5.1. Las figuras (73, 74, 75, 76 y 77)
muestran el arbol de causas de la investigacion de accidentes.

Cabe indicar que para el caso de la investigacién de enfermedades (caso de la
bursitis olecraniana), el arbol de causas no es integrado ya que no es una
técnica para la investigacion de EP (ver apartado 6.3.5.1.2.).

Descripcion Nimero: 1

Al  Enfermedad profesional, tipificada en el cuadro de EP*®,

A2 29 afios.

A3 18 de Mayo de 2010, sobre las 12:00 (hora a la que comienza a sentir el dolor).
A4 Montaje de conductos. 11 afios de antigliedad y experiencia en este puesto.
B1 Si, utilizaba EPI’s.

B2 Formacion en entrada de obra y cursos habituales del SPA.

B3 No se han omitido las protecciones colectivas.

B4 Si, su compariero habitual, es denominado el Sr. X1.

C1 Al montar el conducto, el trabajador siente un dolor en el codo derecho, cuyas causas pueden estar
relacionadas con factores de riesgo biomecanicos (debido a la mala postura de trabajo, pudiera haber
tenido contacto habitual con partes duras de paredes, etc.).

c2 En el momento de producirse el accidente, el trabajador se encontraba realizando el montaje de
conductos de chapa sobre techo. Este puesto de trabajo, propiamente, pudiera estar relacionado con
las causas que lo producen, por el hecho de adoptar posturas forzadas y aplicar fuerza mientras se
realizan ciertas actividades como el montaje de conductos de chapa sobre techo.

C3 Se adjunta informe médico. El diagndstico es bursitis olecraniana (lesion vascular producida por
compresion, gota, proceso bacterioldgico...).

Arbol de Causas: No se describe por no tratarse de un accidente de trabajo.

Tabla 21. Investigacion de enfermedad profesional. Bursitis olecraniana.

495 Cuadro de EP. La bursitis olecraniana o higroma crénico del codo esta definida con el cédigo 2C0601 para

aquellos trabajos que requieren de un apoyo prolongado sobre la cara posterior del codo (REAL DECRETO
1299/2006, de 10 de noviembre, por el que se aprueba el cuadro de EP en el sistema de la Seguridad
Social y se establecen criterios para su notificacién y registro.
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Figura 71. Fotografia que representa la parte de unién del codo entre el olécranon (ulna) y
hdmero. Se observa la capsula y la bolsa sinovial [446].

Figura 72. Bursitis olecraniana de etiologia traumatica [447].
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Descripcion Numero: 2

Al Accidente de trabajo.

A2 25 afios.

A3 12 de Junio de 2010, aproximadamente sobre las 17:30 horas.

A4 Montaje de tuberia y maquinaria. 5 afios de antigiiedad y experiencia en el puesto.
B1 Si, utilizaba EPI’s.

B2 Formacion en entrada de obra y cursos habituales del SPA.

B3 No se han omitido las protecciones colectivas.

B4 Si, su compafiero habitual, es llamado el Sr. X2.

C1 En el momento de producirse el dolor, el trabajador se encontraba realizando el montaje de la tuberia
sobre el techo, tras haber realizado el corte con amoladora sobre suelo de las piezas.

C2 No se ha descrito actividades de transporte de cargas para la descripcion de este accidente, aunque
este puesto requiere la manipulacion de cargas.

C3 El diagnéstico propuesto por el Servicio Vasco de Salud ha sido “lumbalgia”.

Tabla 22. Investigacién de accidente de trabajo. Lumbalgia.

a '
Causas genéticas,
morfolégicas, etc.. que
pudieran tener influencia
en el desarrollo de la
afeccion
\ v
[Levantamiento de cargas o) f )
manipulacién en el Disefio del propio puesto
montaje de tuberia o en de trabajo, donde ademas Lumbalgia
montaje de evaporadoras, no se han tenido en 9
realizado en dias cuenta pausas de trabajo
g anteriores o el J L J
4 ' { N\
Posturas forzadas al El trabajador coloca
mantener durante un tuberia sobre el techo en
tiempo los brazos en alto el momento del accidente
\ v \ v
4 '
Aplicacion de fuerza, al
colocar la tuberia sobre el
techo, forzando a que la
tuberia quede soportada
\ v

Figura 73. Arbol de causas namero 2.
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Descripcion Numero: 3

Al Accidente de trabajo.
A2 35 afios.

A3 1 de febrero de 2008, aproximadamente sobre las 18:00 horas (al abarcar la jornada de trabajo el
trabajador comienza a sentir un ligero tirdn y es al dia siguiente es cuando acude al servicio médico de
urgencia).

A4 Montaje de tuberia y maquinaria, 17 afios de experiencia y antigiiedad en el puesto.
Bl Si, utilizaba EPI’s.

B2 Cursos habituales del SPA.

B3 No se han omitido las protecciones colectivas.

B4 Su compafiero habitual (Sr. X3).

C1 El dia anterior, el trabajador ha estado reportando actividades de montaje de evaporadoras, traslado de
condensadoras (arrastre y empuje).

C2 Otras causas son descritas en el arbol de causas.

C3 El diagndstico propuesto por el Servicio Vasco de Salud ha sido “contractura muscular en los muisculos
lumbares (lumbalgia), sobre todo el lado derecho”.

Tabla 23. Investigacién de accidente de trabajo. Lumbalgia.

Causas genéticas,
morfoldgicas, etc.. que
’ N pudieran tener influencia en
el desarrollo de la afeccion

Levantamiento de cargas o
manipulacién como el
montaje de evaporadoraso ’ N\

montaje de tuberia

\ J

Disefio del propio puesto de

\ v . z
trabajo, donde ademas no se .
’ N han tenido en cuenta pausas Lumbalgia
de trabajo

Posturas forzadas al \ J

mantener durante un tiempo
los brazos en alto . )
Al acabar la jornada de

L ) trabajo, el operario siente un

dolor lumbar, se requiere

7 \ conocer las actividades que

ha estado realizando en el
dia y los dias anteriores

Aplicacion de fuerza (en
montaje de tueberia y en
empuje de condensadoras)

Técnicas de arrastre y
empuje para las
condensadoras

Figura 74. Arbol de causas nimero 3.
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Descripcion Numero: 4

Al Accidente de trabajo.

A2 45 afos.

A3 2 de julio de 2008, aproximadamente sobre las 18:00 horas (al abarcar la jornada de trabajo el
trabajador comienza a sentir un ligero tirén en el cuello y es al dia siguiente es cuando acude al servicio
médico de urgencia).

A4 Montaje de tuberia y maquinaria..

B1 Si, utilizaba EPI’s.

B2 Cursos habituales del SPA.

B3 No se han omitido las protecciones colectivas.
B4 Su compafiero habitual (Sr. X4).

C1 El dia anterior, el trabajador ha estado reportando actividades de montaje de evaporadoras sobre techo,
también de corte con amoladora sobre techo, etc.

Cc2 Otras causas son descritas en el arbol de causas.

C3 El diagndstico propuesto por el Servicio Vasco de Salud ha sido “contractura muscular en la region del
cuello”.

Tabla 24. Investigacion de accidente de trabajo. Contractura muscular.

4 A

Causas genéticas, morfolégicas,
etc.. que pudieran tener
influencia en el desarrollo de la
afeccion

Levantamiento de cargas o Disefio del propio puesto de

M L . trabajo, donde ademas no se Contractura muscular en la

manIpu‘;z;c‘lat\:/r;;gp;goteljagﬁontaje han tenido en cuenta pausas de region del cuello

trabajo
\ 7 \ 7
4 ) 4 '
Al acabar la jornada de trabajo,

Posturas forzadas al mantener el operario siente un dolor en el

durante un tiempo los brazos en cuello, se requiere conocer las
alto y en las operaciones de actividades que ha estado
corte con amoladora realizando en el dia y los dias
anteriores

\ 7 \ Vv

4 1

Aplicacion de fuerza, al colocar
la tuberia sobre el techo,
forzando a que la tuberia quede
soportada y pasandola entre las
maquinas

\ J

Figura 75. Arbol de causas namero 4.
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Descripcion Nimero: 5

Al Accidente de trabajo, reincidente.
A2 45 afios.

A3 El trabajador acude al servicio de urgencias en reiteradas ocasiones (no se adjuntan informes).
Finalmente, el 1 de junio de 2010, le realizan una resonancia magnética y posteriormente, el 19 de
agosto de 2010 acude al servicio de urgencias por el mismo motivo.

A4 Instalaciones eléctricas o redes eléctricas.

B1 Si, utilizaba EPI’s.

B2 Cursos habituales del SPA.

B3 No se han omitido las protecciones colectivas.
B4 Su compafiero habitual (Sr. X5).

C1 El trabajador realiza actividades repetitivas en su puesto de trabajo y en las cuales se realizan
numerosas posturas forzadas. El trabajador describe dolor al elevar el brazo derecho (diestro) en las
actividades de embornado, canalizacion eléctrica, etc.

Cc2 Otras causas son descritas en el arbol de causas.

C3 El diagndstico no es claro, remite dolor pero no hay signos de tendinopatia, por lo tanto, se refiere a
dolor muscular o “contractura muscular en brazo derecho”.

Tabla 25. Investigacion de accidente de trabajo. Contractura muscular.

Causas genéticas,
morfoldgicas, etc.. que
pudieran tener influencia
en el desarrollo de la

afeccion
\ v

{ N\ { N
Posturas forzadas al
mantener los brazos

elevados en las
actividades de
instalaciones eléctricas

Disefio del propio puesto
de trabajo, donde ademas
no se han tenido en
cuenta pausas de trabajo

Contractura muscular
en brazo derecho
(hombro)

v \ 7
4 N\ ( N
Aplicacién de fuerza, al El trabajador siente dolor
tirar del cable para pasarlo al elevar los brazos en sus
a través del tubo actividades diarias
\ v \ v

Repetitividad en los
movimientos o esfuerzos
fisicos repetidos en la
posicion de elevacion de
los brazos (bajar, subir,
tirar...)

Figura 76. Arbol de causas namero 5.
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Descripcion Numero: 6

Al

A2

A3

A4

Bl

B2

B3

B4

C1

c2

C3

Accidente de trabajo, reincidencia.
51 afios.

El trabajador ha sufrido reiteradas veces lumbalgias y acude al servicio de salud el 13 de enero de 2010
con ocasion al dolor y la falta de movilidad..

Montaje de conductos con 33 afios de experiencia en este puesto de trabajo..
Si, utilizaba EPI’s.

Cursos habituales del SPA.

No se han omitido las protecciones colectivas.

Su compafiero habitual (Sr. X6).

El trabajador realiza actividades de montaje de conductos conocidas y descritas. Cabe destacar que en
el momento de esta recaida, el trabajador se encontraba construyendo conductos de chapa en el
garaje.

Otras causas son descritas en el arbol de causas.

El diagndstico es ciatalgia.

Tabla 26. Investigacion de accidente de trabajo. Ciatalgia.

Causas genéticas,
morfoldgicas, etc.. Que
pudieran tener
influencia en el
desarrollo

Disefio del propio
puesto de trabajo,
donde ademas no se
han tenido en cuenta
pausas de trabajo

Levantamiento de
cargas o manipulacién

Ciatalgia

Influencia del MA, que
agraven el proceso
(ambientes hiumedos
como sucede en los
garajes)

Posturas forzadas

El trabajador realiza
actividades propias del
montaje de conductos

Movimientos manuales
enérgicos

Aplicacién de fuerza

Figura 77. Arbol de causas ndmero 6.
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El resultado de las 6 investigaciones realizadas se expone a continuacion y
aparece ilustrado en la Tabla 27 correspondiente a los TME’'s bursitis
olecraniana, lumbalgia y contractura lumbar, contractura muscular en la regién
del cuello, ciatalgia, contractura muscular en brazo derecho (hombro). Dado el
escaso numero de muestras no es posible realizar una comparacion de
incidencias y tampoco se ha podido calcular la morbilidad.

La dificultad en el andlisis de la investigacion de accidentes es diferenciar cuales
son las causas principales.

Por otra parte, la diferenciacion entre accidente y EP no esta clara, si bien, en
este caso, se ha tenido que recurrir a mencionar aquellas enfermedades que
estan tipificadas.

Bursitis ¢ Predisposicion genética?

olecraniana
¢ Causas organizativos y la influencia del ambiente de trabajo?

Causas biomecénicas: posturas forzadas y aplicacion de fuerza.

Lumbalgia 'y ¢ Predisposicion genética?
contractura
lumbar ¢ Causas organizativos y la influencia del ambiente de trabajo?

Causas biomecanicas: posturas forzadas, aplicacion de fuerza, empuje y

arrastre.
Contractura ¢ Predisposicién genética?
muscular en la
regi()n del ¢ Causas organizativos y la influencia del ambiente de trabajo?
cuello _ — _
Causas biomecanicas: levantamiento de cargas, posturas forzadas y
aplicacién de fuerza.
Ciatalgia ¢ Predisposicion genética?
¢ Causas organizativos y la influencia del ambiente de trabajo?
Causas biomecanicas: levantamiento de cargas o manipulacién, posturas
forzadas, movimientos manuales enérgicos y aplicacion de fuerza.
Contractura ¢ Predisposicion genética?
muscular en

brazo derecho ¢ Causas organizativos y la influencia del ambiente de trabajo?
(hombro)

Causas biomecanicas: posturas forzadas, aplicacion de fuerza y repetitividad
en los movimientos o esfuerzos fisicos repetidos.

Tabla 27. Resumen de la enfermedad y accidentes investigados.

7.5.2.Resultados de la entrevista

La entrevista dispuesta en el Anexo I: entrevista estructurada para la
identificacion de signos de trastornos musculoesqueléticos, ha sido realizada
para una poblacibn de 34 operarios que denotaron molestias
musculoesqueléticas relacionadas con su trabajo o revelaron enfermedades
musculoesqueléticas profesionales o sufrieron accidentes de trabajo con relacion
a un TME durante los dos ultimos afios.
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En la Figura 78 se han representado graficamente los resultados obtenidos en
las tres primeras preguntas realizadas, que son:

Cuestion (P1). Rango de edad. Los resultados obtenidos indican que el
porcentaje medio de los entrevistados se encuentra entre 25 y 54 afios. Se ha
indicado un rango de edad en esta escala desde la edad minima limite que un
trabajador comienza a trabajar en obras de construccion (18 afos), hasta la edad
de jubilacion (65 afios).

Cuestion (P2). Sexo de los entrevistados. La muestra corresponde Unicamente
al sexo masculino.

Cuestion (P3). Grupo de trabajo. Se han incluido aqui los diferentes puestos de
trabajo, correspondientes a: redes de climatizaciébn, maquinaria y tuberia
frigorifica, redes eléctricas, redes de tuberia de PCI y albafileria fina. Cabe
destacar que el 100% de los entrevistados del grupo de redes eléctricas, ha
indicado que tiene entre 25 y 54 afos. El porcentaje mas pequefio registrado se
encuentra en el grupo de montaje de conductos, con 3% de poblacion de 55 a 65
afos de edad.

Tal y como se describe en la Figura 79, el mayor porcentaje de entrevistados,
pertenece al grupo de “redes de climatizacion”, con un 31%, y el menor
porcentaje a “albafileria fina”, con un 9% de entrevistados sobre el total.

Redes de climatizacion (grupo a)
B Maquinaria y tuberia (grupo b)

B Redes de tuberia de PCI (grupo c)

® Redes eléctricas (grupo d) 100%
91%

809

Albafileria fina (grupo e)

7%

33%

20%

149 14%
99%¢ I

18 - 19 afnos 20 - 24 anos 25 - 54 afos 55 - 65 afos

Figura 78. Grupos de trabajo en funcién de la edad
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35%
B Redes de climatizacién
(o)
31% (grupo a)
30%
O Redes eléctricas (grupo d)
(o)
25% B Maquinaria y tuberfa
(grupo b)
20% m Redes de tuberia de PCI
(grupo c)
15% B Albadileria fina (grupo e)
10%
5%
0%

Figura 79. Representacion grafica en porcentaje de la poblacién segin grupos de trabajo.

