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INTRODUCCION

1. INTRODUCCION

El dolor de hombro es un problema médico comun en la consulta de Atencién Primaria. Se estima
qgue ocupa el tercer lugar en la patologia musculoesquelética atendida en la practica clinica (1,89)
calculandose una incidencia entre 9-25 casos por 1000 habitantes/afio, aunque la cifra varia segln

el grupo de edad, la metodologia del estudio y los criterios diagndsticos empleados @

También en el dmbito laboral es uno de los motivos de consulta més frecuentes . En los paises
nérdicos se ha calculado que el coste estimado de la patologia musculoesquelética supondria en-
tre el 0,5% vy el 2% del PIB * Esto ha generado una importante literatura que plantea el estudio de
las enfermedades que afectan a esta regidn anatdmica con respecto a diferentes situaciones labo-
rales tanto en el ambito fisico, como en el psicosocial, con el fin de encontrar aquellos mecanis-

mos que ocasionen la patologia.

Previo a la descripcién del trabajo realizado en esta tesis, se considera adecuado un recuerdo tan-

to anatdmico como fisioldgico y fisiopatoldgico de la articulacion del hombro.

1.1. RECUERDO ANATOMICO

La anatomia del hombro es crucial ya que sirve para explicar la amplia movilidad de este complejo
articular. Un punto importante a tener en cuenta es que aunque pocas situaciones requieran un
empleo de fuerza directo, si que es habitual que la manipulacién forzada de objetos necesite de la

estabilizacion en el drea escapulohumeral @

1.1.1. Embriologia

Los primordios que posteriormente van a formar los huesos y tejidos blandos de las extremidades

(5, 121, 125)

se originan al final de la cuarta semana de gestacién , mediante la constitucién de un saco

de ectodermo relleno de mesodermo proveniente del mesodermo somatico.

A partir de ese momento la extremidad va alargandose y formando las distintas estructuras que la
conformardn, hasta que, aproximadamente a finales de la duodécima semana de desarrollo, la
extremidad superior ha alcanzado su longitud final ®) La osificacién de los huesos, osificacién en-
docondral, comienza a partir de este momento con rapidez. Inicialmente se produce a nivel de la

epifisis, lo cual tiene un importante papel en la longitud de los huesos (121)

-17-
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Mesadarmao
Somatico

Endodermo

Motocarda Somita

Figura 1. El desarrollo de la musculatura axial surge a partir de los somitas en dos columnas
longitudinales ©.

Entre la semana 122 a 162 se produce la llegada de una importante red de vascularizacion a la epi-
fisis de los huesos y a parte de la metéfisis, asi como a tendones, ligamentosy a la capsula articu-

lar que rodea al hombro.

Figura 2. Desarrollo evolutivo dseo de la extremidad superior en el hombro durante el pe-
riodo embrionario ©,

El periodo de mayor importancia en la formacién de la articulacion escapulohumeral corresponde-
ria a la 122 semana, donde el rodete glenoideo, el tenddn del biceps y los ligamentos glenohume-
rales forman un anillo alrededor del primordio de la fosa glenoidea de gran importancia en la futu-

ra estabilidad de la articulacién ©.
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En la semana 132 de gestacion, ya existen los tendones del manguito de los rotadores y los liga-
mentos coracoacromial y coracohumeral G apareciendo un acromion cartilaginoso cuya forma se

asemeja a la de un acromion tipo |l )

A partir de la 162 semana aproximadamente, la articulacién presenta una estructura similar a la
gue se observara en el periodo postnatal y crecera de manera proporcional a la edad gestacional,

con la Unica excepcién de la apodfisis coracoides, que siempre presenta un aspecto prominente ),

1.1.2. Desarrollo postnatal
El desarrollo postnatal del hombro consiste basicamente en la aparicion y desarrollo de los nu-

cleos de osificacién, ya que las partes blandas Unicamente varian de tamaiio.

En la Figura 3 se resumen los procesos de crecimiento y osificacién de los huesos que componen el

complejo articular del hombro (S)y gue son los siguientes:

Cabeza
humeral

Troquiter

B. C.
Figura 3. Nucleos de osificacion en clavicula (A), escapula (B) y htimero proximal (C) ©.

1. Clavicula: junto con la mandibula, es el primer hueso que se osifica en el organismo, alre-
dedor de la 52 semana de gestacidn, a través de dos centros de osificacion, el medial y el
lateral. La parte medial es la que genera el mayor crecimiento longitudinal del hueso, co-

mienza a osificarse a los 18 afios, y se fusiona con el cuerpo en torno a los 22-25 afos.
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2. Escépula: El cuerpo y la espina de la escdpula se encuentran ya osificadas en su mayor par-
te en el momento del nacimiento presentando centros de osificacidén en las ap&fisis cora-
coides (2 6 3), el acromion, y los bordes vertebral e inferior del cuerpo. La fusion de los
centros comienza a partir de la pubertad y concluye aproximadamente a los 22 afios. El ul-
timo centro de la coracoides puede incluso no osificarse y confundirse con una fractura o

causar una disminucién del espacio subacromial.

3. La porcién proximal del humero presenta tres centros de osificacion: el de la cabeza hume-
ral, que suele aparecer entre el cuarto y el sexto mes de vida; el del troquiter o tuberosi-
dad mayor, que surge durante el tercer ano; y el del troquin o tuberosidad menor, que
aparece alrededor del quinto afio. Estos nucleos de osificacidn se van uniendo durante la
etapa de crecimiento, asi: los nucleos de las tuberosidades se unen en el quinto afio de vi-
da aproximadamente y lo hacen con el nucleo de la cabeza sobre el séptimo afio de vida.

La unidén con la diéfisis se realiza al final del crecimiento, alrededor de los 19 afios.

1.1.3. Anatomia osteomuscular

El hombro es el complejo articular mas proximal del miembro superior, y el que posee mayor mo-

(15, 125)

vilidad del organismo . Permite realizar movimientos en torno a los tres ejes del espacio,

como son movimientos de:

1 Flexo-extension (eje transversal),
2 abduccién-aduccién (eje anteroposterior),
3 antepulsidn-retropulsién (eje vertical).

El resultado de la movilidad del hombro es permitir que la mano, parte ejecutora del miembro

123 para ello, el complejo articular del

superior, sea capaz de alcanzar el mayor espacio posible
hombro se compone de tres articulaciones: glenohumeral, esternoclavicular y acromioclavicular; y
dos planos de deslizamiento: escapulotoracico y subdeltoideo 15 Este complejo se reparte a nivel
funcional en dos grupos. El primero comprende la articulacién glenohumeral y el espacio subdel-
toideo (articulacion en sentido fisioldgico y no anatdmico, que tiene una relacién mecanica con la
anterior). El segundo grupo comprende el espacio de deslizamiento escapulotoracico, articulacién
fisioldgica asociada y que tiene una relacién mecanica con las articulaciones esternoclavicular y

acromioclavicular . La articulacion glenohumeral es la que popularmente se conoce como “arti-

culacién del hombro”.
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Los componentes dseos lo forman un total de 3 huesos (clavicula, escapula y himero) que con-
forman un total de 5 articulaciones como ya se ha comentado. La cabeza humeral presenta una
superficie articular en forma de tercio de esfera, que se articula con la fosa glenoidea escapular
dando lugar a una articulacion superficial muy movil, que se completa con una compleja estructu-

ra musculo-ligamentosa que aporta estabilidad. Esta articulacién podria compararse a la que for-

» (15)

Ill

maria una pelota de golf con el “tee , siendo la cabeza humeral mucho mas grande que la gle-

noides con la que se articula.

La articulacidon acromioclavicular esta formada por dos superficies de contacto casi planas separa-
das por un menisco (9 | os elementos estéticos estan representados por los ligamentos acromio-
claviculares superior e inferior, que refuerzan la cdpsula articular y aportan estabilidad posteroan-
terior, y los ligamentos conoides y trapezoides que toman su origen en la apdfisis coracoides y

extremo distal de la clavicula, aportando estabilidad vertical ©)

A nivel muscular, la articulacién del hombro se divide en dos grupos

1. Superficial, donde destacan los musculos deltoides y el pectoral mayor, separados
por la vena cefalica.

2. Profundo, donde destacan el biceps braquial y el complejo muscular del manguito de
los rotadores, que se compone de los tendones de los musculos supraespinoso, in-
fraespinoso, redondo menor y subescapular, a los que se asocia de forma sistematica
la porcion larga del biceps braquial (Figura 4). Entre los musculos supraespinoso y el
subescapular queda un espacio conocido como intervalo rotador, que corresponde a
una zona débil en el drea que recubre a la cabeza humeral. El tendén de la porcién
larga del biceps desciende desde la parte mas alta del reborde glenoideo y a través

del canal bicipital situado en la cara anterior del cuello del himero.

Bursa

Dell_o_uilss __ subacromial .-"' y Subescapular

o

B W Supraespinoso |

Figura 4. Anatomia del hombro. Visién muscular ©.
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La boveda acromiocoracoidea, compuesta por el acromion, el ligamento acromiocoracoideo y la
apdfisis coracoides, se sitda en la vertical del manguito de los rotadores, con el que se relaciona
estrechamente mediante la bolsa serosa subacromiodeltoidea, verdadero espacio de deslizamien-

to necesario para el buen funcionamiento articular.

El acromion, ya sea por su forma o por un entesofito degenerativo que se desarrolle en el ligamen-
to acromiocoracoideo y que contribuya a formar un pico acromial «agresivo», puede jugar un im-

portante papel en la patologia del manguito de los rotadores (22),

1.1.4. Vascularizacion

Con respecto a la vascularizacién de la regidn, existen tres arterias principales: la arteria supraes-
capular, la circunfleja de la escédpula y el complejo de las circunflejas humerales anterior y poste-
rior. Estos tres vasos presentan numerosas anastomosis entre si formando un plexo vascular inter-

conectado %,

La arteria supraescapular nace directamente de la arteria subclavia, y en su trayectoria se dirige
hacia la zona posterior de la escapula hasta encontrarse con el nervio supraescapular y discurrir
paralelo a él. Irriga principalmente a los musculos supraespinoso e infraespinoso, ademas de ofre-

cer numerosas ramas para el plexo anteriormente comentado (122,123)

La arteria circunfleja de la escapula nace de la arteria subescapular, aunque en ocasiones también

(123)

nace de la axilar . Da ramas para irrigar a los musculos subescapular y los musculos de la fosa

infraespinosa.

Las arterias circunflejas anterior y posterior nacen de la arteria axilar, y pueden hacerlo mediante
un tronco comun, o ambas por separado (10) (Figura 5). Su importancia radica en que es el principal
complejo arterial que irriga la articulacion glenohumeral “?®. Estudios en caddveres han mostrado
gue la cabeza humeral es vascularizada directamente por las arterias circunflejas anterior y poste-

rior, que forman numerosas anastomosis entre ellas ©

El suplemento principal de sangre a la cabeza humeral proviene de la arteria circunfleja anterior.
Transcurre entre el musculo coracobraquial y la porcion corta de biceps braquial para llegar al cue-
llo quirdrgico en el borde inferior del subescapular. Envia pequefios vasos hacia el troquin y pene-
tra en la cabeza entre el troquiter y el surco intertuberositario, transformandose en la arteria ar-

cuata posteromedial que irriga la mayor parte de la cabeza humeral, en ocasiones siendo el Unico
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vaso. La arteria circunfleja posterior es mas gruesa que la anterior, lo cual puede llevarnos a enga-
~ , . .. 124 .
fo al creer que ésta es la rama vascularizadora principal (124 sjn embargo, las numerosas anasto-

mosis con la anterior juegan un importante papel.

Cabeza
humeral

Art axdlar

|

Figura 5. Vascularizacion de la cabeza humeral 9.

La circulacién venosa transcurre por venas paralelas a las arterias y que conectan con vasos en el

cuello, la espalda, el brazo y la axila **.

1.1.5. Inervacion

La inervacion del hombro parte de una abundante red de fibras nerviosas provenientes del tronco
distal del plexo braquial (C5, C6 y C7) a través de los nervios axilar y supraescapular (con algunas

fibras del musculocutaneo) (Figura 6).

El nervio axilar es la rama terminal lateral del fasciculo posterior del plexo braquial *??. La rama
motora anterior del nervio axilar cruza de manera transversal el hiUmero, como un Unico nervio, a
una distancia variable. Cladsicamente se dice que el nervio axilar se encuentra distalmente a 5 cm
12 gel acromion, pero diferentes estudios han mostrado que esa distancia es muy variable en un
rango que va desde apenas 4,3 cm hasta casi 7. Finalmente penetra la fascia deltoidea y se divide
en multitud de pequefias ramas @ Inerva los musculos deltoides y redondo menor, y tiene una

oy s . . . s . 12
rama sensitiva cutdnea para la piel sobre la parte inferior del musculo deltoides *?3.
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M. escaleno anterior
M. escaleno medic

N. escapular dorsal

A escapular dorsal
M. lorbcico largo
M. omohioides

Clavicula
M. pectoral
N spracecabiia N. frénico

Tronco tirocervical
A transversa cervical
A. supracscapular
A subclavia
Clavicula

M, subclmio
1" costilla

Figura 6. Ramas nerviosas en el hombro. A. Esquema general del trayecto. B. Diseccién de las ramas
terminales del plexo braquial ®?.