En la siguiente cuestion (P4), Figura 80, se ha preguntado sobre las actividades
que los operarios consideran que se han estado realizando mas a menudo
durante los dos ultimos afios. Hay que tener en cuenta que muchos de estos
operarios han estado realizando trabajos muy distintos al que ahora vienen
realizando, aspecto que se ve tipificado en la cuestién (P5), donde se observa
que un 32% de los trabajadores entrevistados llevan menos de un afio en este
puesto de trabajo.

El resultado queda expuesto en la Figura 80, donde se observa que la
puntuacion de un 77%, mas elevada, corresponde al “Transporte de cargas”,
seguido de un 73% para las operaciones de “Corte con amoladora y
herramientas de corte sobre suelo”. Las actividades que son respondidas como
realizadas mas a menudo son “Atornillado en techos” y “Mediciéon y marcado”,
gue han sido incluidas como repetitivas en el diagrama de flujos y procesos.

Los resultados de los dos primeros casos son interesantes, dado que ademas en
este estudio se cuenta con los siguientes aspectos:

e Los operarios disponen de medios mecénicos de carga para realizar su
trabajo.

e Para este estudio se dispone de mesas (para realizar el corte) y espacios
Unicos (para moverse y desarrollar las piezas).

e Un 32% de los operarios entrevistados, como se observa en la cuestion
P4, ha estado realizando durante el periodo indicado otro puesto de
trabajo relacionado con la construccién, pero no de instalaciones
mecdénicas en edificios.
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Para el andlisis de las puntuaciones, se han considerado las siguientes
opciones, tal y como se han descrito en el Anexo | y siguiendo la escala de Likert
(ver apartado 6.3.5.2.2.):

¢ Nunca, se ha valorado con un “0”.

e Raras veces, se ha valorado con un “1”".

e A menudo, se ha valorado con un “2".

¢ Muy a menudo, se ha valorado con un “3".

De esta forma, resulta que el porcentaje 100% se establece para un méaximo de
puntuaciones de 102, resultante de la multiplicacion del valor maximo (3) por el
namero de entrevistados (34).

En la cuestion (P5), correspondiente a la Figura 81, se observa que entre el
porcentaje de los entrevistados, un 33% lleva menos de un afio trabajando en el
mismo puesto de trabajo y un 13% lleva entre 1 y 5 afios, es decir, se parte de
una poblacién que lleva poco tiempo en este puesto, por lo tanto, no esta
experimentada.

Actividad (36): trasporte de cargas |

Actividad (17): corte con amoladora en suelo
Actividad (15): atornillado en techos, paredes y colocacién de soportes
Actividad (14): medicién y marcado de techos
Actividad (18): corte con amoladora en techo

Actividad (16): atornillado en suelos | 34%
Actividad (22): traslado de tuberia | 27%

Actividad (29): pasar cable

Z
7%

68%

/64% |

Yo

25%

| 24%
| 23%

Actividad (12): colocacion de toberas y accesorios
Actividad (28): canalizacién eléctrica

Actividad (23): colocacién de tuberias en techo 23%
Actividad (30): embornado de cables 21%
Actividad (24): colocacién de tuberias en patinillo 21%
Actividad (21): corte de tuberia en mesa de trabajo 21%/
Actividad (1) y (2): montaje de conductos 20%/]
Actividad (31): conexionado eléctrico de maquinas 8%
Actividad (10): colocacién de compuertas y rejillas 8%6
Actividad (3): construccion de conductos fibra de vidrio o similar | 1$%

Actividad (38): corte con maquina de cinta sobre mesa de trabajo | 1%

Actividad (27): soldadura en paredes |___13%

Actividad (25): soldadura en mesa de trabajo | 13%

Actividad (26): soldadura en techo | _12P6
Actividad (37): montaje de canalén y canalizacion de aguas |99
Actividad (35): preparacién de muretes de ladrillo | 99
Actividad (34): colocacion de toldos para recogida de aguas |_99
Actividad (32): recibido y acabado de compuertas | 99
Actividad (13): traslado de conductos | 99
Actividad (20): colocacién y movimiento de condensadoras | 8%

Actividad (11): montaje de conductos en patinillos | 8
Actividad (9): montaje de conductos fibra de vidrio o similar | 8%
Actividad (8): aislamiento de conductos mediante fibra de vidrio 8

Actividad (33): raseado de paredes 7%
Actividad (19): colocacién de evaporadoras | 602
Actividad (4), (5), (6) y (7): construccion de conductos de chapa | 5'3]11

Figura 80. Representaciéon de puntuaciones de actividades realizadas a menudo y muy a menudo
durante los dos ultimos afios.
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>20 afos 19%

De 10 a 20 afios 19%
De 5 a 10 afios 16%
De 1 a 5 afos 13%
<1 afio 33%

Figura 81. Representacion gréafica del tiempo trabajado en el puesto de trabajo.

En la siguiente cuestidn (P6), que se muestra en la Figura 82, se ha preguntado
a los operarios sobre cuales son los factores que incrementan el riesgo de
padecer TME’s.

Para la representacién gréfica de la Figura 82, se han tomado los valores en
porcentajes sumados correspondientes a las respuestas de “bastante”
(puntuacién 2) y “mucho” (puntuacion 3).

El resultado (Figura 82) ha sido que la poblacion entrevistada considera que los
factores que mas probablemente incrementan el hecho de producirse un TME
son los movimientos repetitivos que han obtenido un porcentaje 92%, le sigue
las condiciones de tipo organizacional (como la falta de fisioterapia para el
entrenamiento, masajes, etc.) con un resultado del 87% y las malas posturas,
también con un 87%.

Para la poblacion entrevistada, los factores menos importantes han sido los
factores psicosociales, los horarios de trabajo y los ritmos de trabajo.

El resultado es que a pesar de que los operarios han indicado que los factores
de tipo biomecanico como los movimientos repetitivos o las malas posturas
pueden llegar a incrementar el riesgo, la MMC (que incluye ademas el
levantamiento, el transporte y el empuje de cargas) no figura dentro de los mas
importantes segun la poblacion entrevistada, quedando éste factor por debajo de
factores como la retribucion econémica o la falta de utilizacion de técnicas afines
(soluciones, legislacion,...).
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Movimientos muy repetitivos: De los miembros inferiores o
superiores.
Falta de fisioterapia para el entrenamiento, masajes,
acupuntura y técnicas de relajacion.

Malas posturas: Que afectan al sistema musculo-esquelético.
Fuerza fisica: Requerida para el desarrollo de las tareas.
Falta de utilizacién de técnicas afines: Busqueda de
soluciones, legislacion...
Sistemas de retribucién: El trabajo esta mal retribuido.
Cargas: Se levantan cargas pesadas o dificiles de manejar.
Las herramientas y maquinas no se adaptan completamente a
la tarea requerida.
Trabajo repetitivo: El trabajo implica tareas cortas y
repetitivas.

Presion mecénica directa sobre los tejidos corporales.

Trabajo monétono.

929

87%

87%

73%

72%

69%

63%

63%

54%

53%

49%

e - . . . .. 0,
Falta de formacién ergonémica y concienciacién cultural. 48%

n PR Py . 0
Fatiga: Se superan los limites energéticos del organismo. 47%

Entornos de trabajo frios o célidos. 46%
Organizacion del trabajo: La supervision y el liderazgo es

deficiente. 40%

Vibraciones corporales. 36%

Ritmo de trabajo: No se tiene libertad para hacer un
descanso.

Horarios de trabajo: Se superan los limites establecidos
inicialmente.

31%

24%

22%

Factores psicosociales: Como estrés, mobbing, etc.

Figura 82. Factores que incrementan los TME's segun los entrevistados.

En la siguiente cuestion (P7), que se observa en la Figura 83, se ha preguntado
a la muestra sobre si han padecido algun trastorno musculoesquelético
relacionado con el trabajo y por el cual haya debido ausentarse del mismo (esto
engloba desde unas horas a varios dias, semanas o meses). Los datos
representados estan calculados para un total de 15 casos identificados, de los
cuales seis han sido investigados y el resto, han sido indicados por los
trabajadores durante la entrevista.

Los seis resultados de esta cuestion se corresponden con los resultados
obtenidos en la investigacion de accidentes del apartado 7.5.1.

La albafileria fina (grupo e), realiza actividades como la MMC que pudiera
estar originando las lumbalgias, 0 movimientos repetitivos en las actividades de
raseado de paredes que pudieran estar originando las tendinitis a medio o largo
plazo.

Las lesiones producidas en las redes de conductos (grupo a), se corresponden
con las lumbalgias, tendinitis y epicondilitis. Las lumbalgias pudieran estar
relacionadas con las posturas adoptadas, al igual que las tendinitis y
epicondilitis.

En las actividades que realiza el grupo de redes eléctricas (grupo d), se
producen innumerables movimientos repetitivos, lo cual es légico pensar que
algunos operarios tal vez puedan llegar a padecer tendinitis relacionadas con los
movimientos repetitivos que llevan a cabo en su puesto de trabajo.

En los puestos de trabajo del grupo de maquinaria y tuberia (grupo b), se han
registrado lumbalgias y contracturas en cuello. A priori, se observa que las
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lumbalgias y las contracturas en cuello (o0 incluso en cualquier otra parte del
cuerpo) pudieran estar producidas por las actividades que integran las posturas
forzadas, las posturas estaticas, la MMC, el transporte y el empuje de cargas.

En el grupo de redes de tuberia de PCI (grupo c) sucede exactamente lo
mismo que para el caso del grupo b, aunque con la particularidad de que sélo se
han registrado como trastorno las lumbalgias.

De) N° operarios de albadileria fina

md) N° operarios de redes eléctricas para los equipos de climatizacién
c) N° operarios de redes de tuberia de PCI
b) N° operarios de maquinaria y tuberia
a) N° operarios de redes de conductos

- &
<, 1 %, %, N %, %,
ze] <. 0, . S, (o (o
7 /)/ét ’)O,, ° 208 %, %
% % % i 9 % %
(] (on Q. ‘A, o
L & o > ®
[} 9, S,
9 2, >
(o % <o, R
9, ) P <,
R % ()
<
% 2%,
4, ©
%

Figura 83. Trastornos musculoesqueléticos producidos por el trabajo realizado segun grupos.

En la cuestion (P8), de la Figura 84, se ha preguntado a los operarios por el
tiempo que han requerido para ausentarse del trabajo debido a la afeccion
producida. Se muestra el resultado obtenido global para todos los grupos de
trabajo, donde se representa ademas la diferencia entre los trastornos
producidos y el periodo requerido para ausentarse del trabajo. Destaca una vez
mas como dato interesante las lumbalgias coincidiendo con los registros de
datos de accidentes producido. Las lumbalgias requieren periodos diferentes de
ausencia (menos de 1 dia, de 1 a 7 dias y de 1 a 4 semanas). Las tendinitis
también aparecen como dato interesante, con un periodo de ausencia de entre 1
a 7 dias. Los datos se refieren a la muestra de n=9 (que han respondido haber
padecido alguna afeccién) y no se han incluido los datos procedentes de la
entrevista de trabajo.

Cabe destacar que no se han registrado TME’s en los que los operarios hayan
tenido que ausentarse mas de un mes de su puesto de trabajo.
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<1 dia 1-7 dias ®1-4 semanas HE>1mes

22% 22%

11% 11% 11% 11% 11%

Lumbalgias Tendinitis Epicondilitis

Figura 84. Tiempo requerido para ausentarse del trabajo debido a alguno de los trastornos
musculoesqueléticos producidos durante la actividad de trabajo.

Los casos en los que los entrevistados no han tenido que ausentarse del trabajo
(pero el trabajador siente algun dolor musculoesquelético que pudiera estar
relacionado con su trabajo) han sido preguntados en la cuestion (P9). Las
respuestas obtenidas (Figura 85) muestran que el mayor porcentaje estd
aquejado de la region de la columna lumbar (16 operarios). Le siguen con 11
operarios, los dolores en el hombro y cuello.

Estos datos coindiden con las regiones de molestias de la Figura 83, donde se
reflejaban los porcentajes mayores para la columna lumbar, cuello/hombros, etc.

Los porcentajes correspondientes a la muestra de n=34 y 59 respuestas, estan
distribuidos por grupos de trabajo en la Figura 86. Se observa como la columna
lumbar prevalece con respecto al resto, le siguen el cuello, los hombros y la
columna dorsal.
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Columna lumbar

Hombro

Cuello

Mano/Mufieca

Tobillo/Pie

Rodilla

Columna dorsal

Cadera/Pierna

Codo

m Dolor en nimero de operarios (n=34, respuestas 59)

Figura 85. Dolor que no provoca ausencia y que
en el puesto de trabajo (n=34).

esta relacionado con las actividades realizadas

= a) N° operarios de redes de conductos
mc) N° operarios de de redes de tuberia de PCI
Oe) N° operarios de albafiileria fina

]I'-Ilull

b) N° operarios de maquinaria y tuberia
md) N° operarios de redes eléctricas

R4
o

K

Figura 86. Dolor que no provoca ausencia y que esta relacionado con las actividades realizadas

en el puesto de trabajo, representado por grupos.
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En la Figura 87 correspondiente a la cuestion (P10) se sugiere que se indique
cada cuanto tiempo se sienten las molestias y no engloba aquellos casos en los
que se haya tenido que ausentar del trabajo. Se obtienen nuevamente los
resultados orientados a la region de la columna lumbar, como ya se ha ido
verificando en anteriores apartados. Los datos interesantes se reflejan también
para el cuello y hombros.

Tobillo/Pie ™™™

6% . Siempre
Rodilla MMM g;yo 6% ~>30 dias
304
_ I 3% 8-30 dias
Cadera/Pierna 304 m1-7 dias

Columna lumbar KL%

Mano/Mufieca W33 6% 29%
I OO/

Codo Mw™*3%

Columna dorsal )
e — 9%

wh 3%

Hombro :
h 24%
Cuello MW\ :‘ba\\“ 9%
21%

Figura 87. Representacion gréafica de la temporizacion de las molestias.

A continuacion, en la Figura 88 de la cuestion (P11) se muestra la duracion del
episodio doloroso. Cabe indicar que la columna lumbar vuelve a ocupar el nivel
mas trascendente, a pesar de la diversidad en temporizacion y es de este dato
de donde se puede obtener una orientacion, puesto que también es el valor que
mas se repite en las anteriores ilustraciones. Es significativo el hecho de que no
se produzca en un entorno de mas de un mes ni de una a cuatro o cinco
semanas. El mayor porcentaje estd en menos de un dia de duracion del curso
doloroso. En el hombro y cuello, tampoco se da la opcién de mas de un mes y de
una a cuatro o cinco semanas. Este tipo de dolores cursan por lo tanto en un
periodo muy corto y remiten aunque vuelven a reincidir de manera habitual como
se ha visto en las anteriores ilustraciones.

Por ultimo, en la cuestion (P12), Figura 89, se ha pedido a la muestra de
trabajadores entrevistados dar una nota a las molestias en una escalade 1 a 5
(como sucede en el escala de Borg), donde se sigue obteniendo la méxima nota
en la columna lumbar como cabia esperar.
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Figura 88. Representacion grafica de la duracion del episodio.
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7.6.Resultados epidemioldgicos analiticos

Para iniciar este apartado, se relacionan las lesiones comentadas en la teoria
con la puntuacion obtenida mediante los métodos de observacién directa y los
resultados de la evaluacién mediante software. Las puntuaciones de 2 (riesgo
elevado) son incluidos con posibilidad de producirse la lesion indicada.
Finalmente, se representa una tabla donde queden reflejadas las puntuaciones
por actividad y por proceso.

7.6.1.Descripcion de TME's y actividades asociadas

Se describen a continuacion los TME’s relacionados con las actividades
mediante el andlisis de qué actividades estan expuestas a los factores de riesgo
biomecanico asociados a las enfermedades. Tal y como se ha explicado en el
CAPITULO 6, se recogen aqui los TME's y los factores que la propia teoria
indicaba (ver CAPITULO 3) y se relacionan con las actividades que incluyen
dichos factores siguiendo las puntuaciones obtenidas en los anteriores métodos.