El nervio supraescapular nace directamente de la cara posterior del tronco superior del plexo bra-

quial 122) |herva los masculos supraespinoso y, tras pasar por la escotadura mayor de la escapula,

termina inervando al musculo infraespinoso
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1.2. BIOMECANICA ARTICULAR

Biomecdanicamente, el hombro es la articulacion mas compleja del cuerpo. Tiene el mas amplio

(126’, excediendo de un hemisferio, con complica-

rango de movimiento de todas las articulaciones
dos mecanismos que proporcionan funcién y estabilidad. La articulacién del hombro es una articu-
lacién “colgada” de la cintura escapular @ Cualquier alteracién en una de las articulaciones que

. s , s ape 1
conforman el hombro repercutird en las demas y alterard la movilidad (9),

. s . s . .y . . 14,122
A nivel de la movilizacion de la articulacién, puede realizarse en los tres planos del espacio (14,122),
a. Enun plano frontal que pasase por la articulacién del hombro (plano parafrontal), con-

seguiriamos los movimientos de:

i. Aduccién, o aproximacion del brazo al cuerpo. Presenta un balance articular de
602. Para conseguir aducir el brazo es necesario una pequeia flexién o exten-
sién del mismo, ya que en posicidn neutra el brazo contactaria con el tronco.

ii. Abduccidn, o separacion lateral del brazo. Se obtiene un balance articular de
hasta 180 grados. Los primeros 902 de abduccién se consiguen mediante la
acciéon conjunta de los musculos deltoides y supraespinoso, llegando a alcanzar
un maximo de 902. A partir de esa gradacion, se pueden alcanzar otros 902 me-
diante la rotacion de la escapula y, por una parte, el deslizamiento de la esca-
pula sobre el térax (para obtener 602), y por otra parte, los Ultimos 302 hasta
completar los 1802 se consiguen con una leve inclinacién del tronco.

b. En el plano horizontal se pueden realizar los movimientos de rotacién, que se miden
con el brazo en 902 de abduccién y son de aproximadamente 902 tanto la interna como
la externa. Si en cambio medimos el balance articular desde la posicién de aduccién, la
amplitud del balance articular es algo inferior, de unos 602 tanto la rotacién interna
como la externa. La rotacién interna permite que la mano llegue a la regién interesca-
pular, mientras que la externa permite llevar la mano a la nuca y a la cara posterior del
cuello.

c. Los movimientos de flexiéon (plano sagital) permiten un balance articular de 1809 de
flexion y 602 de extension. Son necesarios para la alimentacion (entre 402 y 8092) y los
trabajos de oficina. La extensién o retroversién permite la higiene perineal (862) y ves-
tirse. La elevacion o anteversion es necesaria para actos como el peinado (aproxima-

damente 452-509) (Figura 7).
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Figura 7. Esquema %ue muestra los movimientos del hombro en los planos
sagital y horizontal .

La combinacion de todos estos movimientos de la articulacién glenohumeral consigue la circun-
duccién de la extremidad superior, describiendo un area cénica de vértice en dicha articulacidn
(23 | as rotaciones intervienen en practicamente la mayoria de los gestos que se realizan en una
mesa. La complejidad de la articulacion del hombro permite enmascarar o compensar ciertas limi-

taciones debidas a distintas patologias.

1.2.1. Biomecéanica ocupacional del hombro

Para poder analizar la biomecanica del hombro desde el prisma laboral, deberemos tener en cuen-
ta la influencia de cada uno de los requerimientos fisicos del puesto de trabajo, utilizando los mé-
todos de evaluacion mas adecuados en cada caso para la valoracién del riesgo de produccién de

trastornos musculoesqueléticos en miembros superiores.

Para ello, nos apoyamos en la Ergonomia, que centra su estudio en los trastornos musculoesquelé-
ticos, las posturas de trabajo, movimientos repetitivos, la manipulacién de materiales, disefio del

puesto, y otros aspectos relacionados con la seguridad y la salud en el trabajo.

A nivel de la extremidad superior, los principales factores de riesgo implicados en el desarrollo de
trastornos musculoesqueléticos son: la fuerza ejercida, la postura de los segmentos implicados, la
repetitividad de las acciones y el tiempo de recuperaciéon. La combinacion de factores es lo que

con mayor fuerza se asocia, y no tanto la presencia aislada de alguno de ellos 53],
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En Espaia, los métodos de evaluacion propuestos por el Instituto Nacional de Seguridad e Higiene

en el Trabajo como referencia son:

- Evaluacion del riesgo por trabajo repetitivo: El Método OCRA (Occupational Repetitive Action)

evalua el riesgo por trabajo repetitivo de la extremidad superior, asociando el nivel de riesgo a la
predictibilidad de aparicién de un trastorno en un tiempo determinado. Es el método preferente
por consenso internacional establecido en la Norma ISO 11228-3:2007 (handling of low loads at
high frequency) y en la UNE-EN 1005-5:2007 (evaluacion del riesgo por manipulacion repetitiva de
alta frecuencia). Se recomienda su utilizacién tras realizar una primera evaluacion rapida positiva

con un checklist OCRA (que es una simplificacion del método).

- Evaluacién del riesgo por posturas forzadas: Se proponen 3 niveles de evaluacidn:

19) Identificacién del riesgo mediante la aplicacidon de un checklist basado en las Normas
UNE-EN 1005-4:2005 (evaluacién de las posturas y movimientos en relacidon con las maqui-
nas) e I1SO 11226:2000 (ergonomics-evaluation of static working postures). Identifica la
existencia de posturas forzadas en diferentes segmentos corporales: cabeza, tronco, brazo-

hombro, antebrazo-codo, mano-mufieca y extremidad inferior.

29) Evaluacién sencilla basada en la Norma UNE-EN 1005-4. Evalia de manera indepen-
diente diferentes segmentos corporales: tronco, cabeza y cuello, brazo, y otras partes del

cuerpo, considerando posturas estaticas y dindmicas.

39) Evaluacién detallada mediante el Método REBA, que afade a los anteriores la valora-
cion de la carga o fuerza manejada, el tipo de agarre o el tipo de actividad muscular
desarrollada. Ademas incluye un factor que valora si la postura de los miembros superiores

adoptada es a favor o contra la gravedad.

Ademas de estos métodos de valoracion de las posturas en un puesto de trabajo, existen
otros muchos, cuya idoneidad dependerd en cada caso del tipo de trabajo a analizar, la du-
racion del ciclo y la parte del cuerpo que realiza la accién. Asi, el Ministerio de Sanidad pro-
pone la utilizacién del Método OWAS en el Protocolo clinico de Vigilancia sanitaria especifi-
ca por Posturas forzadas (29 se basa en la identificacion de posturas de trabajo inadecua-
das y las estandariza en posturas de tronco, brazos y piernas. También considera el nivel de

carga o esfuerzo muscular.
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- Evaluacion del riesgo por aplicacidon de fuerza: La norma UNE-EN 1005-3:2002 (limites de fuerza

recomendados para la utilizacion de maquinas) es el criterio de referencia utilizado. Evalla de
forma cualitativa y cuantitativa el riesgo por el esfuerzo muscular que causa tensién sobre el sis-
tema musculoesquelético. Diferencia acciones con uso de fuerza segun diferentes partes corpora-
les (mano, brazo, cuerpo completo, pie) y corrige la fuerza maxima en funcién de la velocidad de

los movimientos, la frecuencia de las acciones y la duracién de las mismas.
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1.3. PATOLOGIA DEL HOMBRO

El hombro doloroso u omalgia es una de las principales causas de dolor osteoarticular que se pre-
sentan en la practica clinica cotidiana, y a menudo provoca discapacidad funcional considerable.

Su prevalencia es de aproximadamente un 7-20 % de la poblacién en edad adulta (s8],

Por la gran utilizacién del hombro en las actividades de la vida diaria como a nivel laboral, esta
articulacion es susceptible de sufrir gran variedad de patologias tanto debidas a traumatismos
directos como indirectos o las derivadas de sobreuso, las cuales podrian ocasionar una laxitud glo-
bal adquirida de la capsula y causar una inestabilidad multidireccional, consistente en la presencia
de dolor durante la translacién glenohumeral ®?. Esa situacién ha hecho que incluso la OMS lle-
gue a considerar los trastornos del hombro como “enfermedades relacionadas con el trabajo” (16),

las cuales presentan un importante componente multifactorial, donde el trabajo contribuye de

manera significativa, aunque no exclusiva.

A nivel laboral y dejando aparte las enfermedades neoplasicas, sistémicas y traumaticas directas,
la principal causa de dolor de hombro es la patologia inflamatoria (tendinitis) o degenerativa del
manguito rotador (tendinosis), que puede ser responsable de hasta un 65% de los casos de hom-
bro doloroso del adulto ). Ademas el RD 1299/2006 contempla como Enfermedad profesional en
el hombro la patologia tendinosa crénica del manguito de los rotadores, incluyendo diferentes

lesiones en la regién anatdmica.

Podriamos resumir las patologias del hombro con posible origen laboral, o donde el trabajo tiene

un papel fundamental en su desarrollo en las siguientes:

e Tendinitis del manguito rotador.

e Tendinitis del bicipital.

e Rotura del manguito.

e Tendinitis calcificante.

e Braquialgias.

e Sindrome de pinzamiento subacromial.
e Bursitis subacromial.

e Paralisis del nervio circunflejo.

e Osteonecrosis disbarica del hombro.
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A continuacion, se describen de manera resumida las enfermedades anteriormente mencionadas.

1.3.1. Tendinitis del manguito rotador

Las enfermedades del manguito rotador son muy frecuentes y representan la primera causa de
consulta por hombro doloroso. La incidencia de las lesiones parciales se evalta en el 15-35% vy
aumenta con la edad, son poco frecuentes antes de los 50 afios y afectan al 70% de los hombros a

los 80 afios ©.

El manguito rotador cubre las caras anterior, superior y posterior de la cabeza humeral, y esta
formado por cuatro musculos: Supraespinoso, Infraespinoso, Subescapular y Redondo menor.
Cuando realiza la elevacion del brazo, los tendones de dichos musculos, principalmente el del su-

praespinoso, son traccionados bajo el arco coracoacromial.

Cualquier causa que disminuya el espacio subacromial, asi como la inflamacién de la bursa
subacromial o de cualquiera de los tendones, puede ser una causa de dolor en el hombro, princi-
palmente en pacientes de mediana edad. Ese dolor aparece sobretodo entre los 702 y los 1202 de
abduccidn, siendo comun que aumente por las noches y al intentar dormir sobre el lado afecto. Si

la clinica tiene varios meses de evolucién puede acompafiarse de atrofia muscular.

La aparicién de la resonancia magnética (RM) convirtié a ésta en la prueba de eleccién para el
diagndstico de las lesiones del manguito rotador. Permite identificar factores que pueden conside-
rarse de mal prondstico como la retraccion tendinosa, la atrofia muscular o la infiltracién grasa.

Asimismo, permite identificar lesiones asociadas en la articulacion glenohumeral (20)

Las lesiones del manguito rotador se ocasionan por un movimiento mas o menos brusco de ab-
duccidn, generalmente contra resistencia. En un 62% se producen en varones de 50 anos de edad
media, y afecta al lado dominante en un 72% de los casos, observandose accidente laboral en un
22% % Se trata de lesiones gue en un primer momento pueden ser pequenas y con el esfuerzo
diario van aumentando. De hecho pueden pasar hasta 24 meses desde las primeras molestias has-

ta la consulta con el especialista (18)

El estudio ecografico de las lesiones del manguito de los rotadores ha mostrado la importancia de
la edad en el desarrollo de esta patologia, con la aparicidn de lesiones en un 50% de los pacientes
en la séptima década de la vida y aumentando hasta un 80% en los mayores de 80 afos 20 Estos

datos se confirman en estudios cadavéricos donde se observa una prevalencia de lesiones del
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manguito de un 6% en menores de 60 afios y de un 30% en mayores 29 Otro factor predictivo a
tener en cuenta en cuanto al tamafio de la lesidn seria el sexo, siendo las lesiones mas importan-

tes en varones (6).

El tratamiento, en general, estd mal sistematizado. La primera fase del tratamiento siempre es
médica, con fisioterapia precoz, reposo y modificacién de las actividades, y analgésicos no esteroi-
deos en funcién de la clinica . Con esto se consigue un alivio de aproximadamente un 50% del
dolor, con mejora del arco de movilidad 29 También en esta primera fase se pueden incluir infil-
traciones locales, ecoguiadas o no ) El tratamiento quirurgico se reserva para casos resistentes,
siendo la acromioplastia un método bien fundado por la literatura en esta indicacién. La asocia-

cion de un peinado tendinoso puede plantearse en funcidn del aspecto en la RM ©)

1.3.2. Tendinitis bicipital

El tenddn de la porcidn larga del biceps braquial presenta una forma cilindrica y se origina en el
tubérculo supraglenoideo y en el labrum glenoide superior (21) (Figura 8). Pasa por la corredera
bicipital del humero entre el troquiter y el troquin, y penetra luego en la articulacion glenohume-
ral. Esta posicion predispone a dicho tenddn a sufrir cambios por friccidn, causando en estadios

iniciales inflamacién del mismo, pudiendo provocar en ultimo término su rotura.

Esta patologia presenta una alta prevalencia en determinadas ocupaciones como: trabajadores del
procesado del pescado (7,7%), en cadenas de produccién de envasado (9,0%), o en trabajadoras

de la industria del laminado (9,2%) (101)

Corredera P

Bicipital >~ i)

.

J Ligamento
Coracaohumeral

Subescapular

[

]
Ligamenta | &
Falciforme

Tenddn del
Pectoral Mayor

Figura 8. Estructuras anatomicas que rodean la porcion larga del
biceps @Y.
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La clinica es de dolor agudo acompafiado o no por un chasquido, generalmente tras un esfuerzo
muscular brusco en personas de edad media o ancianas. En caso de rotura, puede apreciarse una

deformidad con aumento de tamaiio en la parte inferior del brazo.

También puede observarse una pérdida de cerca del 10% de la fuerza de flexién del codo y de la

supinacién del antebrazo (movimiento requerido para la utilizacién de un destornillador manual).

El tratamiento consiste en un manejo conservador con reposo, hielo, AINEs, modificacion de la
actividad y fisioterapia. También puede combinarse con infiltraciones con corticoides tanto con
finalidad diagndstica como terapéutica. En casos resistentes se realiza un tratamiento quirurgico,

ya sea tenotomia o tenodesis, mas ampliamente recomendada ésta ultima .

1.3.3. Rotura del manguito

La mayoria de las roturas del manguito rotador son resultado de una degeneracion relacionada
con la edad, una friccién mecanica crénica y un aporte sanguineo alterado, sin descartar una le-

(18)

sién aguda "'. Con mayor frecuencia se afecta la region del supraespinoso, pudiendo progresar

después la lesidn hacia atras y hacia delante.

Los desgarros completos son raros en menores de 40 anos, observandose en aproximadamente el

25% de los mayores de 60 afios.

La clinica que refieren los pacientes consiste basicamente en dolor, recidivante, de incluso varios
meses de evolucidn, y en ocasiones con una lesién especifica tras la cual se inicia el cuadro algico.
También es muy caracteristica la presencia de dolor nocturno y dificultad para dormir sobre el

lado afecto.

Con respecto a la movilidad, el paciente presenta dificultad para comenzar la abduccién activa del
brazo. La movilizacién pasiva se conserva inicialmente, aunque en casos avanzados se ve limitada

como en un hombro congelado.

Su tratamiento inicial es el conservador, el cual es atil en la mayoria de las roturas parciales y en
algunas totales. Incluye el reposo y la modificacidon de la actividad asi como el uso de antiinflama-
torios y la rehabilitacion %%, Sin embargo, en los casos de tratamientos de larga duracion (mas de

6-12 meses) o con roturas de mas de 3 cm es preferible un tratamiento quirdrgico ya sea abierto
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(mini-open) o artroscépico (mas utilizado actualmente) con un protocolo rehabilitador posterior lo

mas precoz posible.

1.3.4. Tendinitis calcificante

Se trata de una enfermedad tendinosa que debe distinguirse del conflicto subacromial y de la ro-
tura del manguito. Aun no se conoce factor etiolégico preciso. Sélo el 30-45% de los casos dan

clinica.

Las tendinopatias calcificantes del manguito de los rotadores representan el 7% de los hombros
dolorosos con un predominio femenino y en personas sedentarias ©) son muy infrecuentes antes
de los 30 afos y excepcionales después de los 70 afios. Consiste en el depdsito local de sales de
calcio. Inicialmente este depdsito puede no causar clinica, sin embargo, en ocasiones, puede pro-
vocar cambios inflamatorios en la bolsa subdeltoidea. Causa un dolor brusco, intenso e incapaci-
tante, con una palpacién muy dolorosa, acompaifiandose de un aumento de la temperatura local y
signos inflamatorios locales. En algunos casos, se resuelven de forma espontanea en el curso de
meses o afios. Cuando esto sucede, se produce una paulatina liberalizacién del depdsito calcico en

la bolsa subacromial.

En su tratamiento se emplean técnicas como las ondas de choque tipo litotricia, las infiltraciones
locales (guiadas por ecografia o no) y la movilizacién precoz. El tratamiento quirdrgico se emplea
en casos de no eficacia del tratamiento conservador o si se produce un sindrome subacromial se-

cundario.

1.3.5. Braquialgias

Pese a no tratarse de una patologia directa del hombro, la espondilosis cervical es la causa mas
frecuente de dolor referido en dicha articulacidn. El nivel vertebral mds frecuentemente afectado
es el situado en la 52 y 62 vértebras cervicales. La clinica, aparte del dolor puede verse acompafia-

da de alteraciones sensitivas y disminucién de reflejos, dependiendo del nivel afectado.

Ante su sospecha, se debe proceder al examen neuroldgico del miembro superior correspondien-
te, explorando fuerza y sensibilidad, y prestando atencion al cuello como causa mas comun de

dolor referido, asi como al térax y al abdomen, especialmente cuando el dolor es agudo.
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Causas graves de dolor referido a hombro, y con las que habra que hacer un cuidadoso diagndstico
diferencial, son: el infarto agudo de miocardio, la diseccién adrtica, el embolismo pulmonar, la
rotura esplénica y el embarazo ectépico entre otros. Estos cuadros requieren un diagndstico y tra-

tamiento precoces, dada la urgencia vital que suponen.

La existencia de restriccion de movimientos del hombro con dolor al final de éstos, sefiala al hom-

bro como localizacion del trastorno.

1.3.6. Sindrome de pinzamiento (Impigement) subacromial

Es un sindrome clinico con probables causas diversas y dificiles de diferenciar caracterizado por
dolor debido a la compresidon de algin elemento del manguito (supraespinoso, infraespinoso,
subescapular) contra otro elemento préximo a él (borde anteroinferior del tercio anterior del
acromion, articulacién acromioclavicular o ligamento acromiocoracoideo). Su clinica mas habitual
consiste en un dolor de comienzo gradual en la parte anterior y lateral del hombro durante una

parte del arco de movimiento (elevacién del brazo) (30}

La etiologia principal de este sindrome consiste en el roce de los tendones del manguito rotador
bajo el acromion y un arco coracoacromial rigido, que eventualmente conduce a la degeneracion y
desgarro del tenddn del manguito rotador. Las causas, por lo tanto, pueden ser debidas a una alte-
racion en la anatomia del acromion de causa congénita (Os acromiale) o adquirida (como fracturas
o luxaciones de la articulacién acromioclavicular), con la aparicién de osteofitos o “ganchos” en la
cara inferior del acromion, clasificados por Bigliani (Figura 9‘32)), 0 a alteraciones del arco coracoa-
cromial que aumentan su rigidez por alteracién de los ligamentos que forman parte del mismo o

de la propia articulaciéon acromioclavicular.

(32)

Figura 9. Tipos de acromion segun Bigliani
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Neer clasificé el sindrome de “impigement” en tres estadios progresivos en funcidn de varios pa-

rametros como la clinica y la edad del paciente (5),

e Estadio 1: comunmente afecta a pacientes menores de 25 afios, se describe por inflama-
cién aguda, edema y hemorragia en el manguito rotador. Este estadio generalmente es re-
versible con el tratamiento no quirdrgico.

e Estadio 2: por lo general afecta a los pacientes de 25 a 40 afios de edad, como un proceso
continuado del estadio 1. La persistencia de la clinica puede causar en el manguito rotador
una fibrosis y/o tendinitis, que cominmente no responde al tratamiento conservador y
que puede requerir de una intervencidn quirudrgica.

e Estadio 3: que afecta principalmente a mayores de 40 afios. La progresidon de la clinica
puede conducir a una rotura mecanica del tendén del manguito rotador y a cambios en el
arco coracoacromial con osteofitosis a lo largo del acromion anterior y rotura tendinosa,
hasta incluso el desarrollo de una artropatia por rotura del manguito. El tratamiento qui-
rdrgico puede necesitar de una acromioplastia anterior y una reparacion del manguito ro-
tador, llegando a ser necesario en casos muy avanzados o resistentes a otros tratamientos

la implantacién de una protesis.

1.3.7. Bursitis subacromial

La bursa subacromial sirve de separacion entre el acromion y los tendones del manguito. Su infla-
macién por diversas causas disminuye el espacio subacromial, causando dolor y limitacion a la

movilidad similares a los comentados en la tendinitis del manguito rotador.
La aparicion de la RM ha permitido diferenciar mas eficazmente la bursitis de la tendinitis.

Su tratamiento es similar al de las tendinitis sin ruptura del manguito tanto a nivel médico como

quirurgico, siendo en este ultimo apartado de gran importancia la acromioplastia artroscdpica.

1.3.8. Paralisis del Nervio circunflejo

El nervio circunflejo (o axilar) nace de la rama posterior del plexo braquial y discurre por el espacio
cuadrangular (redondo menor por arriba, redondo mayor por abajo, porcién larga del triceps por
interno y humero por externo) para rodear por detras la parte mas inferior de la articulacion gle-
nohumeral. Esa distribucidn lo vuelve muy susceptible tanto a las fracturas de humero como a los

abordajes quirurgicos (laterales y percutaneos) (38),
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La clinica tipica es la de una pardlisis deltoidea con atrofia muscular asociada, que ocasiona una
dificultad para abducir el hombro (parcialmente suplida por los rotadores y el biceps) y un aspecto
en charretera del hombro con laxitud capsular a la exploracion fisica, y una zona de anestesia en el

mufién del hombro ©2,

Las causas mas frecuentes se relacionan con las luxaciones glenohumerales (durante la reduccién)
o con las fracturas de la extremidad proximal del himero. También puede ocurrir en ocupaciones
o deportes que causen una compresion del nervio (Sindrome del espacio cuadrilatero), incluso

tener un origen iatrogénico (cirugia de la lesién de Bankart) (40}

Figura 10. Trayectoria del nervio circunflejo y riesgo de lesion ante una luxacién glenohumeral @8

El tratamiento inicial consiste en el empleo de férulas de abduccién y esperar la evolucién. En caso
de no mejoria puede requerirse de una exploracidon quirdrgica con o sin sutura o la realizacion de

transferencias en casos irreversibles ©°.

1.3.9. Patologia disbéarica del hombro: Osteonecrosis disbarica

La osteonecrosis disbarica del hombro es una entidad poco conocida debida a un accidente is-
guémico en la médula dsea, siendo una forma de necrosis 6sea aséptica que se localiza en la cabe-
za o metafisis humeral **”). Se considera una enfermedad profesional crénica que afecta princi-
palmente a buzos de al menos 10 afios de practica 1) También tiene una forma aguda secundaria
a accidentes descompresivos, que no requeriria un tiempo prolongado de exposicion. (Codigos de

EP: 2H0101, 2H0102 y 2H0103).
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Habitualmente se encuentra asociada con exposiciones prolongadas y repetidas a la presion, y

puede conducir a dolores permanentes de dificil tratamiento, alteraciones articulares y a discapa-

cidad permanente (43, 127)

Aungue su etiopatogenia todavia no estd aclarada, se cree que se debe al bloqueo de los vasos
nutricios (isquemia) secundario a un disbarismo con formaciéon de microburbujas de nitrégeno, y

los fendmenos electrostaticos generados por la superficie burbuja/sangre, que produce desnatu-

ralizacion de lipoproteinas hidrofobicas aerofilicas que causa una hiperviscosidad del plasma (42),

Esto conduce al inicio de la cascada de coagulacién tanto en el tejido como en la microcirculacién

(43)

del hueso "', La clinica puede aparecer incluso afos después de la exposicidon a la presiéon atmos-

férica incrementada, pudiendo ser el desencadenante un Unico episodio de exposicidn a la presion

(43,127)

Existen, asimismo, otros factores de riesgo asociados a esta entidad como serian la quimioterapia
previa, enfermedades plasmaticas o mieloproliferativas, lupus eritematoso sistémico o el abuso de
alcohol. En otros casos, como el uso de corticoides, el embarazo o el tabaquismo, no se ha obser-

.y d 44
vado una relacién tan directa %,

ad

Figura 11. Imagen radiografica que muestra una necrosis 6sea avascular de
hamero proximal con colapso de la superficie articular “3)

El diagndstico se basa en la historia clinica, refiriendo la mayoria de los pacientes un dolor pobre-
mente localizado que aumenta con los movimientos, especialmente aquellos que supongan elevar el
brazo por encima de la cabeza. Ese dolor suele referirse como intermitente, profundo y que en

ocasiones irradia hasta el codo. Muchos pacientes se encuentran asintomaticos, siendo un hallazgo
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casual en las radiografias o resonancias realizadas por otro motivo (42.43)

Las pruebas de imagen
basicas para completar el estudio son la Radiografia simple (RX) y la Resonancia Magnética Nuclear,
mas fiable en los casos dudosos con RX normal para detectar lesiones iniciales y cambios a nivel
trabecular y medular (27,

El tratamiento de esta patologia consiste en el uso de medicamentos que pueden modificar la fisio-
patologia como analogos de las prostaciclinas o bifosfonatos, y/o uso de estrategias quirurgicas
como las perforaciones dseas para ayudar la revascularizaciéon (con o sin artroscopia asociada)

llegando incluso al empleo de artroplastias de hombro en casos avanzados “2),
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1.4. PATOLOGIAS DEL HOMBRO RECONOCIDAS COMO ENFERMEDAD
PROFESIONAL: CUADRO DE ENFERMEDADES PROFESIONALES,
ANEXO 1 del R.D: 1299/2006

Pese a que las enfermedades descritas en el apartado anterior suponen la mayoria de las patolo-
gias no traumaticas de hombro que se atienden tanto en Atencién Primaria como en las Mutuas
de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales de la Seguridad Social (MATEPSS), el Real
Decreto 1299/2006%% especifica en su anexo 1 un cuadro de enfermedades reconocidas en Espa-
fa como Enfermedades Profesionales, y en el mismo, las enfermedades que afectan al hombro, en

mayor o menor medida, serian las siguientes:

e BURSITIS SUBACROMIODELTOIDEA: producida por posturas forzadas y movimien-
tos repetidos en el trabajo. Enfermedades de las bolsas serosas debidas a la presidon. Des-
crita en trabajos de mineria y aquellos que requieran presion mantenida en la zona anaté-

mica referida.
Su cédigo de enfermedad profesional es 2C0101.

e PATOLOGIA TENDINOSA CRONICA DEL MANGUITO DE LOS ROTADORES:
Producida por posturas forzadas y movimientos repetidos en el trabajo. Enfermedades por
fatiga e inflamacién de las vainas tendinosas, de tejidos peritendinosos e inserciones mus-
culares y tendinosas. Producida en trabajos que se realicen con los codos en posicidn ele-
vada o que tensen los tendones o la bolsa subacromial, asociandose a acciones de levantar
y alcanzar; uso continuado del brazo en abduccion o flexion, como son los pintores, escayo-

listas, o montadores de estructuras.