7.6.1.1. Tendinitis (del manguito rotador, bicipital, calcarea...)

Tendinitis del manguito rotador: Se recuerda que era caracteristico de
esfuerzos fisicos repetidos de elevacion anterior o hiperutilizacion del miembro
superior por encima de la horizontal. Los factores relacionados son, por lo tanto,
los movimientos repetitivos. Estos son realizados por encima de la horizontal.

Las actividades con puntuaciones elevadas y en las que se reflejan este tipo de
movimientos son:

e Actividad 8. Aislamiento de conductos fibra de vidrio o similares. Se ha
obtenido una puntuacién elevada mediante el célculo con el método
OCRAYy el software IBV.

e Actividad 14. Medicion y marcado en techos. Se ha obtenido una
puntuacién alta mediante el calculo por el software IBV.

o Actividad 15. Atornillado en techos y colocacion de soportes. Se ha
obtenido una puntuaciéon elevada mediante el calculo en OCRA y el
software IBV.

e Actividad 19. Colocacién de evaporadoras. En este caso el riesgo es muy
elevado, ya que se ha obtenido un resultado alto utilizando todos los
métodos de analisis correspondientes (observacionales y software).

e Actividad 33. Raseado de paredes. En este caso, como en el anterior, se
ha obtenido un valor elevado mediante el célculo por todos los métodos.
Es una actividad que representa un riesgo muy elevado.

Tendinitis bicipital distal. Se recuerda que podia aparecer como consecuencia de
movimientos de supinacion repetitivos, sobre todo si se realizan con el codo en
flexion o extensibon maximas. Suele producirse como consecuencia del
transporte de cargas y levantamiento de pesos con los brazos, con lo cual es
caracteristico de movimientos repetitivos al realizar transportes de cargas con
movimientos repetitivos y esta confluencia de factores no se observa en ninguna
de las actividades estudiadas.
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Tendinitis calcarea. Se recuerda que era secundaria a un proceso tendinoso de
larga evolucién, con lo cual se probaria su relacién con los microtraumatismos
repetidos, esto se observa en las actividades mencionadas para la tendinitis del
manguito rotador.

7.6.1.2. Tendinitis de la porcion larga del biceps braquial

Se comentaba en la teoria que se trata de lesiones traumaticas,
degenerativas o inflamatorias, estas Ultimas de manera repetitiva. Aunque la
lesién suele aparecer aislada, es mas frecuente encontrarla asociada a lesiones
del manguito de los rotadores, con lo cual los factores desencadenantes, pueden
suceder para las actividades comentadas en la tendinitis del manguito rotador.
En la teoria también se hablaba de los traumatismos. Los factores relacionados
gue citaba la teoria relacionados con la tendinitis de la porcién larga del biceps
braquial se correspondia con la MMC, arrastre, posturas forzadas y movimientos
repetitivos.

Ademas de las actividades comentadas en el anterior apartado para el manguito
rotador, también se observan en las siguientes actividades:

e Actividad 10. Colocacion de compuertas y rejillas. La evaluacion de
posturas forzadas ha resultado elevada en todos los casos y para la
MMC, se ha obtenido un valor elevado en NIOSH y el INSHT, aunque
segun el software 3DSSPP, el resultado es aceptable.

e Actividad 11. Montaje de conductos en patinillos. En este caso, la
evaluacion de posturas forzadas y estaticas (REBA, RULA, OWAS y
LUBA) ha dado lugar a un riesgo elevado, asi como el calculo para MMC
(NIOSH y Guia del INSHT). También existe un riesgo elevado en la
aplicacion de fuerza (Rodgers MFA).

e Actividad 19. Colocacion de evaporadoras. Esta actividad ya ha sido
incluida en la tendinitis del manguito rotador y calcarea. Se tratan
movimientos repetitivos y posturas forzadas en su maxima gravedad, asi
como MMC y aplicacion de fuerza.

e Actividad 20. Colocacion y movimiento de condensadoras. Esta actividad
no esta reflejada como repetitiva, aunque el nivel de riesgo queda al
limite bajo posturas forzadas (en todos los métodos: REBA, RULA,
OWAS y LUBA), aplicacién de fuerza (por el método Rodgers MFA) y
arrastre (tanto para el método de Snook&Ciriello como mediante
Arbouw).

7.6.1.3. Peritendinitis/tenosinovitis/sinovitis

En la teoria se comentd que era producto de la sobrecarga del muasculo
debido a sobreuso o uso repetitivo o traumatismo directo, con la particularidad de
ser en el pie. En los procesos no se han podido realizar evaluaciones de pies,
debido a que no existe ninglin método que se concentra en esto.
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7.6.1.4. Tenosinovitis estenosante o enfermedad de Quervain

Se recuerda que la etiologia se caracterizaba por dolor localizado en el borde
radial de la mufieca que se acentla con los movimientos del pulgar, siendo los
microtraumatismos los que jugaban un papel. Se producia por movimientos
repetitivos y potentes del pulgar.

En las actividades observadas no se han encontrado situaciones de riesgo con
estas caracteristicas.

7.6.1.5. Epicondilitis

En la teoria se ha venido comentando que afecta preferentemente a
individuos que someten a sobrecarga funcional los muasculos del antebrazo y
realizan una repeticibn continua de movimientos, con lo que la etiologia
corresponde a traumatismos de traccién repetitiva 0 contraccion muscular
reiterada. En ocasiones también suele coincidir con un solo episodio de
sobrecarga brusca. El brazo afectado suele ser el dominante. Siguiendo estas
indicaciones, los factores son posturas forzadas, posturas estaticas, aplicacion
de fuerza, movimientos repetitivos, arrastre... y bajo estas circunstancias, se
encuentran las siguientes actividades:

e Actividad 8. Aislamiento de conductos de fibra de vidrio o similar. Se ha
obtenido una puntuacién elevada mediante el célculo con el método
OCRAYy el software IBV.

e Actividad 10. Colocacion de compuertas y rejillas. La evaluacion de
posturas forzadas ha resultado elevada en todos los casos y para la
MMC, se ha obtenido un valor elevado en NIOSH y el INSHT, aunque
segun el software 3DSSPP, el resultado es aceptable.

e Actividad 11. Montaje de conductos en patinillos. En este caso, la
evaluacién de posturas forzadas y estaticas resulta tener un riesgo
elevado en todos los métodos (REBA, RULA, OWAS, LUBA), asi como el
célculo para MMC y levantamiento de cargas (NIOSH, INSHT, software
3DSSPP). También existe un riesgo elevado en la aplicacion de fuerza
(método Rodgers MFA).

o Actividad 14. Medicion y marcado en techos. Se ha obtenido una
puntuacion alta mediante el célculo por el software IBV.

o Actividad 15. Atornillado en techos y colocacion de soportes. Se ha
obtenido una puntuaciéon elevada mediante el calculo en OCRA y el
software IBV.

e Actividad 19. Colocacién de evaporadoras. En este caso el riesgo es muy
elevado, ya que se ha obtenido un resultado alto utilizando todos los
cuatro métodos de andlisis (observacionales y software).

e Actividad 20. Colocacion y movimiento de condensadoras. Esta actividad
no esta reflejada como repetitiva, aunque el nivel de riesgo queda al
limite bajo posturas forzadas (en todos los métodos: REBA, RULA,
OWAS y LUBA), aplicacion de fuerza (por el método Rodgers MFA) y
arrastre (tanto para el método de Snook&Ciriello como mediante
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Arbouw).

e Actividad 33. Raseado de paredes. En este caso, como en el anterior, se
ha obtenido un valor elevado mediante el calculo por todos los métodos,
tanto para posturas forzadas y estaticas (REBA, RULA, OWAS, LUBA),
movimientos repetitivos (OCRA, JSI, modelo del Cubo) y aplicaciéon y
esfuerzo fisico (Rodgers MFA). Es una actividad que representa un
riesgo muy elevado.

7.6.1.6. Epitrocleitis

Se recuerda que era producto del sobreuso de la musculatura que se inserta
en la epitroclea.

La etiologia al igual que en la epicondilitis era debida a microtraumatismos por
repeticion o por contraccion muscular reiterada y también se comentaba que no
se habia encontrado relacién entre la epitrocleitis y trabajos repetitivos que no
requieran fuerza. Luego las situaciones son idénticas a la epicondilitis porque las
actividades estudiadas y comentadas requieren puntuaciones de riesgo elevadas
en el caso de la aplicacion de fuerza, excepto en el caso de las actividades 8, 14
y 15.

7.6.1.7. Tendinitis tricipital

En la teoria se ha comentado que estaba producida por traumatismos directos
0 movimientos repetitivos de hiperextension, y estas situaciones se producen en
las actividades indicadas en el apartado 7.6.1.2. sobre la tendinitis de la porcion
larga del biceps braquial (actividades 10, 11, 19y 20).

7.6.1.8. Dedos en gatillo o en resorte

Entre las causas del dedo en resorte ademas de las causadas por
enfermedad (artritis reumatoide o gota), también se encuentran las relacionadas
con el uso excesivo de la mano y movimientos repetitivos.

Las actividades con uso excesivo de la mano y movimientos repetitivos, son las
siguientes:

e Actividad 3. Construccion de conductos fibra de vidrio o similares. Se ha
obtenido puntuacion elevada en el célculo con OCRA y IBV, para JSl y el
modelo del CUBO, el resultado es de puntuacién 1. Por lo tanto, al existir
dos métodos que indican que el riesgo es moderado no queda claro que
la actividad pueda estar asociada a los dedos en gatillo o en resorte.

e Actividad 8. Aislamiento de conductos de chapa mediante fibra o fibra de
vidrio. Como en el caso anterior, se ha obtenido puntuacién elevada en el
célculo con OCRA y IBV, para JSI y el modelo del CUBO, el resultado es
de puntuacion 1.

e Laoperacién 19, que a simple vista debiera estar incluida, no esta debido
a que los movimientos repetitivos de la mano se van alternando con otras
posturas neutras.
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7.6.1.9. Tendinitis aquiliana

Las causas van desde cambios de superficie o cambio de calzado. También
sucede por uso excesivo de la pierna y tobillo o debido a un traumatismo. En
este caso, la tendinitis sucede al repetirse el traumatismo.

Para la tendinitis aquiliana, no se ha podido realizar una evaluacion de los
factores asociados al uso de la pierna o tobillo.

7.6.1.10. Tendinitis rotuliana o de la pata de ganso

La causa mas frecuente es el desequilibrio entre los componentes medial y
lateral del cuadriceps, lo que da lugar a un estiramiento desigual del tendén
rotuliano.

Como en el caso anterior, tampoco ha podido ser evaluada mediante ningin
método. Ademas este tipo de tendinitis puede estar muy asociada a factores
individuales.

7.6.1.11. Otras tendinitis de la mufieca y mano

En el caso de otras tendinitis, se recuerda que existia una etiologia de tipo
inflamatoria, mecanica o producida por microtraumatismos.

Por ejemplo, en el caso de la tenosinovitis de los extensores radiales, era muy
comun en trabajos en los que se produce movimientos repetitivos de
levantamiento de pesos.

Luego para estas tendinitis se relacionan los factores de riesgo de tipo repetitivos
(repeticion del trabajo utilizando manos y mufecas) y MMC. Existe asociacion
con las siguientes actividades:

e Actividad 8. Aislamiento de conductos mediante fibra de vidrio o
similares. Estd asociada a valores elevados tanto de movimientos
repetitivos como de MMC.

e Actividad 19. Colocacién de evaporadoras. En este caso el riesgo es muy
elevado.

7.6.1.12. Sindrome del tinel carpiano (STC)

Se recuerda que los movimientos repetitivos de la mano, tendian a ser un
factor causal y otras causas del desarrollo del STC estaban relacionadas con la
flexion y extension prolongadas de la mufieca o un traumatismo agudo, con lo
cual los factores pueden ser de tipo repetitivo, posturas forzadas o estaticas,
aplicacion de fuerza y MMC. Se registran las siguientes actividades:

e Actividad 8. Aislamiento de conductos mediante fibra de vidrio o
similares. Estd asociada a valores elevados tanto de movimientos
repetitivos como de MMC.

e Actividad 19. Colocacién de evaporadoras. En este caso el riesgo es muy
elevado.
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e Actividad 20. Colocacion y movimiento de condensadoras. Se adaptan
posturas forzadas en la mano y mufieca al empujar la maquina. La
puntuacién de posturas forzadas ha sido elevada siguiendo todos los
métodos.

e Actividad 33. Raseado de paredes. En este caso, se observan los
movimientos repetitivos en manos-mufiecas y posturas forzadas.

7.6.1.13. Sindrome del Canal de Guyon o del tunel cubital o ulnar

Se recuerda como se indic6 en la teoria que esta asociado a actividades
ocupacionales en las que se ejercen movimientos repetitivos, ocasionando
microtraumas repetitivos que desencadenan la compresion del nervio. Suelen
desarrollar entumecimiento en el dedo meifiique y en la cara medial de la mano.

Se registran las actividades donde existen factores desencadenantes de tipo
repetitivo asociados a los movimientos de la mano-mufieca:

e Actividad 3. Construccion de conductos fibra de vidrio o similares. Se
producen movimientos repetitivos en mufiecas-manos.

e Actividad 8. Aislamiento de conductos mediante fibra de vidrio o
similares. Estd asociada a valores elevados tanto de movimientos
repetitivos como de MMC.

e Actividad 19. Colocacién de evaporadoras. En este caso el riesgo es muy
elevado.

e Actividad 33. Raseado de paredes. En este caso, se observan los
movimientos repetitivos en manos-mufiecas y posturas forzadas.

7.6.1.14. Sindrome del tunel radial o atrapamiento del canal ulnar

Se ha comentado en la teoria que las causas que pueden ocasionar este
trastorno son multiples, pudiéndose agrupar en sistémicas y locales: diabetes
mellitus, alcoholismo crénico, insuficiencia renal crénica, subluxacién crdénica
reincidente del nervio, hipertrofia de la cabeza medial del triceps, comprensién
del musculo cubital anterior debido a microtraumatismos repetitivos. Por lo tanto
las causas son los factores de tipo repetitivo en brazos:

e Actividad 3. Construccion de conductos fibra de vidrio o similares.
e Actividad 8. Aislamiento de conductos fibra de vidrio o similares.
e Actividad 14. Medicién y marcado en techos.

e Actividad 15. Atornillado en techos y colocacion de soportes.

e Actividad 19. Colocacion de evaporadoras.

e Actividad 33. Raseado de paredes.

e Actividad 38. Corte con maquina de cinta.
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7.6.1.15. Sindrome del pronador redondo

Como se ha comentado con anterioridad, un traumatismo, fractura del humero
e hipertrofia del musculo pronador redondo podria ser la causa del atrapamiento.
También sucede este atrapamiento como consecuencia de la compresion
producida al realizar movimientos repetitivos de la extremidad con el antebrazo
en pronacion y los dedos flexionados. Los factores desencadenantes son
entonces los de tipo repetitivo. Se ha observado en las siguientes actividades,
con ocasion a la pronacion:

e Actividad 3. Construccion de conductos fibra de vidrio o similares.
e Actividad 8. Aislamiento de conductos fibra de vidrio o similares.
e Actividad 15. Atornillado en techos y colocacion de soportes.

e Actividad 33. Raseado de paredes.

e Actividad 38. Corte con maguina de cinta.

7.6.1.16. Sindrome del opérculo toracico

Se ha comentado en la teoria que las causas que son proclives al desarrollo
de esta neuropatia son: Anomalias posturales, movimientos repetitivos que
inducen posturas que producen la compresion, traumatismos, etc. Se ha
comprobado que puede producirse al realizar las siguientes actividades.

e Actividad 2. Montaje de conductos sobre techo.
e Actividad 10.
e Actividad 11.

Colocacion de compuertas y rejillas.

Montaje de conductos en patinillos.

e Actividad 19.
Actividad 20.
Actividad 22.
Actividad 28.
Actividad 29.
Actividad 30.
Actividad 31.
Actividad 32.
Actividad 33.
Actividad 36.

Colocacion de evaporadoras.

Colocacién y movimiento de condensadoras.
Traslado de tuberia.

Canalizacion eléctrica.

Pasar cable.

Embornar.

Conexionado de maquinas.

Recibido y acabado de compuertas.
Raseado de paredes.

Transporte de cargas.