Las lesiones que comprende mas comunes son: Tendinitis del supraespinoso, Sindrome de
pinzamiento subacromial, Tendinitis calcificante, Bursitis secundaria y Rotura del manguito.
También incluye a la Tenosinovitis bicipital y al resto de la patologia tendinosa crénica del

manguito.
Su cddigo de enfermedad profesional es 2D0101.

e PARALISIS DEL NERVIO CIRCUNFLEJO: producida por posturas forzadas y movi-
mientos repetidos en el trabajo. Paralisis de los nervios debido a la presidn. Descrita en

trabajos en los que se produzca un apoyo prolongado y repetido de forma directa o indi-
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recta sobre las correderas anatdmicas que provoca lesiones nerviosas por compresion.
Movimientos extremos de hiperflexién y de hiperextensién. Trabajos que requieran carga
repetida sobre la espalda de objetos pesados y rigidos, como los mozos de mudanzas, em-

pleados de carga y descarga y similares.

Su cédigo de enfermedad profesional es 2F0501 (incluye a: paralisis de los nervios Serrato

mayor, Angular, Romboides, Circunflejo).

e OSTEONECROSIS DISBARICA DEL HOMBRO: producida por compresién o des-
compresién atmosférica. Descrita en trabajos subacuaticos en operadores de cdmaras
submarinas hiperbaricas con escafandra o provistos de equipos de buceo auténomo. Todo
trabajo efectuado en un medio hiperbarico, o cuando existe deficiencia mantenida de los

sistemas de presurizacién durante vuelos de gran altitud.
Su cédigo de enfermedad profesional es 2H0101, 2H0102, 2H0103.

Hay que matizar que no todas las enfermedades de etiologia laboral, es decir, causadas por el tra-
bajo, pueden considerarse enfermedades profesionales. En Espafa esta regulado en la Ley General
de la Seguridad Social que para que una enfermedad sea calificada como profesional tiene que

cumplir necesariamente tres requisitos:

1. Que la enfermedad sea contraida a consecuencia del trabajo ejecutado por cuenta ajena.
También incluiria a aquellos trabajadores por cuenta propia o auténomos que cotizan para
contingencias profesionales, y a empleados de hogar. Sirve para establecer una relacion de
causalidad entre el trabajo y la enfermedad.

2. Que la enfermedad sea consecuencia de las actividades que se especifiquen en el cuadro
que se apruebe por las disposiciones reglamentarias de aplicacion y desarrollo de la ley. Es-
to es, aquellas enfermedades recogidas en el cuadro de enfermedades profesionales
(Anexo | RD 1299/2006) y en las actividades o exposiciones al riesgo concretadas en el lis-
tado para cada enfermedad.

3. Que la enfermedad esté provocada por la accidn de los elementos o sustancias que en dicho

cuadro se indiquen para cada enfermedad profesional.

El cuadro de enfermedades profesionales del afio 2006 supone con respecto a la regulacion ante-

rior del afio 1978 una actualizacién para incorporar las recomendaciones europeas y ampliacidon
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tanto de los diagndsticos como de las exposiciones o actividades de riesgo y profesiones donde
pueden aparecer, ya que la relacién entre trabajo y enfermedad no se basa en el desempefio de
un determinado puesto de trabajo, sino en la exposicién a un riesgo concreto. Este es un gran
avance con respecto al cuadro previo que aparecia en el Real Decreto 1995/1978, de 12 de mayo,
por el que se aprueba el cuadro de enfermedades profesionales en el Sistema de la Seguridad So-

cial B.O.E. de 25 de agosto (24,

No obstante, el estudio para establecer un origen laboral y su calificacion como enfermedad pro-
fesional supone un problema complejo, tanto en el caso de patologias que quedan englobadas
dentro de diagndsticos mas amplios, como sobretodo a la hora de valorar la intensidad o nivel de
exposicion al riesgo en el puesto de trabajo, cuando se realizan tareas frecuentes que suponen la
movilizacion o uso del complejo articular del hombro. Debemos tener en cuenta que a nivel del
hombro el cuadro de enfermedades profesionales establece la exposicién al riesgo en funcién de
los requerimientos fisicos del trabajo y no de la profesién propiamente dicha, por lo que no se
trata de un listado cerrado de profesiones para cada diagndstico, lo cual puede generar ciertas
controversias en cuanto a su estudio y calificaciéon a nivel laboral, situaciéon que no es sujeto de

estudio en esta tesis.
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1.5. IMPORTANCIA DEL ESTUDIO DE LA PATOLOGIA NO TRAUMATI-
CA DE LA ARTICULACION DEL HOMBRO DESDE EL PUNTO DE VISTA
LABORAL

Los trastornos musculoesqueléticos se encuentran entre los problemas mas importantes de salud
en el trabajo, tanto en paises desarrollados como en los que estan en vias de desarrollo. Afectan a
la calidad de vida de la mayoria de las personas durante toda su vida, y su coste anual es grande

54 Por lo tanto, su prevencion seria muy rentable.

Constituyen el problema de salud relacionado con el trabajo mas comuin en la Unién Europea,
afectando al 53% de los trabajadores 23 En Espana, este porcentaje es aun mayor: un 84% de los
trabajadores se quejan de dolores o molestias musculoesqueléticos achacados a posturas y es-
fuerzos derivados del trabajo que realizan 28 Uno de cada tres espafioles mayores de 20 afios
acuden una vez al afio al médico por un problema osteomuscular .

Muchas de estas molestias o dolores pueden derivar en patologias de mayor gravedad, incapaci-
tando al trabajador para muchos tipos de trabajo. Los trastornos musculoesqueléticos fueron la
principal causa de IT en Espafa en 2007, produciendo mas de 39 millones de dias de baja laboral
(23% de todos los dias de baja por IT) & Ademas, segln los datos del registro de accidentes y de
enfermedades profesionales de 2005, los accidentes por sobreesfuerzos suponian el 32,4% de to-
dos los accidentes laborales con baja, y las enfermedades osteomioarticulares, el 87,7% del total

de enfermedades profesionales con baja *°.

En cuanto al coste socio-econdmico, los trastornos musculoesqueléticos suponen gastos para el
trabajador (disminucion de ingresos y aumento de gastos), para la empresa (pérdidas de producti-
vidad, sustituciones de personal, indemnizaciones) y para la sociedad (prestaciones econémicas
derivadas de IT o IP, gastos derivados de la asistencia sanitaria y farmacéutica), ademas del coste
humano (pérdida de salud, de autonomia personal y de calidad de vida) dificilmente cuantificables

en términos monetarios (109)

A partir de 2007, el sistema de notificaciéon CEPROSS (Comunicacién de Enfermedades Profesiona-
les en la Seguridad Social) recaba informacidn de las patologias sufridas por los trabajadores que
estdn incluidas en el cuadro de enfermedades profesionales. De esta manera, es posible el estudio
de las enfermedades comunicadas en un periodo de tiempo, asi como el estudio longitudinal de

los procesos de enfermedad profesional %),
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Las estadisticas oficiales revelan que de Enero a Diciembre del 2007 se notificaron a la Seguridad
Social 13459 enfermedades del sistema musculoesquelético, incluidas dentro del Grupo 2 de En-
fermedades Profesionales (agentes fisicos), lo que supone un 79,1 % de todas las enfermedades

profesionales registradas 57,

Aunque los trastornos musculoesqueléticos afectan principalmente a la espalda, cuello, hombros y

extremidades superiores, también pueden darse en las inferiores.

Habitualmente, los trastornos musculoesqueléticos no son consecuencia de un Unico factor de
riesgo, sino que en la extremidad superior se deben a la combinacion de la postura de la extremi-

dad, la fuerza realizada, la repeticion y la falta de pausas adecuadas.

Ademas, periddicamente y desde 1987, el INSHT realiza las Encuestas Nacionales de Condiciones
de Trabajo (27,28) (ultima encuesta realizada en el afio 2011, VIl edicién), con el objetivo de recoger
informacidn fiable sobre las condiciones de trabajo y salud de los distintos colectivos de trabajado-
res, desde la percepcidn de los trabajadores encuestados de sus condiciones de trabajo. La carga
fisica del trabajo se analiza a través de dos indicadores: las demandas fisicas al ejecutar la tarea, y
las molestias musculoesqueléticas que el trabajador achaca a posturas y esfuerzos derivados de su

trabajo.

Por lo tanto, el impacto de los trastornos musculoesqueléticos en el ambito laboral podemos es-

tudiarlo desde dos puntos de vista:

1. Datos obtenidos a partir de la percepcién de los propios trabajadores recogidos en la En-
cuesta Nacional de Condiciones de Trabajo.

2. Datos oficiales de enfermedades profesionales notificadas a la base de datos CEPROSS.

1.5.1. ENCUESTA NACIONAL DE CONDICIONES DE TRABAJO
EXIGENCIASFISICAS SEGUN RAMA DE ACTIVIDAD:

Las demandas fisicas mas frecuentemente referidas por los trabajadores son realizar movimientos
repetidos de manos o brazos (55,8%), y en segundo lugar mantener una misma postura (53,1%).

Con menor frecuencia: manipulacion de cargas (24,1%), realizar posturas forzadas (23,6%) y em-

pleo de fuerza importante (18,7%) (Tabla 1).
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Por sectores de actividad, el realizar movimientos repetidos es mas frecuente en la Industria Ma-
nufacturera, del Metal, la Construccién y los sectores de Agricultura y ganaderia (porcentajes su-
periores al 60%). Mantener una misma postura sobretodo en Transporte, Industria manufacturera
y Metal (> 60%). En la Construccion y en Agricultura son significativamente mas frecuentes las pos-

turas forzadas, manipulacion manual de cargas y empleo de fuerza importante.

Tabla 1. Exigencias fisicas seguin rama de actividad.
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64,1 67,0 63,2 65,1 59,5 64,6 54,1 58,8 50,6 39,0 46,5 58,7 55,8

Datos de la VI Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo (2007)

EXIGENCIASFiSICASPOR OCUPACION:

Por Ocupaciones, los que con mayor frecuencia realizan movimientos repetidos de manos o brazos
(>70%) son los trabajadores de la Industria tradicional artesanos, y los Obreros en produccién in-
dustrial mecanizada-montadores. La mayor frecuencia en mantener una misma postura se da en
Conductores profesionales (78,5%), seguidos de Administrativos (71,7%). Al igual que ocurria en
los sectores de actividad econdmica, a nivel de ocupaciones es en profesionales de la Construccién
y Agricultores donde se registran los valores mas altos para los requerimientos de posturas forza-

das, manipulacion manual de cargas y empleo de fuerza importante (Tabla 2).
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Tabla 2. Exigencias fisicas por ocupacion.
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Datos de la VI Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo (2007)

DEMANDASFISICAS SEGUN EL SEXO:

La realizacién de movimientos repetidos y mantener posturas es similar en ambos sexos (con por-
centajes superiores al 50%), sin embargo son significativamente mas frecuentes en hombres los
requerimientos de realizar posturas dolorosas (26,7%), manipular cargas (24,0%) y aplicar fuerza
importante (24,0%), llegando a doblar en estos dos ultimos la frecuencia referida en mujeres (Fi-

gura 12).

En cuanto a las localizaciones mas frecuentes de los trastornos musculoesqueléticos: un 40% de
los trabajadores refieren como localizacién mas frecuente de las molestias la espalda baja (40,1%),

seguida de la nuca/cuello (27,0%) y la zona alta de la espalda (26,6%).

Especificamente en el hombro, el 10,7 % de las mujeres referia dolor, frente al 10,0% de los hom-

bres (Figura 13).
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Figura 12. Demandas fisicas segun sexo (2007).
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Figura 13. Molestias musculoesqueléticas méas frecuentes segln sexo (2007)

Si ahora nos centramos en analizar los datos disponibles en la Encuesta de 2007 sobre las moles-

tias a nivel del hombro, encontramos que:

- En cuanto a Actividad: destacan por encima de la media la Industria Quimica (13,8%), Acti-
vidades sanitarias (12,5%), Transporte (11,8%), Metal (11,5%) Construccion (11,4%) e I.
manufacturera (11,3%) sobretodo (Tabla 3).

- En cuanto a Ocupaciones: son mas frecuentes en: Construccién y mineria (12,8%), Sanita-
rios (12,1%), Agricultores (11,5%), Conductores profesionales (11,4%) y Limpieza y hostele-
ria (11,0%) (Tabla 4).

_46-



-

INTRODUCCION

Las posiciones de trabajo referidas que con mayor frecuencia asocian afectacion en el

hombro son: agachado con la espalda doblada, arrodillado/cuclillas/tumbado y senta-

do/levantandose (Tabla 5).

En cuanto a los requerimientos fisicos, por orden de importancia se relacionan: realizacién

de fuerza importante, manipulacion de cargas, posturas forzadas, movimientos repetidos y

mantener una misma postura (Tabla 6).