7.6.1.17. Radiculopatia Cervical

En la teoria se ha comentado que las causas de la radiculopatia son

multiples, desde la esterosis foraminal, tumor, formacién de osteofitos, en raros
casos, como resultado de una infeccion o bien, el origen de un traumatismo
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agudo, con motivo de la compresion de los nervios. También se indicaba que el
resultado de una radiculopatia de tipo nervioso puede ir encaminado a la hernia
discal cervical o hernia de nucleo pulposo cervical.

Por consiguiente, se han detectado factores relacionados en aquellas
actividades donde la carga se apoya en el hombro, relacionadas con posturas
forzadas, que son las que a continuacién se indican:

e Actividad 19. Colocacion de evaporadoras.
e Actividad 22. Traslado de tuberias.
e Actividad 23. Colocacion de tuberias en techo.

e Actividad 36. Transporte de cargas.

7.6.1.18. Sindrome del tunel tarsiano y del tunel tarsiano anterior

Se recuerda que la etiologia es del tipo traumética generalmente, debido
principalmente al sobreuso, sobrecarga mecanica, esguince o fractura de tobillo.
El edema provocado por el traumatismo es el que genera la compresién de
ambas ramas del nervio tibial interno.

Suele producirse debido a la sobrecarga mecéanica, y se aprecian otros factores
desencadenantes que lo agravan, como son los gangliones, contusiones o pie
cavo.

En las actividades calculadas, no se ha podido realizar la evaluacion para
actividades relacionadas con los movimientos del pie.

7.6.1.19. Ciatalgia o radiculopatia lumbar

Como se ha venido comentando, la radiculopatia lumbar o neuritis del nervio
cidtico es producida por la compresion radicular y origina una neuralgia a lo largo
del nervio ciatico. Las posibles causas de presion sobre el nervio citico son un
tumor, un absceso, un coagulo de sangre, permanecer sentado o acostado por
tiempo prolongado con presion directa sobre el nervio, cualquier trastorno
nervioso y traumatismo o sobrecarga mecénica sobre el nervio.

Bajo estas circunstancias, se encuentran relacionados los factores de MMC,
levantamiento y transporte de cargas, posturas forzadas y estaticas, empuje,
movimientos repetitivos, sucediendo en las siguientes actividades:

e Actividad 4. Transformacion de piezas de conducto en cuclillas.
e Actividad 5. Transformacién de piezas de conducto de pie.

e Actividad 6. Colocacion de sellante de conductos.

e Actividad 7. Colocacién de rebordes de juntas.

e Actividad 10. Colocacion de compuertas y rejillas.

e Actividad 11. Montaje de conductos en patinillos.

e Actividad 13. Traslado de conductos.

e Actividad 19. Colocacion de evaporadoras.
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e Actividad 20. Colocacion y movimiento de condensadoras.
e Actividad 22. Traslado de tuberias.

e Actividad 23. Colocacion de tuberias en techo.

e Actividad 24. Colocacion de tuberias en patinillo.

e Actividad 36. Transporte de cargas.

7.6.1.20. Contractura muscular

En la parte tedrica se citd que las causas que provocaban la contractura
muscular estan relacionadas con la sobresolicitacion, demanda y sobrecarga del
musculo y en ocasiones, las contracturas musculares se deben a defectos del
metabolismo muscular. Por esta razon, los factores estan indicados en esta
premisa, por lo que estan afectadas todas las actividades, excepto las que han
obtenido un nivel aceptable bajo todos los célculos, que son: actividad 1,
actividad 12, actividad 25, actividad 26 y actividad 37.

7.6.1.21. Sindrome del dolor miofascial y puntos gatillo miofasciales
(trigger point)

Se recuerda como en la etiologia de los puntos gatillo, éstos se desarrollaban
después de una lesion inicial en las fibras musculares, que podia incluir un
evento traumatico o micro traumatismos repetitivos. Otras causas muy
importantes que desencadenan estos fendmenos son las anormalidades
posturales, que se asumen durante las actividades laborales o incluso sobre
actividades de la vida diaria. Con lo que en relacion a los factores precipitantes
relacionados con la lesién, se ha comprobado para las mismas actividades que
en el caso de la contractura muscular.

7.6.1.22. Miositis osificante

La miositis osificante se manifestaba en el masculo en forma de osificacion.
Aparece después de una lesion traumatica en el musculo a consecuencia de una
metaplasia del tejido conectivo intermuscular. Como consecuencia, las
actividades registradas coinciden como los casos anteriores.

7.6.1.23. Tension muscular cervical

Como se ha comentado en la teoria, el aumento de tension muscular, era
practicamente consecuencia de todos los trastornos de la columna cervical,
desde los sobreesfuerzos exogenos, las posturas defectuosas y los
desequilibrios musculares, hasta la restriccion del movimiento a lo largo de la
columna cervical. Por lo tanto, en relacion a los factores, se aprecia que puede
llegar a ocurrir en las siguientes actividades:

e Actividad 10. Colocacion de compuertas y rejillas.
e Actividad 11. Montaje de conductos en patinillos.

e Actividad 19. Colocacion de evaporadoras.
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e Actividad 22. Traslado de tuberias.

e Actividad 23. Colocacion de tuberias en techo.
e Actividad 28. Canalizacion eléctrica.

e Actividad 29. Pasar cable.

e Actividad 30. Embornar.

e Actividad 31. Conexionados de maquinas.

e Actividad 33. Raseado de paredes.

e Actividad 36. Transporte de cargas.

7.6.1.24. Lumbalgia mecéanica o dolor lumbar mecanico simple

Dentro del cuadro clinico, se recuerda que los factores laborales eran
consecuencias que predisponian el desarrollo de una lumbalgia (actividades
como el levantamiento de cargas de forma repentina, arrastre de objetos
pesados, posturas de flexion y/o rotacion del tronco, trabajadores con elevada
carga muscular estatica, conductores con vehiculos pesados durante largos
periodos de tiempo a frecuentes vibraciones de cuerpo entero...).

Es coincidente con las actividades registradas para la ciatalgia, incluyendo
ademas la 16 y la 17 donde se ha calculado un elevado riesgo por posturas
estaticas puras y existe flexion elevada de la columna y la actividad 35 donde se
observa una flexion de 90° de la columna.

7.6.1.25. Aneurisma de la arteria cubital o sindrome del martillo hipotenar

Se ha comentado en la teoria que la patologia es debida principalmente a
traumatismos repetitivos por el uso dominante de la mano y emulando
movimientos como el golpe de martillo, en ocasiones también se produce por un
Unico traumatismo agudo.

En el caso de las actividades estudiadas, las Unicas calculadas donde se
produce el golpe de martillo son las correspondientes a la construccion de
conducto en cuclillas y de pie (4 y 5), y los resultados obtenidos para la
aplicacion de fuerza han sido aceptables. Por otra parte, estas actividades no
han podido ser catalogadas como repetitivas. Por lo tanto, no se indica ninguna
actividad objeto de esta lesion.

7.6.1.26. Sindrome de Raynaud

Como se ha descrito en la teoria para el caso vinculante relacionado con la
actividad laboral, la consecuencia es debida a la reiteracion de movimientos
repetidos en las manos o vibraciones o por padecer el sindrome del martillo
hipotenar.

En el caso de este sindrome, las actividades son coincidentes con las
registradas para el caso del sindrome de canal de Guyon, canal ulnar, etc., es
decir, para las actividades 3 y 8.
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7.6.1.27. Enfermedad articular degenerativa u osteartrosis

En la parte tedrica se habia comentado que las articulaciones estaban
preparadas para soportar el desgaste durante el paso del tiempo, y que el
sobreuso y envejecimiento puede provocar cambios degenerativos, afectando
también otras causas, como las actividades violentas y los impactos articulares,
traumaticos o no, que erosionan con mas facilidad la progresion de las
superficies articulares y las superficies articulares subyacentes.

En este caso, las actividades registradas con una o varias puntuaciones
elevadas -bajo el punto de vista de analisis de cualquier factor- pudieran
propiciar el desarrollo de la enfermedad articular degenerativa, excepto, las que
se encuentran bajo el resultado aceptable, que son 1, 12, 25, 26 y 37.

7.6.1.28. Bursitis subcutaneas prerotuliana y olecraniana

Para el caso de la bursitis de olécranon, las causas mas frecuentes
resultaban ser traumatismos, infecciones bacterianas, gota y artritis reumatoidea.
El derrame de la bursa olecraniana se produce normalmente al realizar friccion
del codo sobre una superficie dura.

En las actividades registradas, no se puede evaluar el roce del codo con una
superficie dura. Se observa que esto sucede en la operacion de montar
conductos sobre techo (2), al producirse el contacto directo del codo con la
pared, ya que el conducto se encuentra muy cerca de la misma.

Por otra parte, se recuerda que la bursitis prerrotuliana se desarrollaba delante
de la rétula y se divide, por su situacion, en superficial media y profunda. El
mecanismo tipico de produccion es el roce de la bolsa con una superficie dura
con la rodilla en flexion. Se registra la actividad 35, donde el operario se arrodilla
para la construccion del murete en el suelo (actividad estética o forzada).

7.6.1.29. Bursitis profunda anserina, prepatelar, gastrocnemio-
semimembranoso y retrocalcanea

En la teoria se comentaba que la bursitis subacromial podia producir
condiciones como la capsulitis adhesiva, también conocida como hombro
congelado, como resultado de la inflamacion capsular tras una lesion en el
hombro o una fractura y que aparece ligada a condiciones de estrés fisico
localizado, como sucede con los microtraumatismos 0 macrotraumatismos a
distancia de la columna cervical, pleura o corazon, esguinces o luxaciones del
hombro, bursitis o tendinitis. Por lo tanto, las actividades registradas son aquellas
identificadas para las tendinitis de los miembros superiores.

La bursitis anserina se caracterizaba por dolor en la zona interna de la rodilla al
subir o bajar escaleras, con hipersensibilidad en la parte superointerna de la tibia
correspondiente a la insercion del pes anserinus (pata de ganso) y también se
mencionaba que con frecuencia el sindrome era consecuencia de la osteoartritis
de la rodilla. Por otra parte, la bursitis de gastrocnemio-semimembranoso,
corresponde a la extension excesiva de liquido en la rodilla, produciendo lo que
se denomina quistes de Baker, que son producidos por antecedentes
patoldgicos o desgaste de la rodilla.
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Se registran actividades en posicion de cuclillas y arrodillado que pudieran
propiciar el desgaste, éstas son: 4, 17, 34y 35.

En la bursitis prepatelar (o también conocida como rodilla de beata), la lesion
aparecia en la cara anterior de la rodilla. Se indicaba que solia aparecer en
personas que pasan largos periodos de tiempo en posicion de rodillas, esto
sucede en la actividad 35.

La bursitis retrocalcanea o inflamacion de la bursa ubicada entre el calcaneo y el
tendon de Aquiles es frecuente en las espondilo artropatias, con inflamacién del
tendon de Aquiles y fascitis plantar. También puede ocurrir en artritis
reumatoidea, gota o pseudogota. En este caso, no se registran actividades.

7.6.1.30. Lesiones crénicas de meniscos

Se ha venido comentando en la teoria que las roturas trauméaticas se debian a
lesiones ligamentosas previas no tratadas (como sucede en el caso del desgarro
del ligamento cruzado anterior), degeneracion por procesos degenerativos como
la osteoartrosis 0 como resultado de movimientos bruscos de rotacién de la
pierna, con el pie fijado sobre el suelo. En este caso, las actividades son
coincidentes con las registradas para las operaciones en posicion de cuclillas: 4,
17,34y 35.

7.6.1.31. Ganglién carpiano

Se recuerda que la etiologia frecuente era la presion repetitiva que irrita uno
de los tendones que discurren a lo largo de la parte superior de la mufieca. Por
lo tanto, las actividades son las mismas que para el caso de las tendinitis de la
mano y mufieca, que son:

e Actividad 3. Construccion de conductos de fibra de vidrio o similares.

e Actividad 8. Aislamiento de conductos de chapa mediante fibra o fibra de
vidrio.

e Actividad 19. Colocacion de evaporadoras. En este caso el riesgo es muy
elevado.

7.6.1.32. Lesiones ligamentosas

Se recuerda que las lesiones ligamentosas 0 esguinces afectan
principalmente a las articulaciones de tobillo y pie, con afecciébn de los
ligamentos tarsianos internos o externos, aunque también pueden producirse en
los ligamentos metatasorfaldngicos e interfalangicos o los ligamentos de la
rodilla. En este caso, las lesiones ligamentosas de la rodilla, coinciden con los
casos registrados de las actividades que se realizan en posicion de cuclillas y
arrodillado, que son: 4, 17, 34 y 35. La lesion ligamentosa puede ser producto
del trabajo estatico o repetitivo de las actividades de un determinado puesto de
trabajo, resultando la hipertrofia de los ligamentos, como resultado de la
estimulacion mecanica que resulta un factor significante para el desarrollo de un
trastorno en los trabajos que requieren diariamente de la realizacion de
movimientos estaticos o repetitivos, lo cual quiere decir, que cualquiera de los
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ligamentos puede resultar afectado, y esto abarca a todas las actividades
excepto aquellas con resultados aceptables.

7.6.2.Resumen de descripcion de TME’s, actividades y
factores de riesgo

En la Tabla 28 se resumen los factores de riesgo asociados al desarrollo de
las diferentes patologias analizadas. La tabla responde a la revisién efectuada
siguiendo los casos de la literatura indicados en los anteriores apartados. Se
trata de una revision de la Tabla 5 inicialmente propuesta en el CAPITULO 6.

Se incluye en la Tabla 29 un cuadro indicativo de las patologias que pueden
desarrollar los trabajadores que realicen las actividades tipificadas en este
estudio.
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Lesiones Factores biomecanicos
musculoesgueléticas
Post. forz. y Movimientos Levantamiento,  Mov. Man. Aplicacion de  Post. estat.
estaticas repetitivos soporte y MMC  Enérgicos fza. y e.fis. puras
Tendinitis (rotador, X
calcérea)
Tendinitis (biceps) X X X X
Epicondilitis X X X
Epitrocleitis X X
Tendinitis tricipital X
Dedos resorte X
Otras tendinitis mufieca- X X X
mano
Sindrome del Tanel X X X X X X
Carpiano
Sindrome del Canal X
Guyon
Sindrome del Canal ulnar X
Sindrome del Pronador X
redondo
Sindrome del Opérculo X X X
toracico
Radiculopatia cervical X X
Ciatalgia X X X X X
Contractura muscular X X X X X X
Dolor miofascial X X X X X X
Miositis osificante X X X X X X
Tension muscular cervical X X
Lumbalgia mecénica X X X X X
Sindrome de Raynaud X
Enfermedad articular X X X X X X
regenerativa
Bursitis subcutaneas X X
Bursitis profunda X X X X X
Lesiones crénicas X X
meniscos
Ganglion carpiano X
Lesiones ligamentosas X X X X X

Tabla 28. Representacion de factores y TME's
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Lesiones/activ.=>.123 4567 8910111213141516 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38
Tendinitis (rotador

y calcarea) X X X X X

Tendinitis (biceps) X X X X X X X X

Epicondilitis X X X X X X X X

Epitrocleitis X X X X X X

Tendinitis tricipital X X X X X X X X

Dedos resorte X X

Otras tendinitis

mufieca-mano X X

STC X X X

S. Canal Guyon X X X X

S. Canal ulnar X X X X X X X
S. Pronador

redondo X X X X X
S. Opérculo

toracico X X X X X X X X X X X X X
Radiculopatia

cervical X X X X
Ciatalgia XX XX X X X X X X X X X
Contractura

muscular XXXXXXXX X X X X X X X X X X X X X X X

Dolor miofascial XXXXXXXX X X X X X X X X X X X X X X X

Miositis osificante XXXXXXXX X X X X X X X X X X X X X X X

Tensién muscular

cervical X X X X X X X X X X X
Lumbalgia

mecanica XX XX X X X X X X X X X X X

S. Raynaud X X

Artrosis XXXXXXXX X X XXX XXX XXX XXX XXX X XX X X XX X
Bursitis

subcutaneas X X

Bursitis profunda X X X X X X X X X X X X
Lesiones crénicas

meniscos X X X X
Ganglion carpiano X X X

Lesiones

ligamentosas XXXXXXXX X X XXX XXX XXX XXX XXX X XXX XXX X

Tabla 29. Representacion entre actividades y TME.