MOLESTIAS MUSCULOESQUELETICAS POR RAMA DE ACTIVIDAD EN EL HOM-

BRO:

Tabla 3. Molestias musculoesqueléticas por rama de actividad.
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MOLESTIASMUSCULOESQUELETICASPOR OCUPACION EN EL HOMBRO:

Tabla 4. Molestias musculoesqueléticas por ocupacion.

saJouadns 0 SoIpaw SoIpnIsa
ap seidoid sauoioednao seno

8,3

seal|qnd sauoloelsiu
-IWpY O sesaidwa ap SoANdaIIQ

57

s0o1
-elwIoju| @ Seloual) Ud S021Ud3 |

10,0

Saly se| A s8[eloos selousl)
Se| ‘oydaiap [ap Sajeuolsalold

10,0

ouesale ‘[euoio
-lpeJ} eLisnpul el ap Jopefeqel |

lopejuow ‘ep
-eziuesaw UoIoNpoid us 01a1qoO

10,3 | 91,

lopepj|os ‘lopesedal ‘001UBIBIA

10,0

pepunbas A esusajaqg

53

solauurew A saiop
-easad ‘solapeueb ‘salo)nauby

115

SOAITeISIuIWPY

10,3

sajualpuadap A s
-el0JaWo9 sajuabe ‘salopapuap

8,4

soJapualreq ‘sojalewed ‘solauld
-09 ‘ezaldwi| ‘02NS3WIOP OIDINIBS

11,0

QJUa20p |euosiad

10,8

olelUeS [euoslad

12,1

$81019NpU0J S0U10 A se)
-sixe) ‘salopiyedal ‘solsuoiwe)

11,4

elBUIN A UugI2oNNSU0D

12,8

Hombro/s

Datos de la VI Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo (2007)

-47-



INTRODUCCION

MOLESTIASMUSCULOESQUELETICASY POSICION DE TRABAJO HABITUAL EN
EL HOMBRO:

Tabla 5. Molestias musculoesqueléticas y posicion de trabajo habitual.
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Datos de la VI Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo (2007)

MOLESTIASMUSCUL OESQUELETICASY EXIGENCIASFISICASEN EL HOMBRO:

Tabla 6. Molestias musculoesqueléticas y exigencias fisicas en el hombro.
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Datos de la VI Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo (2007)

1.5.1.1. Comparativa 2007-2011, evolucion de los datos de las VI y VII Encuestas
Nacionales de Condiciones de Trabajo

En el afio 2011, 7 de cada 10 trabajadores refiere estar expuesto siempre o frecuentemente a re-
querimientos fisicos en su puesto de trabajo, y se mantiene como mas frecuente la realizacidn de
movimientos repetidos de manos o brazos (59,8%) y adoptar posturas dolorosas o fatigantes

(35,8%), aumentando sus valores en relacién al 2007.

Una de las novedades de la VIl encuesta en el apartado de las demandas fisicas del puesto de tra-
bajo es que diferencia la manipulacion de cargas en: levantar o mover personas o propiamente
cargas. También descomponen en dos el mantener la misma postura: estar de pie sin andar y es-

tar sentado sin levantarse.
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Los movimientos repetidos destacan en I. Manufacturera (67,5%), en Construccién y Transporte
(ambos 67,3%) y en Agricultura (67,0%). La adopcion de posturas dolorosas o fatigantes es mas

frecuente en la Construccion, Agricultura y Actividades sanitarias (Tabla 7).

Se mantienen los sectores de la Construccién y la Agricultura como los que con mayor porcentaje
los trabajadores realizan posturas dolorosas o fatigantes, levantan o mueven cargas o aplican

fuerzas importantes.

Seguln la Ocupacion y acorde con los resultados por actividad: los Conductores profesionales, I.
tradicional y los Obreros industriales son los que realizan con mas frecuencia movimientos repeti-
dos. Las posturas dolorosas o fatigantes son mas frecuentes en la Construccion y mineria, Sanita-

rios y Agricultores (Tabla 8).

En cuanto a las demandas fisicas en funcidn del sexo, las mayores diferencias entre sexos se dan al
levantar o mover cargas pesadas con mayor frecuencia en hombres (21,7%) frente al 13,3% de
mujeres y aplicar fuerzas (17,9% de los hombres y 10,8% de mujeres). Sin embargo, las mujeres
son las que movilizan personas con mayor frecuencia (8,7% frente al 2,6% de los hombres). Res-
pecto a la realizacién de movimientos repetidos y mantener posturas se mantiene la tendencia de

la VI encuesta (Figura 14).

En relacidn a las molestias musculoesqueléticas referidas, el porcentaje de trabajadores que siente
alguna molestia por posturas y esfuerzos derivados del trabajo que realiza es del 77,5%, lo que
supone un aumento de 3,8 puntos porcentuales respecto al afio 2007. Las localizaciones mas fre-
cuentes de los trastornos musculoesqueléticos siguen siendo las mismas, pero todas ellas han

aumentado su frecuencia.

También a nivel del hombro ha seguido una tendencia en ascenso pasando del 10,1% en el afio
2007 al 13,8% en 2011. Por sexos, es mas frecuente en mujeres (14,7%) que en hombres (13,0%)

(Figura 15).
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EXIGENCIASFISICAS SEGUN RAMA DE ACTIVIDAD:

Tabla 7. Exigencias f

BLIBUIN A UQIDONASUOD

EXIGENCIASFISICAS POR OCUPACION:

Tabla 8. Exigencias f

De pie sin andar
Fuerzas impor-

Manipular per-
tantes

Manipular car-
sonas

Posturas forza-
gas

das

Sentado sin
levantarse
Movimientos
repetidos

35,8
31,3
30,1
17,8
55
14,6
59,0

25,7
2,6
1,0

34,6

20,6
5,7
0,5
4,2

41,7

29,6
&,
1,8
51

52,6

29,0
3,3
2,6
4,0

54,0

37,7
48,6
15,3
26,4
19,2
76,0

39,3
52,5
13,5
25,6
0,7
19,9
72,5

41,2
40,9
8,6
29,0
0,6
28,2
62,6

49,6
26,2
8,4
35,5
0,8
31,1
68,9
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DEMANDASFISICAS SEGUN EL SEXO:

70+
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® Mujeres

Posturas Manipulacion Sentado sin Movimientos
dolorosas o de personas levantarse repetidos
fatigantes

Figura 14. Demandas fisicas segun el sexo (2011)
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Figura 15. Molestias musculoesqueléticas mas frecuentes segun el sexo (2011)

Especificamente a nivel del hombro, los datos obtenidos en la VIl encuesta son:

- Por Actividad: mas frecuente en Sanidad (18,7%), seguidos de Metal (17,8%) y Construc-
cion (Tabla 9).

- Por Ocupacion: mas frecuente en la Construccién y mineria y trabajadores de la Industria
tradicional (18,2% y 17,7% respectivamente), seguidos del personal Sanitario (17,6%) (Ta-

bla 10).
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MOLESTIAS MUSCUL OESQUELETICAS POR RAMA DE ACTIVIDAD EN EL HOM-
BRO:

Tabla 9. Molestias musculoesqueléticas por rama de actividad.
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MOLESTIASMUSCULOESQUELETICAS POR OCUPACION EN HOMBRO:
Tabla 10. Molestias musculoesqueléticas por ocupacion.
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Datos de la VIl Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo (2011)

En resumen, los datos observados en las dos encuestas muestran que la patologia osteomuscular
en el hombro sigue siendo muy importante con una tendencia en aumento, ante lo cual tiene mu-

cha importancia su estudio a nivel laboral.
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1.5.2. Datos registrados de Enfermedades Profesionales (CEPROSS)

La base que registra las enfermedades profesionales (CEPROSS) se explota por parte del Observa-
torio de las Contingencias Profesionales de la Seguridad Social, que publica los datos anuales pe-

riddicamente, lo cual permite un estudio sencillo de la evolucidn ocurrida desde 2007.

Con respecto a los datos relacionados con trastornos musculoesqueléticos (TME) en el aifio 2007

son los siguientes:

Tabla 11. Distribucion del numero de TME notificados como EP en 2007
Total EP notificadas (con y sin baja) 17010

Total Trastornos Musculoesqueléticos 13459
% TME sobre total de EP 79,12 %

De los 13459 trastornos musculoesqueléticos comunicados, 10319 fueron enfermedades por fati-
ga e inflamacién de las vainas tendinosas y tejidos peritendinosos (grupo 2D de EP), seguidos por
2189 procesos de pardlisis de los nervios debidos a la presion (grupo 2F) y en tercer lugar 445 en-
fermedades de las bolsas serosas debidas a la presién y celulitis subcutaneas (grupo 2 C) G7 Las
principales enfermedades profesionales a nivel del hombro estan recogidas precisamente en los

grupos 2 Dy 2C (dentro de los agentes fisicos, grupo 2) (Tabla 12).

1.5.2.1. Evoluciéon de ladeclaracion de Enfermedades Profesionales

En 2007 los trastornos musculoesqueléticos supusieron el 79,12% de las Enfermedades Profesio-
nales notificadas a CEPROSS, y este porcentaje ha descendido ligeramente desde entonces, siendo
el 71,14% en 2011 (Tabla 12). Sin embargo, se mantiene el grupo 2 de Agentes fisicos (al que per-
tenece la patologia osteomuscular del hombro) como la primera causa de enfermedad profesional

notificada desde el 2007 hasta el 2012 (Tablas 13 y 14).

Tabla 12. Distribucién del nimero de TME notificados como EP 2007-2011
2007 2008 2009 2010 2011
TOTAL TME 13459 13966 11580 11741 12891
GRUPO 2 C 445 407 351 316 272
GRUPO 2D 10319 10435 8347 8374 9087
TOTAL EP 17061 18700 16850 16928 18121
% TME sobre
total de EP 79,12 74,68 68,72 69,36 71,14
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En cuanto a Incidencia, los TME han evolucionado de la misma manera que el total de enfermeda-
des profesionales: desde 1989 tendencia creciente con punto de inflexién en 1999, y una caida
brusca en 2005. Posteriormente se estabiliza la tendencia en torno a 2007 y hasta la actualidad.
Entre 2005 y 2011 la incidencia de enfermedades profesionales se ha reducido a la mitad (de 177 a
88,4 TME por cada 100.000 afiliados, respectivamente). Mientras que las tendinitis han sufrido
una tendencia simétrica a la observada para el total de TME, sin embargo las paralisis de los ner-

vios debidas a la presién van ganando importancia 7).

Tabla 13. Evolucién de los Partes Comunicados distribuidos por Grupo de Enfer-
medad (numeros)

| 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 (Ene-Mar)
TOTAL
Grupo 2 14220 | 15048 | 13282 | 13974 | 14970 | 12898 3734
TOTAL 17061 | 18700 | 16850 | 16928 | 18121 | 15711 4576
CON BAJA
Grupo 2 9645 9533 7606 7198 7288 6084 1638
TOTAL 11579 | 11926 9803 8875 8919 7552 2045
SIN BAJA
Grupo 2 4575 5515 5676 6776 7682 6814 2096
TOTAL 5482 6774 7047 8053 9202 8159 2531

Tabla 14. Evolucion de los Partes Comunicados distribuidos por Grupo de Enfer-
medad (Variacion interanual)

2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 [ 2013 (Ene-Mar)
TOTAL

Grupo 2 - 5,82 -11,74 5,21 713 -13,84 -6,20

TOTAL - 9,61 -9,89 0,46 7,05 -13,30 -5,36
CON BAJA

Grupo 2 - -1,16 -20,21 -5,36 1,25 -16,52 -17,61

TOTAL - 3,00 -17,80 | -9,47 0,50 -15,33 -16,97
SIN BAJA

Grupo 2 - 20,55 2,92 19,38 13,37 | -11,30 5,17

TOTAL - 23,57 4,03 14,28 14,27 | -11,33 6,70
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Figura 16. Evolucion de partes de enfermedad profesional causadas
por agentes fisicos comunicados a CEPROSS de 2007-2013 (enero-
marzo)
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Figura 17. Evolucion anual del niumero de partes comunicados a CE-
PROSS con baja/sin baja
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Figura 18. Evolucion anual del nimero de partes comunicados segun
sexo

(Grdficas y datos tomados del: Observatorio de las Contingencias Profesionales de la Seguridad Social).
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A nivel nacional destaca que a partir del afio 2009 descienden los partes totales comunicados,
situdndose en valores inferiores a los presentados en 2007, con la salvedad del pico de declaracién

alcanzado para el afio 2011 (Tablas 13-14).

En la Comunidad Valenciana, durante el afio 2007 se comunicaron un total de 930 partes de En-
fermedad profesional, lo que supone un 5,4 % del total de partes a nivel nacional para ese afo.
Desde ese aio, la evolucion observada es creciente, alcanzando un pico maximo de declaracién en
el afio 2010, y se aprecia en los afios 2011 y 2012 un menor crecimiento. Cabe resaltar que aunque
desde 2009 se declaran menos enfermedades profesionales en Espafia, sin embargo el peso por-

centual por CC.AA. que supone la Comunidad Valenciana es mayor (Tablas 15y 16).