Haciendo una comparacion entre los resultados de la investigacion de
accidentes, se observa que para el primer caso (accidente n°l), la bursistis
olecraniana del montador de conductos, es identificada para las actividades
6.3.2. (montaje de conductos sobre techo) y esto esta relacionado con la
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situacion de mantener el codo en contacto con la pared (esto sucede en la
actividad 3), que es la causa biomecanica que se relaciona para el caso de este
accidente.

En los accidentes n° 2 y n° 3, donde se ha diagnosticado una lumbalgia tanto
para el caso del operario de redes de conductos (montaje de conductos) como
para el de maquinaria y tuberia (montaje de tuberia y maquinaria), se observa
que las actividades realizadas por los operarios de estos puestos engloban
factores de tipo biomecanico que pudieran propiciar esta lesion o agravarla, tal
es el caso, de las actividades realizadas en los procesos de montaje de tuberia y
maquinaria siguientes:

Actividad 19. Colocacion de evaporadoras. Las puntuaciones son
elevadas en la evaluacion de posturas forzadas y estaticas por los
métodos REBA, RULA, OWAS, LUBA, movimientos repetitivos (OCRA,
JSI, modelo del Cubo, IBV), MMC vy levantamiento (NIOSH, Guia del
INSHT, 3DSSPP) y aplicacién de fuerza y esfuerzo fisico (Rodgesr MFA).
Actividad 20. Colocacién y movimiento de condensadoras. Esta actividad
obtuvo puntuaciones elevadas en la evaluacién por posturas forzadas y
estaticas (por los métodos REBA, RULA, OWAS, LUBA), arrastre y
empuje (Snook&Ciriello, Arbouw Guideline y 3DSSPP) y aplicacién de
fuerza y esfuerzo fisico (Rodgers MFA).

Actividad 22. Traslado de tuberia. Las puntuaciones son elevadas en la
evaluacion de posturas forzadas y estaticas por los métodos REBA,
RULA, OWAS, MMC y levantamiento (NIOSH, Guia del INSHT, 3DSSPP)
y aplicaciéon de fuerza y esfuerzo fisico (Rodgers MFA).

Actividad 23. Colocacién de tuberias en techo. Las puntuaciones son
elevadas en la evaluacién de posturas forzadas y estéticas (REBA,
RULA, OWAS, LUBA), MMC y levantamiento (NIOSH, Guia del INSHT) y
aplicacion de fuerza y esfuerzo fisico (Rodgers MFA).

Actividad 24. Colocacion de tuberias en patinillo. Esta actividad obtuvo
puntuaciones elevadas en la evaluacion por posturas forzadas y estaticas
por los métodos REBA, RULA, LUBA, MMC y levantamiento (NIOSH,
Guia del INSHT) y aplicacion de fuerza y esfuerzo fisico (Rodgers MFA).

En la investigacion del accidente n° 4, sobre un operario de montaje de tuberia
y magquinaria, las actividades relacionadas con la contractura muscular en el
cuello son:
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Actividad 14. Medicién y marcado en techos. La puntuacién del nivel de
riesgo al realizar movimientos repetitivos resulté elevada por el método
propio del IBV.

Actividad 18. Corte con amoladora y herramientas de corte-techo. Obtuvo
puntuacion elevada en la evaluacion de posturas estaticas puras por el
método de la posicién de la mano.

Actividad 19. Colocacion de evaporadoras. Las puntuaciones obtenidas
son elevadas en la evaluacién de posturas forzadas y estaticas (por los
métodos REBA, RULA, OWAS, LUBA), movimientos repetitivos (OCRA,
JSI, modelo del Cubo, IBV), MMC y levantamiento (NIOSH, Guia del
INSHT, 3DSSPP) y aplicacién de fuerza y esfuerzo fisico (Rodgers MFA).
Actividad 22. Traslado de tuberia. Las puntuaciones son elevadas en la
evaluacién de posturas forzadas y estéticas por los métodos REBA,



RULA, OWAS, MMC y levantamiento (NIOSH, Guia del INSHT, 3DSSPP)
y aplicacion de fuerza y esfuerzo fisico (Rodgers MFA).

e Actividad 23. Colocaciéon de tuberias en techo. Las puntuaciones son
elevadas en la evaluacion de posturas forzadas y estéticas (REBA,
RULA, OWAS, LUBA), MMC y levantamiento (NIOSH, Guia del INSHT) y
aplicacion de fuerza y esfuerzo fisico (Rodgers MFA).

El accidente n°5, sobre contractura muscular en brazo derecho, para el caso del
operario de instalaciones eléctricas, se observan las siguientes actividades:

e Actividad 14. Mediciobn y marcado en techos. Obtuvo una puntuacién
elevada para el caso de movimientos repetitivos por el método IBV.

e Actividad 28. Canalizacion eléctrica. Las puntuaciones son elevadas en la
evaluacion de posturas forzadas y estaticas (RULA, LUBA) vy
movimientos repetitivos por el método IBV.

e Actividad 29. Pasar cable. Las puntuaciones son elevadas en la
evaluacién de posturas forzadas y estédticas (REBA, RULA, LUBA),
movimientos repetitivos por el método IBV y aplicacion de fuerza y
esfuerzo fisico (Rodgers MFA).

e Actividad 30. Embornar. Las puntuaciones son elevadas en la evaluacion
de posturas forzadas y estéaticas (RULA, LUBA) y movimientos repetitivos
por el método IBV.

e Actividad 31. Conexionado de maquinas. Las puntuaciones son elevadas
en la evaluacion de posturas forzadas y estéticas (RULA, LUBA) y
movimientos repetitivos por el método IBV.

Obsérvese que las actividades coinciden con las indicadas en la contractura
muscular que se ha definido en el apartado 7.6.1.20. (donde se han incluido
todas las actividades excepto la 1, 12, 25, 26 y 27).

Por ultimo, en la investigacion de accidentes n° 6 del operario de montaje de
conductos las actividades identificadas relacionadas con los factores
biomecanicos (siendo coincidentes para el accidente n°2), para la ciatalgia, son:

o Actividad 4. Transformacion de piezas de conducto en cuclillas. Las
puntuaciones son elevadas en la evaluacion de posturas forzadas y
estaticas (REBA, RULA, LUBA) y MMC y levantamiento (NIOSH, Guia
del INSHT, 3DSSPP).

e Actividad 5. Transformacion de piezas de conducto de pie. Las
puntuaciones son elevadas en la evaluacion de MMC y levantamiento
(NIOSH, Guia del INSHT, 3DSSPP).

e Actividad 6. Colocaciéon de sellante de conducto. Las puntuaciones son
elevadas en la evaluacién de MMC y levantamiento (NIOSH, Guia del
INSHT, 3DSSPP).

e Actividad 7. Colocacién de rebordes de juntas. Las puntuaciones son
elevadas en la evaluacién de MMC y levantamiento (NIOSH, Guia del
INSHT, 3DSSPP).

e Actividad 10. Colocacion de compuertas y rejillas. Las puntuaciones son
elevadas en la evaluacion de posturas forzadas y estaticas (REBA,
RULA, LUBA), MMC y levantamiento (NIOSH, Guia del INSHT, 3DSSPP)
y aplicacién de fuerza y esfuerzo fisico (Rodgers MFA).

e Actividad 11. Montaje de conductos en patinillos. Las puntuaciones son

Pégina 313



elevadas en la evaluacion de posturas forzadas y estéticas (REBA,
RULA, LUBA), MMC vy Ilevantamiento (NIOSH, Guia del INSHT,
3DSSPP), aplicacion de fuerza y esfuerzo fisico (Rodgers MFA) y
posturas estaticas puras (método de la posicion de la mano).

e Actividad 13. Traslado de conductos. Puntuaciones elevadas en la MMC
y levantamiento (NIOSH, Guia del INSHT, 3DSSPP) y aplicacion de
fuerza y esfuerzo fisico (Rodgers MFA).

En la entrevista y siguiendo con el analisis de comparacion de resultados
obtenidos en la Tabla 28 y Tabla 29, se observa en la cuestién P4, relativa a las
actividades que se han realizado mas a menudo durante los dltimos dos afios.
Los entrevistados han respondido que estas actividades son: el transporte de
cargas o actividad 36 (77%), las operaciones de corte con amoladora sobre
suelo o actividad 17 (73%), atornillado en techos o actividad 15 (68%), medicidn
y marcado en techos o actividad 14 (64%) y corte con amoladora y herramientas
de corte sobre techo o actividad 18 (56%). Para estas actividades descritas y las
respuestas de las cuestiones P7 y P8: lumbalgia, tendinitis (inespecifica),
esguince de pie y epicondilitis, se observa una relacién directa entre:

e La lumbalgia y la actividad 36 (transporte de cargas) que obtuvo
puntuaciones altas en la evaluaciéon de MMC, levantamiento de cargas en
los métodos REBA, RULA, OWAS, LUBA y 3DSSPP).

e La lumbalgia y la actividad 17 (corte con amoladora en suelo). La
actividad 17 obtuvo puntuaciones altas en el método de la posicién de la
mano que analiza el factor de posturas estaticas puras.

e La tendinitis y/o epicondilitis y la actividad 14 (medicién y marcado en
techo). El resultado fue elevado en la evaluacion de movimientos
repetitivos por el método IBV.

e La tendinitis y/o epicondilitis y la actividad 15 (atornillado en techos).
Obtuvo resultados altos en la evaluacion de movimientos repetitivos en el
método OCRA e IBV.

El esguince y luxacién de pie no ha podido ser comprobado.

Cabe indicar que la aparicién de dolor lumbar es mencionada habitualmente en
la literatura, ya que los estudios epidemiolégicos han vinculado causas tales
como la repetitividad de acciones en la manipulacién de cargas: elevacion/MMC,
empuje y arrastre [5, 168, 448-450], pero también puede ser debido a las
posturas forzadas y estaticas -0 posturas estaticas puras-, y la aplicacién de
fuerza y esfuerzo fisico.

El dolor lumbar también es mencionado por las fuentes estadisticas como la
Eurostat [45]. Sin embargo, la mayoria de los casos de dolor lumbar no son
especificos, sélo el 10% de los casos se corresponde con una causa especifica
que pueda ser identificads [378, 451].

Finalmente, existe correspondencia en los resultados de este estudio
relacionados con el sector de la construccion, p.e. con los datos procedentes de
la VII Encuesta Nacional de Condiciones del Trabajo (2011) donde los datos son
relativos a que los operarios del sector de la construccién reportan afecciones en
la region dorso-lumbar (ver Figura 5) [47] o los datos procedentes de European
Agency for Safety and Health at Work (EASHW) (2010) (ver Figura 5) [26].
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7.6.3.Estudio de casos y controles

La investigacion de estudios de casos y controles para los TME’s encontrados
en la entrevista y la investigacion de accidentes durante el periodo de
investigacion comienza por la distribucion de los “n” sujetos. Estos son
estudiados segun presenten o no la enfermedad y en funcién de la exposicion a
cada factor. Para expresar estos datos se forma una tabla 2 x 2 donde se indican
los casos expuestos (a) y casos no expuestos (c), controles expuestos (b) y
controles no expuestos (d). La Tabla 30 muestra los casos de expuestos y no
expuestos a los movimientos manuales enérgicos (empuje) y los casos
(lumbalgias) para n=150 operarios.

Casos con Controles sin Totales
lumbalgias (c) lumbalgias (d)
Expuestos a 2 4 6
movimientos
manuales
enérgicos (a)
No expuestos a 4 140 144
movimientos
manuales
enérgicos (b)
Totales 6 144 150

Tabla 30. Tabla 2x2 de casos y controles.

La Tabla 31 muestra el total de accidentes y enfermedades registradas, por una
parte mediante la entrevista de trabajo y por otra a través de la investigacion de
accidentes -lo cual hace un total de 6 casos registrados en la investigacion de
accidentes y EP mas los 9 casos registrados en la entrevista, equivalen a un
total de 15 casos-. De éstos, se hace un estudio para las lumbalgias, ya que por
una parte, tres de los accidentes se corresponden al grupo de trabajo de
instalacion de maquinaria y tuberia frigorifica que a su vez es el Gnico grupo que
realiza actividades que incluyen el factor de riesgo de movimientos manuales
enérgicos. Por otra parte, para el resto de casos no se puede hacer el célculo ya
que durante el periodo estudiado no se ha obtenido ninguna muestra de
operarios expuestos que puede relacionarse con un factor en concreto, ademas
en cierta medida, todos los grupos estudiados llevan asociados todos los
factores de riesgo en estudio, excepto para el gremio de montaje de maquinaria
y tuberia frigorifica, donde existe un factor de riesgo que solo este grupo
experimenta y es el relativo a movimientos manuales enérgicos (arrastre y
empuje). Es por eso, que mediante el estudio de caso y control, se analiza si
existe alguna relacion entre este factor y la lumbalgia.

Obsérvese que la Tabla 31 se corresponde con una muestra de n=34
entrevistados, sobre un total de la muestra total n=150. En el resto de operarios
(116) no se encontr6 durante el periodo ni trabajadores que reportasen molestias
ni enfermedades.
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Casos
Lesiones Redes de [Magquinaria
Zor Redes de (tuberia de |ytuberia |Redes Albafiileria |[NUmero de

mUSCU|Oesque|et|caS conductos |PCI frigorifica_|eléctricas _ [fina operarios
" Lumbalgias 1 1 3 1 6
o
v
@ [Tendinitis 1 1 1 3
>
(@1
x| . i
@ [Epicondilitis 2 2
o
c
>Ciatalgia 1 1
(7]
o
o
8 Bursitis olecraniana 1 1
-]
o
L>IJ< Contractura brazo-hombro 1 1

Contractura en cuello 1 1

Tabla 31. Lesiones musculoesqueléticas registradas (para n=34 entrevistados y n=15 casos).

En la Tabla 32 se ha representado la matriz sobre el estudio de casos y
controles para el trastorno lumbalgias. Para la muestra a comparar, los datos
fueron recopilados de la siguiente manera:

Se registraron 3 lumbalgias en el grupo de trabajo de montaje y
magquinaria frigorifica, que realizan una actividad excepcionalmente que
consiste en arrastrar y empujar condensadoras para ubicarlas en la
posicion adecuada. Esta situacién se lleva a cabo porque la gria no
puede instalar las condensadoras en el lugar apropiado sin la ayuda
mecénica humana.

De las 5 personas identificadas en la actividad de arrastre y empuje de
condensadoras, una persona indicé que habia sufrido una lumbalgia. Los
otros dos que también pertenecian al grupo de montaje de maquinaria y
tuberia, cuando se registraron los accidentes, no se encontraban entre el
grupo muestreado en la actividad. Sin embargo, al preguntarles en la
investigacion del accidente, uno de ellos indic6 que si habia realizado
este tipo de actividad y el otro contest6 que no. Con esto, fueron
registrados 2 casos de lumbalgias y la muestra de 5 operarios expuestos
se amplia a un total de 6.

Para disponer de un grupo de control, se partié de la muestra de 150 personas
registradas.

Los resultados son obtenidos a través del programa Epidat 3.1, que presenta las
siguientes medidas de frecuencia para una tabla de contingencia de tipo 2x2 en
un estudio de casos y controles:

316




e Proporcibn de casos expuestos, en este caso, los afectados por
lumbalgia que han estado expuestos al factor de empuje y arrastre de
condensadoras y los que no han realizado esta actividad, por lo tanto, no
han estado expuestos al factor de exposicion en relacion al arrastre y
empuje de condensadoras.

e Proporcion de controles expuestos, es decir, la muestra de personas
expuestas al factor de exposicion (arrastre y empuje de condensadoras)
gue no han resultado afectadas y la muestra de personas que no estan
expuestas al factor y no han padecido lumbalgias.

Las medidas de asociacion que se presentan en los resultados son como se ha
comentado en el apartado 6.3.6.2.:

e EIOR e IC para una incidencia acumulada. El odds ratio en el programa
se utiliza para un IC aproximado por el método de Woolf y para un IC
aproximado por el método de Cornfield. El IC es de un 95%.

e Fraccion atribuible o prevenible para la poblacion expuesta e intervalo de
confianza.

En cuanto a las medidas de impacto para la asociacién entre variables:
e Fraccion atribuible o prevenible para la poblacion.

Y por ultimo, las medidas de significacion estadistica
¢ Prueba Ji-cuadrado de asociacién, con y sin correccion.
o Prueba exacta de Fisher y valor de p, unilateral y bilateral.

Asimismo, la interpretacibn de este resultado en términos epidemiolégicos
vendria a significar que existe una asociacion entre las actividades donde se
realizan movimientos enérgicos (arrastre y empuje) y la lumbalgia, donde el
riesgo de desarrollarla en trabajadores del grupo montaje de maquinaria y
tuberia frigorifica (expuestos) es 17,5 (OR) veces mas elevado que el resto de
trabajadores (no expuestos) para un IC del 95%.

Las pruebas estadisticas con valores de p pequefios (en particular, menores a
0,05) indican que se puede descartar el azar como explicacion de la asociacion
observada con una reducida probabilidad de cometer el error de primer tipo
(hacer un rechazo indebido) como ya se coment6 en el apartado 6.3.6.2. [452].

Otro argumento en contra de las asociaciones del azar seria que la mayoria de
los resultados tienen patrones coherentes y que los factores analizados han sido
identificados como asociados con los trastornos musculoesqueléticos en
estudios anteriores*®®.

496 Ibidem.
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Estimacion IC 95%
Proporcién de casos expuestos 0,333333
Proporcién de controles expuestos 0,027778
Odds ratio 17,500000 2,447946 125,104867
2,942219 111,831798
Estimacion IC 95%
Fraccion atribuible en expuestos 0,942857 0,591494 0,992007
Fraccién atribuible poblacional 0,314286 -0,208249 0,610838
Prueba Ji-cuadrado de asociacion Estadistico \Valor P
Sin correccién 14,0046 0,0002
Correccion de Yates 7,1777 0,0074
Prueba exacta de Fisher Valor P
Unilateral 0,0187
Bilateral 0,0187|

Tabla 32. Resultados de casos y controles mediante Epidat 3.1.

(Woolf)
(Cornfield)

Los resultados son avalados por estudios de casos y controles sobre la
poblacién ocupacional donde se ha encontrado que las lumbalgias estan
relacionadas con los factores como la altura de los individuos, la ocupacion, la
organizacion del trabajo, el trabajo fisico (MMC, levantamiento, arrastre y otros) y

la postura de trabajo [453].

Por otra parte, investigaciones sobre el sector de la construccién han evaluado el
riesgo en actividades relacionadas con el factor de empuje coincidiendo con la
afirmacion de que este factor supone un riesgo habitualmente elevado. Este
riesgo dependerd siempre de las caracteristicas de la carga que se empuje

[454].
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CAPITULO 8.Conclusiones

8.1.Conclusiones sobre definicion de procesos y
actividades

En el apartado sobre definicion de procesos y actividades han sido utilizados
diagramas de flujos y procesos para identificar y definir claramente las
operaciones que en éstos se realizan y de igual forma, mediante el uso de los
mismos, esclarecer el andlisis observacional.

Los métodos observacionales, forman una parte interesante de este estudio, si
bien es cierto que esta técnica tiene sus virtudes, entre las que destacan las de
ser econOmica, no interrumpir el trabajo, ser accesible a gran cantidad de
personas y que el empleo de material es reducido (papel y lapiz principalmente),
también es conocida su principal desventaja, esto es, su falta de precision y que
presenta una gran variabilidad inter e intraobservacional [322].

Por dltimo, cabe indicar que la definicion de procesos y actividades en cada
grupo de trabajo de la construccion es una etapa previa y necesaria para poder
evaluar los factores de riesgo. Ademas los procesos y actividades pueden
resultar diferentes en sectores iguales de trabajo porque cada grupo de trabajo
puede llegar a realizar su tarea de forma diferente.

Mediante los diagramas de flujo y proceso se puede particularizar la tarea, y, de
esta forma, se evitan realizar comparaciones entre grupos de trabajo de sectores
iguales pero que estan organizados de diferente manera. Es el caso de
Moriguchi, Carnaz y otros autores [455] que realizaron un estudio de
comparacion de posturas realizadas por electricistas del sector de la
construccién entre distintos paises, llegando a la conclusion de que todos estan
expuestos a altos niveles de elevacién del brazo superior y extensién de la
cabeza durante la ejecucion de trabajos en altura. Sin embargo, aunque
encontraron un patrén postural muy similar entre los electricistas de Brasil y
Noruega, notaron que los noruegos elevaban menos los brazos por lo que el
nivel de exposicion a factores tales como la repetitividad o la adopcion de
posturas forzadas también era inferior en los trabajadores noruegos. Esta
diferencia en la exposicién a riesgos era consecuencia de la distribucién del
tiempo entre las tareas y las pausas de trabajo, es decir, la menor exposicién a
ciertos factores entre los trabajadores noruegos dependia directamente de la
forma en que se organizaban las tareas.

8.2.Conclusiones derivadas de la aplicacién de los
métodos de observacién directa

En la identificacion, analisis y evaluacion siguiendo los métodos de
observacion directa y aplicando aquellos en funcién del factor al que se
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encuentran expuestas, se ha observado que existen ciertos gremios que estan
expuestos altamente a ciertas actividades:

Grupo de trabajo de redes de conductos. Ha obtenido niveles altos de
exposicion en la actividad 10 sobre colocacion de compuertas y rejillas.
Las puntuaciones finales han resultado ser de 2 en los métodos de
posturas forzadas y estaticas, en los métodos de MMC y levantamiento
de cargas y en la aplicacién de fuerza y esfuerzo fisico. También ha
obtenido altas puntuaciones finales de valor 2 la actividad 11, sobre
montaje de conductos en patinillo, siguiendo los métodos de evaluacién
anteriores: posturas forzadas y estédticas, MMC vy levantamiento y
aplicacion de fuerza y esfuerzo fisico.

Grupo de trabajo de maquinaria y tuberia frigorifica. Actividad 19
sobre colocacion de evaporadoras: posturas forzadas y estéticas,
movimientos repetitivos, MMC y levantamiento de cargas y aplicacién de
fuerza y esfuerzo fisico. Actividad 20 sobre colocacion y movimiento de
condensadoras: posturas forzadas y estaticas, MMC y levantamiento y
arrastre de cargas y aplicacion de fuerza y esfuerzo fisico. Actividad 23
sobre colocacion de tuberia en techo: posturas forzadas y estéticas,
MMC y levantamiento de cargas y aplicacion de fuerza y esfuerzo fisico.

Grupo de trabajo de redes de tuberia de PCI. Actividad 23 sobre
colocacion de tuberia en techo: posturas forzadas y estéaticas, MMC y
levantamiento de cargas y aplicacién de fuerza y esfuerzo fisico.

Grupo de trabajo de albadfileria fina. Actividad 33 sobre raseado de
paredes: posturas forzadas y estaticas, movimientos repetitivos vy
aplicacion de fuerza y esfuerzo fisico.

En estos casos, se deberia actuar inmediatamente para eliminar o reducir los
riesgos en las actividades indicadas.

Al interferir en la actividad también se deberian intentar la reduccion y/o
eliminacion de los riesgos en los procesos en los que se engloban dichas
actividades, que son:

320

Grupo de trabajo de redes de conductos. Ha obtenido niveles altos de
exposicion en la actividad 10 sobre colocacion de compuertas y rejillas
gque se encuentra dentro del proceso de montaje de rejillas que incluye a
su vez las siguientes actividades: A (almacenamiento de producto), B
(tiempo de espera), actividad 10 (colocacion de compuertas y rejillas)
actividad 12 (colocacion de toberas y accesorios) y C (inspeccion de
proceso y producto final).También en la actividad 11 sobre montaje de
conductos en patinillo dentro del proceso de construccion y montaje de
chapa en patinillo que incluye a su vez las siguientes actividades: A
(almacenamiento de producto), actividad 14 (mediciébn y marcado en
techos), actividad 15 (atornillado en techos, paredes y colocacién de
soportes), actividad 17 (corte con amoladora en suelo), actividad 4
(transformacion de piezas de conducto en cuclillas), actividad 5
(transformacion de piezas de conducto de pie), actividad 6 (colocacion de
sellantes de conductos), 6 (colocacion de sellante de conductos),
actividad 7 (colocacién de rebordes de juntas), actividad 13 (traslado de
conducto), B (tiempo de espera), actividad 11 (montaje de conductos en



patinillo), actividad 10 (colocacion de compuertas y rejillas) y actividad 12
(colocacién de toberas y accesorios).

e Grupo de trabajo de maquinaria y tuberia frigorifica. Actividad 19
sobre colocacién de evaporadoras que esta dentro del proceso de
colocacion de condensadoras, a su vez incluye las siguentes
operaciones: A (almacenamiento de producto), actividad 14 (medicion y
marcado en techos), actividad 15 (atornillado en techos, paredes y
colocacion de soportes), actividad 19 (colocacién de evaporadoras),
actividad 27 (soldadura en paredes) y C (inspeccion de proceso y
producto final). Actividad 20 sobre colocacion y movimiento de
condensadoras dentro del proceso de montaje y colocacion de
evaporadoras que incluye: A (almacenamiento de producto), actividad 20
(colocacién y movimiento de condesadoras) actividad 27 (soldadura en
paredes) y C (inspeccion de proceso y producto final). Actividad 23 sobre
colocacién de tuberia en techo dentro del proceso de construccion y
montaje de tuberia que engloba las actividades: A (almacenamiento de
producto), 14 (mediciéon y marcado en techos), 17 (corte con amoladora
en suelo), 21 (corte de tuberia en mesa de trabajo), 25 (soldadura en
mesa de trabajo), 22 (traslado de tuberia), B (tiempo de espera), 15
(atornillado en techos, paredes y colocacion de soportes), 23 (colocacion
de tuberia en techo), 26 (soldadura en techo), 18 (corte con amoladora
en techo), 27(soldadura en paredes), C (inspeccion de proceso y final).

e Grupo de trabajo de redes de tuberia de PCI. Actividad 23 sobre
colocacion de tuberia en techo dentro del proceso de construccién y
montaje de tuberia que engloba las actividades: A (almacenamiento de
producto), 14 (mediciéon y marcado en techos), 17 (corte con amoladora
en suelo), 21 (corte de tuberia en mesa de trabajo), 25 (soldadura en
mesa de trabajo), 22 (traslado de tuberia), B (tiempo de espera), 15
(atornillado en techos, paredes y colocacion de soportes), 23 (colocacion
de tuberia en techo), 26 (soldadura en techo), 18 (corte con amoladora
en techo), C (inspeccidén de proceso y final).

e Grupo de trabajo de albaifileria fina. Actividad 33 sobre raseado de
paredes que forma parte del proceso de construccion de paredes. Este
proceso incluye: A (almacenamiento de producto), 36 (traslado de
cargas), 35 (preparacion de muretes de ladrillo), 33 (raseado de
paredes), 36 (transporte de cargas), C (inspeccion de proceso Y final).

Se han encontrado también algunos inconvenientes durante la aplicacion de los
métodos de observacion directa. El principal inconveniente es la adquisicion de
datos mediante filmografia y obtencién de imagenes fotogréficas. Los métodos
no indican la cantidad de datos para realizar un andlisis adecuado. Ahora bien,
cuanto mayor es la cantidad de imagenes y videos, mejor y mas facilmente se
puede realizar el andlisis. Sin embargo, una muestra excesiva de fotografias y
videos, también puede intimidar al operario.

También en relacion a los métodos de observacion directa cabe indicar que la
metodologia no permite identificar, analizar y evaluar los TME's que afectan a
los pies. Para tal efecto, se deberia recurrir a metodologia relacionada con EMG
0 cuestionarios especificos que relacionasen TME’s de pies con las actividades
desarrolladas.
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8.3.Conclusiones derivadas de la aplicacion de
técnicas de analisis biomecanico mediante
software especifico

Los métodos empleados mediante las herramientas de software propuestas,
aportan unos resultados mucho mas detallados que cuando se han calculado
manualmente. De esta forma, se puede corroborar por una parte, que el célculo
ha sido realizado correctamente, y por otra, se puede completar el andlisis
mediante el uso de otros métodos, como el que propone ERGO/IBV o el
3DSSPP.

El software ERGO/IBV aporta una evaluacion muy similar a la realizada
mediante los métodos de observacion directa. Se ha encontrado que las
actividades de mayor nivel de riesgo, es decir, aquellas que han obtenido una
puntuacion final de 2 en todos los métodos en los que se han evaluado, son
coincidentes en ambos casos. Sin embargo, mediante el ERGO/IBV se ha
denotado que la actividad 22 sobre traslado de tuberias ha obtenido
puntuaciones altas mediante los métodos de ERGO/IBV. Cabe indicar que esta
diferencia es debida a que mediante la evaluacién por los métodos de
observacion directa, la actividad 22 ha obtenido una puntuacion final de 1
mediante el método LUBA (posturas forzadas y estaticas) y método de la
posicién de la mano (posturas estaticas puras). Esta actividad es realizada por
los siguientes gremios, quedando dentro de los procesos que a su vez engloban
las siguientes actividades:

e Grupo de trabajo de maquinaria y tuberia frigorifica. Actividad 22
sobre traslado de tuberia que forma parte del proceso de construccion y
montaje de tuberia que engloba las actividades: A (almacenamiento de
producto), 14 (medicién y marcado en techos), 17 (corte con amoladora
en suelo), 21 (corte de tuberia en mesa de trabajo), 25 (soldadura en
mesa de trabajo), 22 (traslado de tuberia), B (tiempo de espera), 15
(atornillado en techos, paredes y colocacion de soportes), 23 (colocacion
de tuberia en techo), 26 (soldadura en techo), 18 (corte con amoladora
en techo), 27(soldadura en paredes), C (inspeccion de proceso y final).

e Grupo de trabajo de redes de tuberia de PCI. Actividad 22 traslado de
tuberia dentro del proceso de construccién y montaje de tuberia que
engloba las actividades: A (almacenamiento de producto), 14 (medicion y
marcado en techos), 17 (corte con amoladora en suelo), 21 (corte de
tuberia en mesa de trabajo), 25 (soldadura en mesa de trabajo), 22
(traslado de tuberia), B (tiempo de espera), 15 (atornillado en techos,
paredes y colocacién de soportes), 23 (colocacion de tuberia en techo),
26 (soldadura en techo), 18 (corte con amoladora en techo), C
(inspeccién de proceso y final).

De tal forma, que ademas de realizar una reduccion o eliminacion de los riesgos
para las actividades y procesos comentados en el apartado 8.2. se deberia
realizar también una reduccion y eliminacién para las actividades y procesos
relacionados con la actividad 22.

Por ultimo, ERGO/IBV aporta resultados mas detallados y ademas permite
asegurar que los resultados obtenidos por los métodos de observacion directa
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son correctos, lo cual deberia ser tenido en cuenta en estudios de mejora del
puesto de trabajo.

El método 3DSSPP que evalta la MMC, levantamiento y transporte de cargas ha
obtenido una puntuacién final 2 (nivel de riesgo inaceptable) en las siguientes
actividades: 4 (a 10 y 27 kg) referida a la transformacion de piezas de conducto
en cuclillas, 5 (transformacion de piezas de conducto de pie), 6 (colocacion de
sellante de conductos), 7 (colocacion de rebordes de juntas) y 10 (a 10 kg) sobre
colocacion de compuertas y rejillas, 11 (montaje de conductos en patinillo), 13
(con la carga hacia atrds) sobre traslado de conductos, 19 (hasta hombro)
referida a la colocacion de evaporadoras, 20 (colocacion y movimiento de
condensadoras), 22 (traslado de tuberias) y 36 (transporte de cargas).

El software 3DSSPP dispone de un modelo humano de representacion de
movimientos que mediante la simulacion de la postura adoptada permite realizar
un calculo mas exhaustivo y completo. De esta forma, los resultados indicados
como inaceptables a través de la evaluacion de este software deberian ser
tenidos en cuenta en estudios posteriores a la hora de revisar la propia actividad
y establecer medidas correctoras que eliminen o reduzcan el nivel de riesgo.