Tabla 15. Evoluciéon de los Partes Comunicados distribuidos por CC.AA. (nUmeros)

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 (Ene-Mar)
C. Valenciana 930 1098 1012 1363 1158 982 311
TOTAL 17061 | 18700 16850 16958 18121 15711 4576

Tabla 16. Evolucién de los Partes Comunicados distribuidos por CC.AA. (Variacion Inter-

anual)

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 (Ene-Mar)
C. Valenciana = 18,06 g/ ,83 34,68 -15,04 -15,20 -2,51
TOTAL - 9,61 -9,89 0,46 7,05 -13,30 -5,36

(Fuente: Observatorio de las Contingencias Profesionales de la Seguridad Social).
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HIPOTESIS

2. HIPOTESIS

La patologia no traumatica de la articulacion del hombro es un motivo de visita al médico frecuen-
te en las consultas de Atencién Primaria. Los requerimientos fisicos y ergondmicos relacionados

con el puesto de trabajo del paciente que la sufre intervienen en el desarrollo de dicha patologia.

Disponer de informacién sobre cdmo prevenir los riesgos asociados a los requerimientos de un
puesto de trabajo y la realizacion de vigilancia de la salud en los trabajadores constituyen herra-
mientas eficaces para la prevencion de la patologia no traumatica del hombro, e influyen en su

prondstico, limitando la aparicion de secuelas y bajas laborales.
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OBJETIVOS

. OBJETIVOS

Estimar la prevalencia de la patologia no traumatica del hombro en poblacién activa del Depar-

tamento de Salud de Alicante - Hospital General durante el periodo de un afio.
Estudiar la asociacion entre las lesiones de hombro y las variables sociodemograficas.
Estudiar la asociacion entre las lesiones de hombro y los requerimientos del puesto de trabajo.

Estudiar la asociacion entre las lesiones de hombro y el conocimiento por parte del trabajador

de los riesgos del puesto de trabajo.

Analizar la repercusién socio-funcional de la patologia no traumatica del hombro a través de

las bajas laborales.

Analizar la repercusién socio-funcional de la patologia no traumatica del hombro en funcién de

las secuelas.
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4. MATERIAL Y METODOS

4.1. DISENO

Se ha realizado un estudio observacional de casos y controles.

4.2. AMBITO

Poblacion atendida en las consultas de atencion primaria del Centro de Salud de La Florida en Ali-

cante durante un periodo de un afio, del 1 de Enero al 31 de Diciembre del afio 2007.

4.3. SUJETOS

4.3.1. Criterios de Inclusién

Los criterios de inclusién en este trabajo fueron:

Caso: persona cuya edad estd comprendida entre los 16 y los 65 anos (tomando esta refe-
rencia por considerarse el rango para la poblacion activa), tanto hombres como mujeres,
gue hayan solicitado consulta a su médico de familia por patologia a nivel del hombro a lo
largo del afio en el Centro de Salud de La Florida. Las patologias de hombro que se incluye-
ron para este estudio son: enfermedades por fatiga e inflamacién de las vainas tendinosas,
de tejidos peritendinosos e inserciones musculares y tendinosas (tendinitis, rotura de ten-
dones, sindrome subacromial), enfermedades de las bolsas serosas debida a la presién
(bursitis del hombro) y dolor articular del hombro (descartando el origen artrdsico o trau-
matismo directo). Los cédigos CIE-9-MC incluidos: 726.1, 726.10, 726.11, 726.12, 726.13,
726.19, 726.2, 719.01, 719.41, 719.61, 719.81, 719.91, 840.3- 840.6.

Control: persona cuya edad estd comprendida entre los 16 y los 65 afios (tomando esta re-
ferencia por considerarse el rango para la poblacién activa), tanto hombres como mujeres,
que no hayan solicitado consulta a su médico de familia por patologia a nivel del hombro

dentro de la poblacién atendida en el Centro de Salud de La Florida.
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4.3.2. Criterios de Exclusion

Los criterios de exclusion fueron:

1. Toda persona menor de 16 afios o mayor o igual a 65 afios.

2. Diagnosticos relacionados con traumatismo directo y de origen artrésico en el hombro.

3. No haber desempenado actividad laboral remunerada durante al menos un afio anterior a
2007 (tomando como referencia el ultimo trabajo desempefado como puesto de trabajo

actual).

4.3.3. Forma de seleccion

El Departamento de Salud de Alicante-Hospital General atendia en el afio 2007 a un total de
262602 tarjetas sanitarias. En este trabajo se consultaron las bases de datos del Centro de Salud
de la Florida, perteneciente a dicho Departamento. El total de tarjetas asignadas a dicho Centro en
el afio 2007 corresponde a 36539. Dentro de este nimero se buscé aquellos pacientes que consul-
taron por problemas de hombro que estuvieran en el tramo de edad que se considera de vida ac-
tiva, es decir, entre los 16 y los 65 afos. De este modo se obtuvieron un total de 514 posibles ca-

sos del total de 25631 pacientes cubiertos que cumplian el requisito de la edad laboral.

Los casos recogidos son pacientes que consultaron en el Centro de Salud por patologia de hom-
bro, independientemente de que hayan sido atendidos por el mismo motivo en otros centros sa-
nitarios publicos o privados, incluyendo Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profe-
sionales de la Seguridad Social (MATEPSS), con lo que se recogen tanto pacientes que han sido
tratados por contingencia comun como aquellos cuya contingencia ha sido finalmente calificada

como accidente de trabajo o enfermedad profesional.

4.3.4. NUmero de sujetos a estudio

La poblacidn objeto de estudio fue de 514 casos, de los cuales para este trabajo finalmente se in-
cluyeron 345 casos. Se excluyeron 54 posibles casos que no cumplian el criterio de actividad labo-
ral, 56 posibles casos con los que no fue posible contactar por no disponer de teléfono de contacto
o ser errdneo, 53 posibles casos se excluyeron al no poder contactar con ellos tras 3 intentos de
llamada repetidos en 3 dias diferentes, 5 posibles casos se excluyeron tras manifestar no querer
participar, 1 caso excluido por defuncion por otra causa no relacionada con la patologia del hom-

bro.
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Asimismo, se tomaron un total de 345 controles elegidos de manera aleatoria, pertenecientes a
poblacién activa del mismo Departamento y Centro de Salud, sin patologia conocida del hombro.
Sus datos se obtuvieron mediante entrevista telefénica y con el mismo cuestionario salvo el apar-
tado de patologia, tratamiento y secuelas, que no procedia, recogidos durante el mismo periodo

de tiempo que los casos.

En el mes de Mayo de 2008, tras recoger los primeros 71 casos y 71 controles, se realizé un anali-
sis de datos preliminar, para hacer una estimacién del comportamiento de las distintas variables

estudiadas.

4.4. VARIABLES

Se realizd una encuesta telefénica semiestructurada dividida en 4 apartados. Los datos de las en-
cuestas se recabaron durante Febrero 2008 y Mayo del 2009, mediante entrevista telefénica, tras

informar el motivo de la recogida de datos y obtener el consentimiento informado.
Las partes de que consta la encuesta son:

1. Datos personales: Incluyendo, sexo, edad y nivel de estudios.

2. Puesto de Trabajo: Tanto el puesto actual que se desempefia, como hasta los 3 ultimos
desarrollados previamente (como resumen de su vida laboral). También se pregunté
por su nivel de conocimientos en cuanto a prevencidn de riesgos laborales en sus em-
presas.

3. Requerimientos del puesto: Teniendo en cuenta el empleo de posturas forzadas, mane-
jo de cargas, movimientos repetidos, herramientas vibratorias, utilizaciéon de brazos y
elevacién de los mismos, y la existencia de pausas y su duracion. Se tomdé como mode-
lo el Método OWAS (recogido en el Protocolo de vigilancia sanitaria especifica frente a
posturas forzadas del Ministerio de Sanidad) (29),

4. Patologia: diagnéstico, tipo de tratamientos empleados, la existencia o no de bajas la-

borales, tipo de contingencia y la aparicidn o no de secuelas. Se obtuvieron un total de

12 diagndésticos, que se codificaron para su posterior analisis.
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En definitiva, se midieron un total de 52 variables divididas en cuatro apartados:

A. Datos personales:

N2 caso: Numero correlativo de caso que se asigno individualmente a cada entrevis-
tado. Es sélo una variable para la identificacion sin valor analitico.

Edad: Edad del entrevistado en el momento de la encuesta.

Sexo: Sexo del caso/control.

Nivel de estudios: Nivel de estudios referido por el entrevistado.

B. Puesto de Trabajo:

10.

11.

12.

13.

Puesto de trabajo actual (actividad): Actividad, segun los sectores de actividades, a la
gue se dedica actualmente el caso/control, segin CNAE.

Puesto de trabajo actual (ocupacion): Grupo de ocupacién, segun la tabla de ocupa-
ciones, a la que pertenece actualmente el entrevistado, segiin CNO.

Antigiiedad actual: Tiempo que lleva en su puesto de trabajo actual. Se desestimaron
todos aquellos trabajos que se han desempenado por un periodo de tiempo inferior a
1 afo.

Puesto de trabajo anterior 1 (actividad): Actividad, segln los sectores de actividades,
a la que se dedico inmediatamente anterior a la actual el entrevistado, segiin CNAE.
Puesto de trabajo anterior 1 (ocupacion): Grupo de ocupacién, segun la tabla de ocu-
paciones, a la que pertenecié de manera inmediatamente anterior a la actual el en-
trevistado, segun CNO.

Antigliedad anterior 1: Tiempo que estuvo en el puesto de trabajo inmediatamente
anterior al actual. Se desestimaron todos aquellos trabajos que se han desempefiado
por un periodo de tiempo inferior a 1 afio.

Puesto de trabajo anterior 2 (actividad): Actividad, segun los sectores de actividades,
a la que se dedicd previamente a la anterior 1 el caso/control, segiin CNAE.

Puesto de trabajo anterior 2 (ocupacion): Grupo de ocupacién, segun la tabla de ocu-
paciones, a la que pertenecidé anteriormente a la anterior 1 el entrevistado, segun
CNO.

Antigliedad anterior 2: Tiempo que estuvo en el puesto de trabajo anterior al previo.
Se desestimaron todos aquellos trabajos que se han desempefado por un periodo de

tiempo inferior a 1 afo.
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14.

15.

16.

17.

18.

19.
20.

21.

22.

23.

24,

Puesto de trabajo anterior 3 (actividad): Actividad, segln los sectores de actividades,
a la que se dedicé previamente a la anterior 2 el entrevistado, segun CNAE.

Puesto de trabajo anterior 3 (ocupacion): Grupo de ocupacién, segun la tabla de ocu-
paciones, a la que pertenecié anteriormente a la anterior 2 el caso/control, segun
CNO.

Antigliedad anterior 3: Tiempo que estuvo en el puesto de trabajo anterior al previo.
Se desestimaron todos aquellos trabajos que se han desempefiado por un periodo de
tiempo inferior a 1 ano.

Numero de horas diarias que trabaja el caso/control: Horas diarias en el puesto actual
de trabajo.

Numero de horas semanales que trabaja el caso/control: Horas semanales en el pues-
to actual de trabajo.

Utilizacion de EPIs (Equipos de Proteccion Individual).

Tipos de EPIs empleados: Sdlo se tenian en cuenta si la respuesta a la pregunta ante-
rior era positiva.

Servicio de Prevencion: Conocimiento acerca de la existencia o no de un Servicio de
Prevencion de Riesgos Laborales asociado, referido por el entrevistado.

Evaluacion de Riesgos: Conocimiento por parte del participante sobre la existencia de
una evaluacion de riesgos asociada a su puesto de trabajo.

Plan de Prevencion: Conocimiento del entrevistado sobre la existencia o no de un
plan de prevencién en su empresa.

Vigilancia de la Salud: Realizacion periddica de reconocimientos médicos de salud

como parte de la vigilancia de la salud en su empresa.

. Requerimientos del puesto:

25.

26.

Posturas forzadas: Respuesta positiva o negativa por parte del entrevistado sobre el
empleo en su puesto de trabajo de posiciones forzadas e incomodas durante toda o
parte de su jornada laboral de forma habitual, tales como mantener posiciones de
cuerpo fijas o posturas que sobrecargan los musculos y los tendones, por ejemplo:
trabajar con los codos en posicidon elevada, acciones de levantar y alcanzar con los
brazos,...

Brazo utilizado: Se refiere a si utiliza uno o ambos brazos durante la realizacién de las

tareas de su puesto de trabajo.
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27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

Miembro dominante: Diestro o zurdo.

Alzar los brazos por encima de la linea de los hombros.

Herramientas vibratorias: Utilizacion o no de manera habitual de herramientas ma-
nuales consideradas vibratorias tales como taladros, lijadoras, amoladoras,...

Golpeo de superficies: Realizacion de manera habitual de tareas tales como martillear
en su puesto de trabajo.

De pie o sentado: Postura de trabajo mas habitual en su puesto de trabajo: sentado,
de pie, alternando posiciones o cuclillas.

Inclinacion de cuello o columna: Afirmacidn o negacidn de la necesidad de realizar de
manera habitual inclinaciones y/o giros de cuello o columna por parte del entrevista-
do en su puesto de trabajo.

Manejo de cargas superiores a 15 Kg. de forma habitual.

Peso aproximado de carga, sélo se responde a esta cuestiéon en caso de ser la res-
puesta a la pregunta anterior afirmativa.

Empleo de gran fuerza fisica: Si se requiere de realizacion de tareas como atornillar,
apretar con llave metalica...

Movimientos repetidos: Realizacién de ciclos de trabajo < 5 minutos.

Trabajo mondtono: Percepcidn subjetiva por parte del entrevistado.

Pausas: Posibilidad de realizar pausas durante la jornada laboral.

Numero de pausas: Incluyendo la duracion total de pausas expresada en minutos por
dia. Sélo si la pregunta anterior es afirmativa.

Ausencia temporal: Posibilidad de ausentarse o no de su puesto de trabajo sin nece-

sidad de ser sustituido.