Como conclusién final, el uso de software especifico es un complemento a los
métodos de observacion directa. Ademas permiten realizar una comparacion y
comprobacion de resultados de éstos.

8.4.Conclusiones derivadas de la aplicacion de
métodos epidemioldgicos descriptivos

Los trabajadores entrevistados han indicado molestias o dolores que
confirman la aparicion de los procesos que pueden conducir al desarrollo de
patologias o TME’s de origen laboral. El proceso como ya ha sido descrito, es
lento y progresivo y comienza de manera insidiosa, en gran parte de los casos.

Por otra parte, en la investigacion de accidentes y enfermedades se ha
comprobado la relacion causal que ademas confirma la relacion de
enfermedades indicadas en el CAPITULO 3.

Es interesante comprobar, que los resultados obtenidos en la entrevista, asi
como en los accidentes, apuntan hacia la region dorsolumbar y regién de cuello-
hombros como las zonas que mas molestias ocasionan a los trabajadores.
Aunque las molestias a priori, pudieran no parecer importantes, es un hecho
probado que la reiteracion de los casos es lo que supone a largo plazo la
cronicidad y el diagnoéstico de un TME [49].

Se ha justificado mediante la aplicacion de estudios epidemiologicos descriptivos
el porqué de estos procesos dolorosos y el factor biomecénico relacionado con
las actividades. Ademas, se han relacionado los resultados obtenidos mediante
la entrevista y la investigacion de accidentes. Estos resultados concuerdan, por
ejemplo, con los obtenidos en la VII Encuesta Nacional del 2011, que reflejaban
gue entre los trabajadores del sector de la construccion, la region lumbar es la
zona que mas frecuentemente sufre lesiones y dafios musculoesqueléticos de
origen laboral [26].

Por ultimo, cabe indicar que la muestra de entrevistados coincide en que los
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factores ergondmicos biomecanicos representan un aspecto importante en la
produccién y desarrollo de los TME's.

8.5.Conclusiones del resultado de la aplicacion de
métodos epidemioldégicos analiticos

Los estudios de caso y control son muy Utiles para relacionar el factor de
exposicion o la causa que produce la patologia. En concreto para esta
investigacion, el unico factor de exposicion posible para llevar a cabo el estudio
comparativo de casos y controles para el TME de lumbalgias ha sido para el
ejemplo de la actividad relacionada con el arrastre de cargas, donde se ha
guerido evidenciar si existe 0 no una justificacién trazable con el grupo de
montaje de maquinaria y tuberia frigorifica. El resultado es que existe una
probabilidad de exposicion aunque no se puede descartar el azar.

El resto de factores no resultan comparables en ningun caso, ya que no existen
grupos de trabajo no expuestos a algun otro factor. La realidad es que los grupos
de trabajo estan realmente expuestos a estos factores como se ha demostrado
mediante el analisis de las técnicas de observacién directa y los métodos
directos de andlisis biomecanico.

También se han tenido en cuenta los datos derivados de estudios sobre
patologias explicados en las teorias para probar su relacion lineal con los TME's
laborales. Con la etiologia definida para estas enfermedades se ha podido trazar
una relacién causal y multicausal con los factores biomecanicos a los que los
trabajadores de estudio se encuentran expuestos que son: posturas forzadas y
estaticas, movimientos repetitivos, MMC y levantamiento, movimientos manuales
enérgicos (empuje de objetos), aplicacién de fuerza y esfuerzo fisico y posturas
estaticas puras.

8.6.Conclusiones finales y lineas futuras

Las conclusiones finales de esta investigacidn se explican mediante la
comprobacion de las hipétesis de trabajo y de los obtjetivos. Finalmente, se
desarrollan una serie de lineas futuras.

8.6.1.Hipdtesis de trabajo

A partir de los resultados indicados se comprueban las hipétesis formuladas
al comienzo de este trabajo.

8.6.1.1. Hipodtesis 1

“La maquinaria y herramientas utilizadas no eximen que los operarios -que
desarrollan trabajos en el area de las instalaciones mecanicas en edificios- sigan
expuestos a factores de riesgo biomecanicos”.

Las herramientas y maquinarias utilizadas, no evitan la alta exposicion a factores
de riesgo biomecanico de los operarios. Asi sucede en las siguientes
actividades:
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e Actividad 19 (colocacion de evaporadoras), se utiliza una plataforma
elevadora de tijera que ademas sirve de apoyo del material, pero que no
evita que los operarios deban mantener la carga de la evaporadora. Los
operarios deben salvar el primer obstaculo que es colocar manualmente
la evaporadora sobre la barandilla de la plataforma y una vez abierta la
tijera, volver a elevar la evaporadora hasta el techo y mantener la
elevadora hasta que la tengan atornillada. En este caso se han obtenido
puntuaciones altas en todos los métodos evaluados: REBA, RULA,
OWAS, LUBA (posturas forzadas y estaticas), OCRA, JSI mod. Cubo,
IBV (movimientos repetitivos), NIOSH, INSHT (MMC, levantamiento y
transporte de cargas) y Rodgers MFA (aplicacion de fuerza y esfuerzo
fisico).

e Actividad 23 (colocacién de tuberia en techo). En este caso la tuberia
también debe elevarse manualmente hasta la plataforma y desde la
plataforma al techo. En la evaluacion de esta actividad, se han obtenido
puntuaciones altas siguiendo todos los métodos evaluados: REBA,
RULA, OWAS, LUBA (posturas forzadas y estaticas), NIOSH, INSHT
(MMC, levantamiento y transporte de cargas) y Rodgers MFA (aplicacion
de fuerza y esfuerzo fisico).

e Actividad 15 (atornillado en techos, paredes y colocacién de soportes).
Se emplea en el desarrollo de la actividad la herramienta denominada
atornillador. Las puntuaciones finales han resultado altas para el caso de
los métodos OCRA e IBV (movimientos repetitivos).

Las plataformas elevadoras de tipo tijera no estan concebidas para elevar el
aparato o maquina que se desea colocar sobre el techo. Sin un artilugio que
permita colocar la maquina a instalar, los trabajadores seguirdn expuestos a
factores de riesgo biomecanicos.

Mediante el uso de un atornillador que dispone directamente los
anclajes/soportes en lugar de utilizar un taladro, es posible mejorar la exposicion
a la aplicacion de fuerza o posturas estaticas/forzadas, sin embargo, se empeora
el factor de repetitividad ya que el trabajo se puede efectuar mas rapidamente
que con un taladro.

8.6.1.2. Hipotesis 2

“Los trabajadores del sector de las instalaciones mecéanicas en edificos se
encuentran expuestos a multiples factores de riesgo biomecanicos”.

En este estudio, se parte de un sector donde la maxima es que los propios
procesos de trabajo son muy complejos para ser estandarizados [456], es por
ello, que se recurre a la identificacion, analisis y evaluacion de las tareas
desarrolladas tomando una muestra de trabajadores del sector de 0as
instalaciones mecanicas en edificios.

A diferencia de los sectores de produccion industrial, los trabajos de construccion
en general no mantienen la naturaleza repetitiva, las tareas del trabajo no son
ciclicas, o consisten en ciclos largos o irregulares [274]. Esto no ocurre asi en los
trabajos de instalaciones mecanicas de este estudio. Los trabajadores de este
sector realizan actividades propias de actividades industriales marcadas por el
caracter repetitivo de movimientos y estaticidad corporal, asi como también
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ejecutan actividades de naturaleza propia de la construccion, como el
levantamiento, manipulacién, arrastre y empuje de cargas. Los operarios se
encuentran expuestos a multiples factores de riesgo biomecanicos: posturas
forzadas y estéticas, MMC, levantamiento y transporte de cargas, movimientos
repetitivos, aplicacion de fuerza y esfuerzo fisico movimientos manuales
enérgicos (empuje) y posturas estéticas puras.

En el sector de las instalaciones mecanicas en edificios, los TME's son el
resultado de la existencia de la alta exposicidon a los factores biomecénicos. La
presencia de otros factores afiadidos (como los psicosociales, organizativos,
genéticos y ambientales) contribuira en el papel del desarrollo de la enfermedad.

8.6.1.3. Hipdtesis 3

“Existe una o mas relaciones causales que indican que los operarios del
sector de las instalaciones mecéanicas han podido llegar a desarrollar lesiones
musculoesqueléticas relacionadas con el trabajo que efectian”.

En esta hipétesis se planteaba que a pesar del caracter multifactorial de las
patologias musculoesqueléticas ocupacionales en el sector estudiado, existen
una o mas causas que explican la naturaleza de la lesién. Mediante el estudio
epidemiolégico se ha comprobado que al menos, existe una causa relacionada
directamente con el TME: la actividad 20 (colocacion y movimiento de
condensadoras). En el estudio epidemiolégico de estudio de casos y controles,
se ha obtenido que el factor al que estan expuestos al ejecutar la actividad
(factor movimientos manuales enérgicos: empuje) esta epidemiolégicamente
relacionado con las lumbalgias. EI empuje de condensadoras es una causa
probada que genera tal TME.

8.6.1.4. Hipotesis 4

“Existen mudltiples patologias relacionadas con los factores de riesgo
biomecanicos ocupacionales a los que los operarios del sector estudiado se
encuentran expuestos”.

Mediante el estudio de casos procedentes de la literatura médica que explican
causas biomecanicas asociadas a los TME's se ha demostrado que los
operarios con niveles de exposicion altos a los factores biomecanicos podrian
llegar a desarrollar multiples patologias. Sin embargo, las que se producen mas
habitualmente son las relacionadas con la columna lumbar (implicando tanto a
musculos como a nervios, etc.).

8.6.1.5. Hipotesis 5

“Las actividades desarrolladas por los operarios del sector de las
instalaciones mecanicas con un nivel de riesgo mas elevado son aquellas
expuestas a los factores de MMC, levantamiento, transporte y empuje de
cargas”.

Se ha demostrado esta hipétesis a través del estudio epidemiolégico y la
evaluaciébn de resultados mediante la evaluacién siguiendo meétodos de
observacion directa y métodos directos de analisis biomecanico (recuérdense las
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actividades de méxima puntuacion final de exposicion: actividad 19, 20, 23, etc.
comentadas en 8.2. y 8.3.). Los TME’s relacionados con la MMC y empuje son
los factores a los que los trabajadores del sector de la construccion se
encuentran altamente expuestos.

8.6.2. Objetivos de trabajo

Se ha llegado en esta investigacion a los objetivos planteados en el
CAPITULO 1.

8.6.2.1. Objetivo 1

“Plantear una metodologia que permita el analisis y evaluacion de los riesgos
biomecanicos en el sector de los trabajos llevados a cabo en las instalaciones
mecanicas en edificios”.

Un aspecto muy positivo en esta investigacion es la calidad metodolégica que ha
permitido identificar, analizar y evaluar los factores de riesgo de desarrollo de
TME'’s y para esto, se ha llevado a cabo un estudio riguroso bajo diferentes
areas: el andlisis de procesos, las técnicas directas observacionales, los casos
epidemioldgicos, la relacion de estudios etiologicos y la aplicacion de software
caracteristico. A través del concepto multimetodolégico se ha podido estudiar un
sector especifico, por lo que la metodologia descrita pudiera servir como base de
estudios posteriores en sectores relacionados o paralelos con las instalaciones
mecanicas en edificios y aquellas actividades a las que no se ha tenido acceso
en este estudio (como pudieran ser las instalaciones eléctricas en general o la
instalacién de ascensores).

Por otra parte, el caracter multimetodologico de este estudio, ha permitido
obtener unos resultados comparables, potenciales y abundantes que no se
hubieran podido obtener con un unico método de trabajo.

8.6.2.2. Objetivo 2

“Recopilar y analizar datos sobre factores de riesgo biomecanicos y TME's
diferenciados de las bases de datos existentes para sector de la construccion”.

Como se coment6 en el apartado 1.4. las bases de datos existentes sobre el
sector de la construccion contemplan el andlisis general para todo el sector, por
lo que los trabajos de instalaciones mecanicas no quedan claros o diferenciados.
Es por ello, que en este estudio se han recopilado y analizado los datos relativos
a las instalaciones mecanicas en edificios, diferenciandolos de los datos de
construccion existentes en las bases de datos estadisticas. Se ha partido de una
muestra de 150 trabajadores para la aplicacion de la metodologia planteada:
epidemioldgica (descriptiva y analitica), métodos de observacion directa y
métodos directos de analisis biomecanico (mediante la aplicacion de software).

8.6.2.3. Objetivo 3

“Conocer el entorno de trabajo para el sector de las instalaciones mecanicas
en edificios”.
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La definicion de procesos ha resultado un eje interesante como punto de partida
de la investigacion. Ademas, la investigacién ha sido meramente préctica, ya que
los métodos de evaluacion elegidos han sido aguellos que mas especificamente
se han podido adaptar al entorno. Se han excluido los que sugerian el uso de
multitud de andlisis videograficos y muestras que en un laboratorio se pueden
llevar a cabo, pero que en la vida de campo resultan dificiles de adaptar.

8.6.2.4. Objetivo 4

“Establecer relaciones causales y relaciones de factores de exposicion
biomecanicos, teniendo en cuenta la falta de estudios”.

A través del estudio de los procesos desarrollados por los operarios de
instalaciones mecanicas es posible realizar la identificacion, analisis y evaluacion
de los factores biomecénicos para determinar si los TME's se desarrollan en
virtud de causas relacionadas con estos factores. En esta investigacion se ha
establecido la metodologia de analisis epidemiolégico, que permite llegar a
definir relaciones causales directamente relacionadas con la actividad y el TME.

Esto también justifica que existe una relacion de causa-efecto que no es otra que
si no se aplica ningun criterio ergondmico en el disefio de la tarea, el resultado
siempre serd el efecto acumulativo de los factores, por una parte, los que en este
estudio se han investigado, y por otra, los que se quedan abiertos, a nivel social,
genético, de grupo y psicosocial [457].

8.6.2.5. Objetivo 5

“Elegir y estudiar una poblacién especifica para el estudio de TME’s”".

Tal y como se coment6é en el apartado 1.4. las intervenciones médicas
recomendadas para cada TME mantienen la necesidad de relacionarse con las
causas y poblaciones especificas. Por esto, la identificacion de individuos con las
primeras caracteristicas de varios de estos TME's o0 enfermedades
musculoesqueléticas resulta recomendable para posteriormente proporcionar
tratamiento adecuado [54].

Es por ello, que otro de los objetivos de este estudio se relaciona con la dificultad
existente por los servicios de salud para llevar a cabo terapias de rehabilitacion
en el sector de las instalaciones mecénicas en los edificios -ante la ausencia de
estudios cientificos- que permitan establecer las diferencias respecto al sector de
la construccidn. Asi, los servicios de salud se basan generalmente en las
apreciaciones y condiciones exploradas para el sector de la construccion, donde
no se ha probado la coincidencia total entre los procesos de instalaciones
mecanicas en edificios.

8.6.2.6. Objetivo 6

“Desarrollar una investigacibn que permita el establecimiento de mejoras
ergondmicas en el sector de las instalaciones mecanicas en estudios
posteriores”.

Para llegar a este objetivo la metodologia de esta investigacion ha sido realizada
en el propio puesto de trabajo manteniendo en todo momento el derecho a la
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intimidad de los trabajadores. Los métodos seleccionados han permitido
ocasionar las minimas interferencias posibles con el puesto de trabajo y ademas
se han elegido métodos no invasivos, reproducibles y de bajo coste.

8.6.2.7. Objetivo 7

“El objetivo final de este trabajo es llevar a cabo un estudio ergondmico
biomecanico con un bajo presupuesto y con la minima interferencia en los
trabajos y las empresas”.

Siguiendo con lo indicado en el objetivo anterior, se ha realizado un trabajo con
un minimo presupuesto: las herramientas de las que se han dispuesto han sido
accesibles sin ningan coste afiadido, lo cual demuestra que los estudios
ergondmicos son posibles en las empresas con las herramientas actuales de las
gue se dispone, generando minimas interferencias en los puestos de trabajo y
en las empresas subcontratadas.

8.6.3.Lineas futuras

La salud musculoesquelética no estd unicamente definida por la estrategia de
control de los factores biomecanicos con el fin de prevenir la aparicion de
enfermedades. Los trastornos musculoesqueléticos deberian ser vistos desde
una perspectiva biopsicosocial [13] como se mencion6 en el alcance de este
trabajo. Por lo tanto, quedan abiertos (para comprobar mediante futuros
estudios) otros factores a nivel social, genético, de grupo y psicosocial [457]
entre otros.

Los factores de riesgo biomecanicos se manifiestan en los puestos de trabajo
como resultado de no tener en cuenta los principios ergondmicos del disefio en
los proyectos de construccion: por la premisa de que el hombre es la parte
fundamental del proyecto de concepcion y porque existe la obligacién de
mantener al ser humano como referente del proyecto. El apoyo del avance
tecnoldgico resultaria interesante para preservar y promover la salud laboral del
colectivo [458, 459]. P.e., mediante la creaciéon de plataformas elevadoras de
tijera que dispongan de un dispositivo no solo para elevar al operario y su
herramienta manual, sino también la maquinaria a instalar, la utilizacion de
atornilladores que sincronicen el tiempo maximo de repeticiones que deberia
realizar el individuo por ciclo de trabajo o la adaptacién de un equipo que permita
el empuje de maquinas pesadas. El fin de estos aparatos seria en todo caso
evitar la manipulacion de cargas, levantamiento, empuje y transporte de cargas -
como sucede en los puestos relacionados con el montaje de conductos,
maquinaria, tuberia frigorifica y PCI- y la eliminacion de los movimientos
repetitivos -como sucede también en estos puestos-.

A nivel social, se suscita el hecho de que la participacion activa de las personas
en situacion de riesgo y otras partes interesadas en las organizaciones influencia
en parte el desarrollo de TME's [189]. Es decir, la organizacion del trabajo
contribuye en mayor o menor medida a que los factores biomecanicos sean mas
0 menos participes en el desarrollo y aparicion de lesiones [460].

Por otra parte, las empresas constituyen una excelente fuente de informacién
sobre las exposiciones profesionales y la aparicion de enfermedades
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ocupacionales, sin embargo, muchas de estas empresas carecen de los
conocimientos especializados necesarios para evaluar el nivel de exposicion en
el lugar de trabajo o para determinar si se trata de una enfermedad ocupacional.
Asimismo, el posible conflicto de intereses entre la salud financiera de la
empresa y la salud fisica y mental de los trabajadores representa un handicap
para la mejora de la vigilancia de las EP [461].

El alcance de una reduccion significativa y sostenida de accidentes y EP
requiere esfuerzos concentrados en la jerarquia de influencias de causas y
factores de riesgo, en los que el sector de la construccion y subsectores
relacionados muestran todavia muchos errores en la deteccidon, andlisis,
evaluacion, control y prevencion [462].

En definitiva, en el sector de la construccién existe todavia una falta grave en la
implementacién de innovaciones tecnoldgicas. Ademas, existe la seria carencia
del analisis sobre la incidencia de los procedimientos productivos en el aumento
de la calidad y productividad. Asimismo, la situacion de trabajo continua siendo
precaria en este sector [463]. El resultado de estas insuficiencias es que se
originan costes ocultos y pérdidas que permanecen sin ser incluidos en la
estrategia de la organizacion [464].

Siguiendo este contexto, la contribucién organizativa mas interesante que existe
para la mejora en el sector es la integracion de un sistema de gestion de
prevencién en la empresa -haciendo prevalecer p.e. la forma de organizaciones
matriciales frente a las piramidales, identificando y definiendo claramente los
procesos y determinando los indicadores necesarios para su control, etc.-. El
control de los procesos es un paso obligado para la gestién por procesos [465] y
para llegar a la implantacion definitiva del lean manufacturing en este tipo de
organizaciones.

Con el fin de lograr una mejor eficiencia del sector en aumento de la
productividad y rentabilidad, mejorar la calidad del servicio y en definitiva mejorar
las actividades y eliminar aquéllas mas desfavorables se deberia plantear el
redisefio de los procesos en el sector de las instalaciones mecéanicas de
edificios.

Como medidas preventivas, ademas de las que tienen su origen en aspectos
organizativos y de disefio entre otros, seria conveniente en estudios posteriores
continuar con el interés de técnicas preventivas que se ocupen del enfoque
psicolégico de los trabajadores del sector de las instalaciones mecéanicas en
edificos, asi como el desarrollo de lineas futuras en investigaciones entre
individuos sanos con acciones encaminadas al estilo de vida dentro y fuera de la
organizacion, como pueden ser [168, 466]:

e Eluso de técnicas de higiene postural y kinesiologia.

e La practica habitual de ejercicio fisico que potencie la fuerza, resistencia
y la coordinacion muscular junto con ejercicios de estiramientos de
grupos musculares, para conseguir disminuir la prevalencia y la
incidencia de la patologia. El ejercicio ha demostrado ser en otros
estudios, una medida efectiva para mitigar algunas de las consecuencias
de los TME'’s [10].

e La préactica de ejercicio fisico intercalada durante la jornada de trabajo,
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parece reducir significativamente la incidencia de lumbalgias.
e El uso de terapias complementarias como el masaje [466] tonificante.

Por otra parte, seria interesante en futuras investigaciones continuar con el
analisis epidemiolégico de casos y controles o incluso plantear estudios de
cohortes que permitan reunir mas datos para la blusqueda de factores causales
asociados a determinados grupos de trabajo muy especificos en este sector u
otros paralelos. La dinamica vendria dada mediante la recopilacién de datos en
el proceso de asistencia sanitaria durante un periodo de estudio mas amplio.
También resultaria de gran valor para estudios posteriores si las investigaciones
de accidentes y enfermedades o reportes de TME’s a la autoridad laboral se
detallaran minuciosamente y se entregase la evaluacion de riesgos de la
organizacion contemplando actividades que se realizan en puestos de trabajo
casi individualizados, en lugar de identificar genéricamente el puesto de trabajo.

Por ultimo, este estudio presta un especial interés sobre el conocimiento de los
TME’s laborales que son el resultado de los trabajos desarrollados en este
sector, por lo que su difusién [467] entre los miembros de las comunidades de
ergonomia, trabajadores, empresas asi como los servicios de salud y medicina
preventiva deberia utilizarse como base de informacion previa para la opcion de
técnicas de mejora, la seleccién de los métodos de aplicacion, asi como a la
eleccion de terapias preventivas y de rehabilitacion de los TME’s ocupacionales.
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Anexos

Anexo | entrevista estructurada para la
identificaciobn de signos de trastornos
musculoesqueléticos

Esta encuesta tiene como fin proveer informacién para determinar las distintas decisiones en el
entorno de trabajo. De igual forma, se informa que esta encuesta no es una herramienta
obligatoria y mantiene en todo momento la confidencialidad de las personas. Las personas que
suministren los datos, deben contestar de forma veraz, exacta, completa y dentro del plazo que
le indique el encuestador.

P.1. Indiquenos su edad:

Uentre 18 y 19 afos Uentre 20 y 24 ainos

Uentre 25 y 54 afos Uentre 55 y 65 afos

P.2. Indiguenos su sexo:

[Hombre DMujer

P.3. /A qué grupo pertenece la empresa para la que trabaja?

DMontaje de conductos DMontaje de tuberia de PCI
DMontaje de maquinaria y tuberia frigorifica UAlbagiileria fina

Dlnstalaciones eléctricas

P.4. Durante los udltimos dos afos, ¢qué actividades considera que ha estado
realizando mas a menudo? (3: Muy a menudo; 2: A menudo; 1: Raras veces; O:
Nunca)

0 1 2 3

DMontaje de conductos

[ Jconstruccién de conducto Fibra de vidrio o similares

[ |construccién de conducto de chapa

DAisIamiento de conductos mediante fibra de vidrio o similar

DMontaje de conducto de fibra o similares

[ |colocacion de compuertas y rejillas

DMontaje de conductos en patinillos

[ |colocacion de toberas Yy accesorios

[ ITraslado de conductos

[ IMedicién y marcado en techos

[ Jatornillado en techos

DAtorniIIado en suelos

[ |corte con amoladora y herramientas de corte sobre suelo

[ |corte con amoladora y otras herramientas de corte sobre techo
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[ |colocacion de evaporadoras

[ |colocacion y movimiento de condensadoras

[ |corte de tuberia en mesa de trabajo

[ ITraslado de tuberia

[ Jcolocacién de tuberias en techo

[ colocacion de tuberias en patinillos

| |Soldadura en mesa de trabajo

DSoldadura en techo

| |Soldadura en paredes

[ Jcanalizacién eléctrica

DEmbornado

[ Jpasar cable

[ |conexionado de maquinas

[ |Recibido y acabado de compuertas

[ |Raseado de paredes

[ |colocacion de toldos para recogida de aguas

DPreparacién de muretes de ladrillo

| [Transporte de cargas

P.5. ;Cuanto tiempo lleva en este puesto de trabajo?

DMenos de 1 afio DDe 1 a 5 afos

DDe 5 a 10 afios DDe 10 a 20 afos

[Imas de 20 afios

P.6. (Qué factores considera que incrementa la posibilidad de producirse trastornos
musculoesqueléticos?
(3: Mucho; 2: Bastante; 1: Poco; 0: Nada) 0O 1 2 3

[Las herramientas Yy maquinarias no se adaptan a las tareas
regueridas.

DCargas: Se levantan cargas pesadas o dificiles de manejar.

[malas posturas: Que afectan al sistema musculo-esquelético

[Movimientos muy repetitivos: De la mano o brazo o miembros
inferiores.

UFuerza fisica: Para el desarrollo de las tareas se requiere fuerza
fisica.
———

[Presién mecanica directa sobre los tejidos corporales

[lEntornos de trabajo frios o calidos.

[vibraciones corporales.

LIRitmo de trabajo: No se tiene libertad para hacer un descanso.

DTrabajo repetitivo: El trabajo implica tareas cortas y repetitivas.

[Horarios de trabajo: Se superan los limites establecidos
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inicialmente.

[sistemas de retribucién: El trabajo esta mal retribuido.

DTrabajo monatono.

DFatiga: Se superan los limites energéticos del organismo.

DOrganizacién del trabajo: La supervision y el liderazgo es
deficiente.

[Factores psicosociales (estrés, mobbing...)

UFalta de formacion ergondmica y concienciacion cultural.

DFaIta de utilizaciéon de técnicas afines.

UFatta de fisioterapia para el entrenamiento, masajes, acupuntura,
técnicas de relajacion...

P.7. En los ultimos dos afios, ¢ha padecido algun trastorno musculoesquelético
relacionado con el trabajo, por el cual haya debido ausentarse del trabajo? Si es
asi, indiquenos cual ha sido el diagnéstico médico:

P.8. ¢(Cuanto tiempo ha requerido ausentarse del trabajo debido a la afeccion
producida?:

[l<1 dia [11-7 dias

[11-4 6 5 semanas [l>1mes

P.9. En el caso de no haya tenido que ausentarse del trabajo, indiquenos si padecer
dolor o molestias que cree que pudieran tener relacidn con su puesto de trabajo y
donde:

DORSAL

coDo

MANO/MUNECA

COLUMNA
LUMBAR
CADERA/PIERNA

RODILLA

TOBILLO/PIE

P.10. En el caso de que haya sentido molestias, indique a continuacién cada cuanto
tiempo siente las molestias:

[]1-7 dias [ls8-30 dias
[1>30 dias DSiempre
P.11. ;Cuanto dura el episodio?
[J<1 hora []1-24 horas
[]1-7 dias []1-4 6 5 semanas
[]>1 mes
P.12. Ponga una nota a las molestias:
[1 L2
I3 [a
(s
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Anexo Il listado de codigos y causas

El desarrollo del siguiente listado se ha realizado teniendo en cuenta los
factores de riesgo que pueden llegar a producir los accidentes o EP. Para ello,
se ha requerido el uso de dos modelos: la teoria de la interaccién de los factores
de riesgo, que se reproduce en el apartado 4.8 y el modelo COPE que aparece
explicado en el apartado 4.9.

En el apartado 4.4 se comenta el modelo de la NRC y el IOM, que es tenido en
cuenta por su gran versatilidad y propuesta multifactorial.

El resto de modelos, indican factores que quedan fuera del alcance de este
estudio de investigaciébn, como son los genéticos y psicosociales y cuya
descripcion forma parte de otro estudio propio. Aun asi, se ha decidido
integrarlos en la investigacion como factores que pudieran integar causas que
producen el TME, es por ello, que ante la duda, seran integrados con
probabilidad en la ficha de investigacion del accidente.

Por otra parte, para el desarrollo de un listado de causas y factores de riesgo
asociado, se presta la evidencia de que estos factores estan asociados mediante
la interpretaciéon de los estudios epidemioldgicos que ofrecen una comprension
de los TME's producidos v la relacién existente entre los mismos [419].

Factores de Riesgo Biomecanicos:

Posturas forzadas y estéticas, asociadas a las caracteristicas de frecuencia de
movimientos, duracion de la postura, posturas del tronco desarrolladas, posturas
del cuello, de las extremidades superiores e inferiores. Se habla en este
apartado también de la presion directa sobre los tejidos.

Movimientos repetitivos, asociados a las caracteristicas de frecuencia de
movimientos, uso de la fuerza, adopcién de posturas y movimientos forzados,
tiempo de recuperacion insuficiente, vibraciones, etc.

Levantamiento de cargas, MMC y transporte de cargas, asociados a las
caracteristicas de peso a levantar, frecuencia de levantamientos, agarre de la
carga, asimetria o torsibn del tronco, distancia de la carga al cuerpo,
desplazamiento vertical de la carga, duracién de la actividad, y otros como la
realizacion de movimientos bruscos, ritmo de levantamiento impuesto, ambientes
frios o calor extremo, carga inestable, superficie resbaladiza o trabajar en suelo
inestable. Incluye también la presion directa sobre los tejidos.

Empuje y arrastre de cargas (movimientos manuales enérgicos), cuyas
caracteristicas asociadas son la fuerza, las caracteristicas del objeto, la altura de
agarre, la distancia recorrida, la frecuencia y la duracion, la postura adoptada, el
estado de la superficie, la estabilidad del objeto.

Aplicacién de fuerza, y sus caracteristicas que son la frecuencia, la postura
adoptada, la duracion, la fuerza desarrollada y la velocidad de movimientos.

Posturas de trabajo inadecuadas o forzadas.

Posturas estaticas puras, cuyas caracteristicas coinciden con las de las posturas
forzadas: posturas del tronco desarrolladas, posturas del cuello, de las
extremidades superiores e inferiores desarrolladas y la duracion.
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Otros factores biomecénicos que no se pueden comprobar en este estudio, como
es superar los limites energéticos.

Otros Factores de Riesgo que afectan al desarrollo de un TME:

Factores de tipo psicosocial, como la presion de tiempos, relaciones
interpersonales, autonomia en el trabajo.

Factores de personalidad: como son el neuroticismo “’ | perfiles de

comportamiento de tipo A.

Factores personales: edad avanzada, enfermedades crénicas y anteriores
accidentes relacionados.

Factores genéticos y morfolégicos o de tipo antropométricos.

Factores de tipo organizacional y comunitarios: disefio del puesto de trabajo y de
tiempos, organizacion del trabajo (tanto comunitario como de empresa), presion
social y cultural, influencia del MA.

Factores higiénicos: vibraciones.

497 - R . .
Neuroticismo: es un rasgo psicoldgico relacionado con otros factores como la ansiedad [468].
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Anexo lll: ficha para la descripciobn de la
investigacion de accidentes de trabajo y EP

Descripcion Namero: ---
Al

A2

A3

Ad

B1

B2

B3

B4

C1

C2

C3

Arbol de Causas:

.

-’

. [xxx
XXX e XXX
=== XXX

Figura 90. Modelo del arbol de causas.

338



Anexo |V: tabla para el diagrama de procesos

Descripcion del proceso:

Distancia
en metros

Repetitiva

Simbolos del
diagrama

Operaciones

opODV

opODV

ox0ODV

opODV

opODV

ox0ODV

opODV

opODV

ox0ODV

ox0ODV

opODV

ox0ODV

ox0ODV

opODV

opODV

ox0ODV
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