D. Patologia: sélo contestada por los casos.

41.

42.
43.

44,
45,

Diagndstico: Codificado segun CIE-9-MC y comunicado al paciente acerca de su pato-
logia en la articulacion del hombro.

Lateralidad: Lado afectado por la patologia.

Tratamiento: Realizacion o no de cualquier tipo de tratamiento con respecto a la pa-
tologia del hombro.

Tipo de tratamiento: Sélo si la respuesta anterior es afirmativa.

Incapacidad temporal (IT): Requerimiento por el entrevistado de incapacidad tempo-

ral, es decir, si ha precisado estar de baja laboral.
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46. Duracion de la IT: Sélo si la respuesta anterior es afirmativa. Se expresa en dias de du-
racion.

47. Entidad gestora: Entidad que ha gestionado la IT.

48. Contingencia: Tipo de contingencia de la patologia referido por el trabajador.

49. Secuelas: Existencia o no de secuelas referidas por el trabajador derivadas de la pato-
logia del hombro.

50. Tipo de secuelas: Sélo si la respuesta anterior es afirmativa.

51. Incapacidad permanente (IP): En el caso, una incapacidad permanente derivada de su
patologia del hombro.

52. Tipo de IP: Tipo de Incapacidad Permanente si presenta.

4.5. RECOGIDA DE VARIABLES

Se analizaron un total de 345 casos, con los que se contacté telefonicamente y se les pasé una
encuesta, que aparece en el anexo |. Los datos fueron objeto de un tratamiento disociado, de mo-

do que la informacién obtenida no se puede asociar a persona determinada o determinable.

Para los controles, asimismo se considerd el mismo nimero que para los casos, con el mismo pro-

cedimiento telefénico de recogida de datos.

Las entrevistas se llevaron a cabo en todos los casos por un Unico investigador, intentando de esta
manera minimizar posibles sesgos inter-observador que podria aportar la recogida de datos por

diferentes personas.

Ademas, la codificacidn posterior de las diferentes variables en la base de datos fue realizada por
la misma persona, y se reviso la calidad de los datos, depurando las distintas variables de manera
previa a proceder a analizar los datos estadisticamente para evitar la pérdida de informacion y

procurar un control de calidad interno.

4.6. ASPECTOS ETICOS

Como ya se ha comentado anteriormente, la recogida de datos se realizé mediante entrevista tele-
fénica, tras informar previamente el motivo de la llamada a todos los casos y controles del estu-
dio, y solicitar su consentimiento informado a participar, de manera verbal. Asimismo se les in-

formd de la posibilidad de decidir en cualquier momento de la entrevista no continuarla (revoca-
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cién de su consentimiento a participar), procediendo a descartar inmediatamente esa encuesta

del estudio y de los analisis posteriores.
No se admitid la posibilidad de consentimiento por representacion.

Este estudio es observacional y no supone ninguna intervencion terapéutica o invasiva sobre los
participantes en el mismo, ni condiciona de ninguna manera el tratamiento o prondstico, por lo

gue no se precisa consentimiento por escrito.

Los datos de salud que se obtuvieron de las entrevistas telefénicas inicialmente se recogieron en
soporte papel para su posterior tratamiento informatico. Fueron codificados como variables con
valores numéricos, identificando cada caso y cada control con un ndmero consecutivo de orden,

eliminando los datos identificativos personales de los participantes.

4.7. ANALISIS

La recogida de datos se realizd en encuestas sobre papel que luego se trascribieron a una base de

. ®
datos en Microsoft Access .
El andlisis de los resultados obtenidos se realizé del siguiente modo:

1. Descripcion de las caracteristicas sociodemograficas, laborales, de requerimientos del puesto y
patolégicas obtenidas en la encuesta.

2. Estudio de la asociacion entre las lesiones del hombro y las variables sociodemograficas tanto
en casos como en controles.

3. Estudio de la asociacidn entre las lesiones del hombro y las caracteristicas del puesto de traba-

jo entre los casos y los controles.

4. Estudio de la asociacion entre las lesiones de hombro y el conocimiento por parte del trabaja-

dor de los riesgos del puesto comparando entre si el grupo de los casos y los controles.

5. Estudio de la asociacion de las diferentes variables y la existencia de bajas laborales, para co-
nocer las consecuencias socio-sanitarias de la patologia no traumatica del hombro.
6. Estudio de la asociacion de las diferentes variables y la existencia de secuelas para conocer las

consecuencias socio-sanitarias de la patologia no traumatica del hombro.
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4.7.1. Tests estadisticos

e Para la descripcidn de las variables cualitativas se ha calculado la frecuencia absoluta y re-
lativa en porcentajes de cada uno de los valores de las variables.

e Para las variables cuantitativas se han utilizado la media y la desviaciéon estandar como
medidas de dispersion. Para el andlisis se han recodificado las variables cuantitativas en va-
riables cualitativas mediante el empleo de intervalos.

e Para el estudio de las asociaciones entre variables cualitativas se realizé inicialmente un
analisis bivariante mediante la prueba de la Ji cuadrado (y?).

e Para cuantificar la magnitud de la asociacién entre variables cualitativas se ha calculado la
Odds Ratio (OR) con un intervalo de confianza al 95%.

e El andlisis multivariante de los resultados se ha realizado mediante una regresidn logistica
de los resultados que han mostrado significacidn en el analisis bivariante.

e El nivel de significacion estadistica utilizado en los contrastes de hipétesis ha sido de
p<0,05.

e El calculo de los tests estadisticos se ha realizado con el programa SPSS’ v.15 de SPSS INC.

Para cumplir los objetivos de esta tesis y de acuerdo a los principios enunciados anteriormen-

te, los analisis han sido los siguientes:

1. Para el primer objetivo se ha calculado una tasa simple. En esta tasa el numerador ha co-
rrespondido al total de casos obtenidos, mientras que el denominador corresponde al total
de tarjetas sanitarias pertenecientes a la poblacidn cubierta por el Centro de Salud entre 16
y 65 afos.

2. Para los objetivos 2, 3 y 4 se han realizado los andlisis estadisticos comparando los grupos
caso y control entre si. Posteriormente para conocer el efecto independiente de las varia-
bles explicativas que resultaron estadisticamente significativas en el analisis bivariante, se
realizd un andlisis multivariante tipo regresion logistica.

3. Para los objetivos 5 y 6 se ha realizado una recodificacién dentro del grupo de casos en
funcién de la presencia de bajas laborales y de secuelas y se ha procedido a su analisis es-

tadistico tal y como se ha indicado previamente.
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RESULTADOS

5. RESULTADOS

En este estudio se analizaron un total de 345 casos. Asimismo, se tomaron 345 controles, con lo
que en total nuestra poblacién fue de 690 trabajadores. Para el analisis descriptivo se codificé en
categorias numéricas los distintos apartados de la encuesta. A continuacidén se describen los resul-

tados de mayor importancia.

5.1. ANALISIS DESCRIPTIVO

5.1.1. Sexo

@ Mujer

OVarén

Sexo

Figura 19. Distribucién por sexo

La distribucidn en cuanto al sexo fue de 290 hombres (42,03 %) y 400 mujeres (57,97%) (Figura 19)

5.1.2. Edad

Se preguntd la edad actual de los participantes obteniéndose una media de edad de 47,7+12,2
afios, con un intervalo comprendido entre los 19 y los 64 afios. En la Tabla 17 podemos observar la

distribucion por edad de los encuestados.

Tabla 17. Distribucion por Edad

Intervalo (afios) % (n)
16-26 4,3% (30)
27-36 19,0% (131)
37-46 20,3% (140)
47-56 25,5% (176)
57-65 30,9% (213)
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57-65

47-56

Suma

37-46

16-26 27-36

Figura 20. Distribucién por Edad de los Casos (n=345)

La Figura 20 nos muestra la evolucion del nimero de casos por tramos de edades, observandose

un aumento progresivo de los casos en funcion de la edad.

Para los calculos estadisticos, se recodificd la edad por intervalos de nuestra poblacidn para obte-

ner 2 grupos mas o menos homogéneos, tal y como se muestra en la Figura 21:

B51-65

016-50

Figura 21. Distribucién por Edad

5.1.3. Nivel de estudios

En la Figura 22 podemos observar la distribucion segun el nivel de estudios referido por los parti-
cipantes:

O Sin Estudios
B Primarios

O Secundarios
20% OFpP

B Superiores

Figura 22. Nivel de estudios

-80-



RESULTADOS

Los resultados numéricos aparecen reflejados en la Tabla 18:

Tabla 18. Nivel de estudios

% (n)
Sin Estudios 2,6% (18)
Primarios 36,2% (250)

Secundarios

20,1% (139)

FP

20,1% (139)

Superiores

20,9% (144)

Para un analisis estadistico mas sencillo se recodificaron estos datos en un total de dos grupos

(Tabla 19, Figura 23):

Tabla 19. Nivel de estudios

% (n)
38,8% (268)
61,2% (422)

Sin Estudios/Primarios
Secundarios/FP/ Superiores

39%

O Sin estudios/Primarios

B Secundarios/FP/
Superiores

61%

Figura 23. Nivel de Estudios

5.1.4. Puesto de trabajo actual

La codificacién de los puestos de trabajo de los participantes en el estudio se hizo en base a las

tablas del INEM en funcidn de la actividad (CNAE) y del sector ocupacional (CNO) (Anexo Il).

Tabla 20. Distribucion segun Actividad Econdmica

% (n)

Construccion, Agricultura, Ganaderia y Pesca 8,1% (56)
Comercio y hosteleria 12,5% (86)
Sanidad y servicios sociales 11,0% (76)

Transporte y almacén 8,0% (55)
Limpieza 24,1% (166)
Servicios 11,6% (80)
Industria 7,0% (48)

Administracién, banca y seguros. Ensefianza.

17,8% (123)
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La Tabla 20 muestra los resultados en cuanto a la distribuciéon segun la actividad econdmica de
cada trabajador. De acuerdo a los datos obtenidos, la actividad que se presenta en mayor porcen-
taje corresponde a Limpieza (24,1%), seguida en frecuencia por las actividades relacionadas con la

Administracion, banca y sequros, y Ensefianza (17,8%), y por Comercio y hosteleria (12,5%).

En la Tabla 21 podemos ver la distribucién segun la ocupacién que desempefia el trabajador. En
este caso las de mayor frecuencia corresponden a Limpiadoras (27,2%), Administrativos y directi-

vos (16,7%) y, en tercer lugar, Comerciales (11,4%).

Tabla 21. Distribucién segin Ocupacion

% (n)
Albaiiiles 6,4% (44)
Conductores 5,2% (36)
Sanitarios 9,3% (64)
Profesores 4,1% (28)
Limpiadoras 27,2% (188)

Comerciales

11,4% (79)

Administrativos y directivos

16,7% (115)

Artesanos, agricultores y ganaderos

5,5% (38)

Defensa y seguridad

2,2% (15)

Mecanicos, soldadores, montadores industriales

6,7% (46)

Informaticos e ingenieros

5,4% (37)

También se preguntd por la antigliedad en el puesto de trabajo actual. Se obtuvo un rango de an-

tigliedad que iba desde 1 ano hasta 48 afos en el puesto.

5.1.5. Horas de trabajo

Otro de los items de la encuesta hacia referencia a las horas trabajadas tanto al dia como sema-
nalmente, es decir, se preguntaba por la jornada laboral. Los resultados fueron recodificados en
un total de tres categorias tanto para las horas diarias (menos o igual a 7 horas, 8 horas e igual o

mas de 9 horas); como semanales (menos de 40 horas, 40 horas y mas de 40 horas).

Los resultados obtenidos se resumen en las Tablas 22 y 23, donde destaca como jornada mas fre-

cuente las 8 horas diarias, asi como las 40 horas semanales.

Tabla 22. Horas al Dia Tabla 23. Horas Semanales
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% (n) % (n)
29 h 12,5% (86) >40 h 12,9% (89)
8 h 47,4% (327) 40 h 48,4% (334)
<7h 40,1% (277) <40 h 38,7% (267)
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5.1.6. Conocimientos sobre prevencion de riesgos laborales

Después de preguntar a los participantes por sus puestos de trabajo y las horas de jornada laboral

que dedicaban tanto diaria como semanalmente, se indagd en otro apartado de la encuesta acerca

del conocimiento referido en cuanto a la prevencién de los riesgos laborales en sus puestos de

trabajo, tanto en los casos como en los controles, mediante las siguientes preguntas:

éHa sido informado de los riesgos asociados a su puesto de trabajo?.

¢éUtiliza Equipos de Proteccién Individual (EPIs)?.

Tipos de EPIs empleados.

éDispone de un Servicio de Prevencidon?.

éExiste Evaluacién de Riesgos en la empresa?.

¢Existe Plan de Prevencion en la empresa®.

éLe han realizado Reconocimientos Médicos Periddicos (Vigilancia de la Salud) en su em-

presa?.

Los resultados a estas preguntas muestran los siguientes hallazgos:

1.

El 66,7% del global de encuestados respondieron afirmativamente a haber sido informados
de los riesgos laborales.

El uso o no de EPIs se divide casi en partes iguales, aunque respondieron afirmativamente
a su uso un pequefio porcentaje mayor (50,3%).

A los que respondieron positivamente a la pregunta anterior, se les solicitd que indicaran el
tipo de equipo de proteccién empleado, destacando el empleo de varios simultdaneamente
(59,7%); y aquellos que afirmaron utilizar un Unico EPI, el mas frecuentemente referido de
manera individual fue la ropa de trabajo (29,1%).

A la cuarta pregunta contestaron afirmativamente un 60,1% de los encuestados.

Con respecto a la evaluacién de riesgos, Unicamente el 50,7% respondieron conocer de su
existencia.

Acerca del conocimiento sobre la existencia de un Plan de Prevencién en la empresa, sélo
el 51,4% contestaron “Si” a dicha pregunta.

Preguntados sobre si se habian realizado reconocimientos médicos periddicos en su puesto
como parte de la Vigilancia de la Salud en su empresa, el 62,9% respondieron afirmativa-

mente.
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Cada uno de estos apartados ha sido analizado por separado. Los resultados se exponen en las

Figuras 24 a 30:

Si No

Figura 24. ¢ Ha sido informado de los riesgos de su puesto de
trabajo?

Si No
Figura 25. ¢ Utiliza EPIS?

Guantes Calzado de Ropa de Varios
seguridad trabajo

Figura 26. Tipos de EPIs
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Si No

Figura 27. ¢Dispone de un Servicio de Prevencion?

Si No

Figura 28. ¢ Existe Evaluacién de Riesgos?

Si No

Figura 29. ¢ Hay Plan de Prevencion?
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Si No

Figura 30. ¢ Le han realizado Reconocimiento médico?

5.1.7. Requerimientos ergondémicos del puesto de trabajo

El tercer apartado de la encuesta se referia a los requerimientos fisicos presentes o no en sus res-
pectivos puestos de trabajo de acuerdo a los principales factores de riesgo de aparicién de patolo-

gia en la articulacién del hombro.

Los items que se investigaron en este punto se refieren a requerimientos y tareas desarrollados
por el trabajador durante una jornada laboral tipica, es decir, realizados de manera habitual, y son

las siguientes:

1. ¢Su puesto de trabajo exige adoptar posturas forzadas (por ejemplo: trabajar con los codos

elevados, acciones de levantar y alcanzar con los brazos)?.

2. ¢Qué brazo utiliza en su trabajo?.

3. Miembro dominante: ées diestro o zurdo?.

4. ¢Es necesario alzar los brazos por encima de la linea de los hombros?.

5. ¢Emplea herramientas vibratorias (taladros, lijadoras...)?.

6. ¢Golpea superficies en su trabajo (martillear)?.

7. ¢Cudl es su postura de trabajo habitual?.

8. ¢lnclina o gira el cuello o la columna en su trabajo de manera habitual?.
9. ¢Ensu puesto de trabajo es necesario manejar cargas de mas de 15 Kg?.
10. Peso aproximado si la respuesta a la pregunta anterior ha sido afirmativa.
11. ¢Requiere del uso de una gran fuerza fisica (atornillar, apretar con llave metalica)?.
12. ¢{Realiza movimientos repetitivos (ciclos menores a 5 minutos)?.

13. ¢Considera que su trabajo es mondtono?.
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14.
15.
16.

éExiste la posibilidad de realizar pausas durante la jornada laboral?.
En caso de que la respuesta anterior haya sido afirmativa, ¢ cudntas y de qué duracion?.

éHay posibilidad de ausentarse temporalmente del puesto sin ser sustituido?.

A continuacién se resumen los resultados obtenidos en estas preguntas con los siguientes comen-

tarios y graficas (Figuras 31 a 44):

10.

11.

12.
13.

El 83,8% de los encuestados refirieron que deben adoptar posturas forzadas habitualmente
durante la jornada laboral.

El 73% de los participantes utilizaban ambos brazos para la realizacion de las tareas de tra-
bajo. En caso de referir utilizar sélo uno, destacaba el uso del derecho (25,5%).

El 95% de los trabajadores afirmaba ser diestro.

A la pregunta de tener que alzar las manos por encima de la altura de los hombros durante
el trabajo, respondieron afirmativamente un 65,2% de los encuestados.

Sélo el 17,2% de los trabajadores entrevistados referian el empleo cotidiano de herramien-
tas vibratorias en su puesto de trabajo.

El 84,6% respondieron que no precisaban golpear superficies como parte de sus tareas du-
rante la jornada laboral.

La postura de trabajo mds frecuentemente adoptada corresponde, segln los datos obteni-
dos, a la alternancia entre posturas: de pie, sentado y en cuclillas (44,2%).

El 92% de los trabajadores encuestados refirieron tener que realizar movimientos de giro
del cuello y/o columna en su trabajo.

A la pregunta de si era necesario en su puesto de trabajo manejar cargas de mas de 15 Kg.
durante la jornada, respondieron “si” Unicamente el 30,3% de los encuestados.

Se obtuvo un 80,3% de respuestas negativas sobre el requerimiento del uso de fuerza fisica
en el trabajo.

El 79,4% de los trabajadores que completaron la encuesta afirmaron que en su trabajo rea-
lizan movimientos repetidos (ciclos de trabajo menores de 5 minutos).

Sélo el 35,5% de los encuestados consideraban su trabajo como mondtono.

El 88,8% de los entrevistados afirmaron que realizan pausas durante la jornada laboral,
mientras que el 61,9% comentaron que pueden ausentarse temporalmente sin ser susti-

tuidos.
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Si No

Figura 31. ¢ Su puesto de trabajo exige adoptar posturas
forzadas?

Derecho Izquierdo Ambos

Figura 32. ¢ Qué brazo utiliza en su trabajo?

5%

ODiestro OZurdo

95%

Figura 33. Miembro dominante
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Si No

Figura 34. ¢ Es necesario alzar los brazos por encima de la
linea de los hombros?

Si No
Figura 35. ¢ Emplea herramientas vibratorias manuales (taladros,
ljadoras...)?

Si No

Figura 36. ¢ Golpea superficies en su trabajo (martillear)?
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34%

45% O Sentado
ODe pie

OCuclillas +
alternados

21%

Figura 37. Postura de Trabajo

8%

osi
ONo

92%

Figura 38. Girar Cuello-Columna

Si No
Figura 39. ¢ En su puesto de trabajo es necesario manejar
cargas de mas de 15 kg?

En aquellos casos en los que se contestaba afirmativamente al manejo de cargas de mas de 15 Kg.
se preguntaba por el peso aproximado manipulado por el trabajador. Del total de encuestados que

respondieron “Si” se obtuvo una media de 32,34+17,4 Kg. en los casos y de 31,07115,3 Kg. en los

controles.
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Si No
Figura 40 ¢Requiere del uso de una gran fuerza fisica
(atornillar, apretar con llave metalica)?

Si No

Figura 41. ¢ Realiza movimientos repetitivos (ciclos menores
a 5 minutos)?

Si No

Figura 42. ¢ Considera que su trabajo es monétono?
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Si No

Figura 43. ¢ Existe la posibilidad de realizar pausas durante
la jornada laboral?

Si se respondia “Si” a la pregunta de las pausas se solicitaba el tiempo aproximado en minutos que
duraba la pausa. Los resultados son de una media de 26,1+14,8 min. para los casos y de 33,7+24,2

min. para los controles.

Si No

Figura 44. ¢Hay posibilidad de ausentarse temporalmente
del puesto sin ser sustituido?

5.1.8. Patologia

En este punto se describen los resultados obtenidos en el cuarto apartado de la encuesta que hace
referencia a los diagndsticos, lateralidad de las lesiones, tratamientos, bajas y secuelas derivadas.
Por lo tanto, los siguientes items son estudiados Unicamente en los casos, puesto que los controles

no presentaban patologia conocida del hombro.
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5.1.8.1. Diagnaostico

En el andlisis de los 345 casos, se obtuvieron los diagndsticos del Centro de Salud que se muestran

en la Tabla 24:
Tabla 24. Diagnésticos
n %

Tendinitis del Supraespinoso 139 40,3%
Tendinitis del manguito de los rotadores 57 16,5%
Tendinitis Bicipital 4 1,2%
Tendinitis del Subescapular 2 0,6%
Tendinitis del Infraespinoso 2 0,6%
Rotura del manguito 27 7,8%
Tendinitis calcificante 18 5,2%
Sindrome subacromial 8 2,3%
Trastornos de bolsas en la regién del hombro 4 1,2%
Dolor articular del hombro u Omalgia 61 17,7%
Braquialgia. Dolor articular del hombro 21 6,1%
Lipoma. Dolor articular del hombro 2 0,6%
TOTAL 345 100,0%

Tal y como puede observarse, destacan principalmente tres diagndsticos:

1. Tendinitis del supraespinoso.
2.  Tendinitis del manguito de los rotadores

3. Dolor articular del hombro.

Esta distribucidn por frecuencias diagndsticas la podemos ver en la Figura 45:

140+

120+

100+

80

60

40-

20+

0-
T. T. bicipital T. T. calcificante Bursitis Omalgia Lipoma
Supraespinoso infraespinoso

Figura 45. Diagnosticos
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5.1.8.2. Lateralidad de la patologia

Se analizd la presencia de los sintomas ya sea en el hombro derecho, en el izquierdo o en ambos.
Los resultados muestran que el lado derecho es el que se presenta afectado con mayor frecuencia,
en un 58,3% de los casos, mientras que la patologia afecta al brazo izquierdo en el 30,7% de las
ocasiones. También cabe destacar que en un 11% de los casos la patologia afectaba a ambos hom-

bros.

La Figura 46 resume los resultados obtenidos:

Olzquierdo

@ Derecho

OAmbos

Figura 46. Lado afecto

Ademas el 96,5% de los casos eran diestros y el 3,5% zurdos.

5.1.8.3. Tratamientos, bajas y secuelas

Las preguntas que se realizaron con respecto a la existencia de patologia en el hombro fueron las

siguientes:

=

¢Ha llevado algun tratamiento con respecto a su patologia del hombro?.

2. ¢éQué tipo de tratamiento especifico?.

3. ¢Ha presentado necesidad de Incapacidad Temporal (IT), es decir, ha estado de baja labo-
ral por dicha patologia®.

Duracion de la IT.

¢Quién ha tenido el control de su baja laboral? (Entidad que ha gestionado la IT).

¢Sabe el tipo de contingencia de la patologia®.

¢éPresenta secuelas derivadas de algun tipo?.

Tipo de secuelas.

w ©® N o v b

¢Presenta usted una Incapacidad Permanente reconocida a causa de su patologia?.
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10. Tipo de Incapacidad Permanente.

Los resultados obtenidos se muestran en las siguientes graficas (Figuras 47 a 55):

54,5%

Médico QuirGrgico  Combinado Ninguno
(Med+RHB)

Figura 47. ¢ Ha llevado algun tratamiento con respecto a su
patologia del hombro?

La mayoria de los trabajadores con patologia realizaron tratamientos no quirdrgicos, con una com-

binacidon de tratamiento farmacolégico con rehabilitacidn, que fue realizado en el 54,5% de los casos

(Figura 47).
49,3%
35,7%
3,5%
11,69
Sutura Electroterapia Infiltraciones Otros
manguito + Gimnasia
Figura 48. ¢ Qué tipo de tratamiento especifico?

Estos valores son infraestimados ya que un 35,7% de los casos no especificaron el tipo de trata-

miento (Figura 48).
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Si No

Figura 49. ¢ Ha presentado necesidad de Incapacidad
Temporal (IT)?

Solo el 39,1 % de los casos refirieron haber precisado estar de baja laboral a causa de la patologia
del hombro (Figura 49). A los que respondieron afirmativamente, se les pregunté por la duraciéon
de la misma, mostrando unos resultados dispares con una media de 106,5+153,2 dias. El control
de la baja laboral ha sido realizado principalmente por el Sistema Nacional de Salud, siendo la con-
tingencia en el 87% de los casos comunicada por el trabajador como enfermedad comun (Figura

51).

En cuanto a la existencia de secuelas, el 53,9% de los casos afirmaron presentar algun tipo de se-
cuela derivada, siendo la mas frecuentemente referida el dolor ocasional (23,8%) seguida por una
limitacion de la movilidad con dolor (11,3%) y la existencia de dolor crénico (7,5%) (Figuras 52 y

53).

| 60,9%

i 27,2%

11,9%

No SVS Mutua Laboral

Figura 50. ¢ Ha estado de baja laboral?¢Quién ha tenido el
control de su IT?
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Accidente de Enfermedad Enfermedad Accidente no
trabajo profesional comudn laboral

Figura 51. ¢ Sabe el tipo de contingencia de la patologia?

Si No

Figura 52. ¢ Presenta secuelas de algun tipo?

Parestesias + limitacién movilidad

Dolor + parestesias

Dolor crénico

Animo deprimido

Disminucion fuerza + limitacion movilidad + dolor
Disminucion fuerza + limitacién movilidad
Limitacién movilidad + dolor

Disminucion fuerza

Dolor ocasional

Limitacion en grandes esfuerzos
Limitacién en las AVD

Ninguna

Figura 53. Tipo de secuelas
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Pese a que mas de la mitad referian la existencia de secuelas, sélo un 3% de los casos presentan
incapacidades permanentes derivadas de la patologia del hombro, de las cuales la mas frecuen-
temente referida es la Incapacidad Permanente Total para la profesion habitual (2%) (Figuras 54
y 55).

3%

/

OSi ONo

97%
Figura 54. ¢ Presenta usted una incapacidad permanente a
causa de su patologia?

No Parcial Permanente Permanente
Total Absoluta
Figura 55. Tipo de incapacidad permanente.
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5.2. ESTIMACION DE LA PREVALENCIA (OBJETIVO 1)

De acuerdo a los resultados obtenidos, la prevalencia estimada de la patologia no traumatica del
hombro en poblacidn activa correspondiente a un Centro de Salud del Departamento de Salud de
Alicante - Hospital General seria del 2,01% (514 casos del total de 25631 tarjetas sanitarias perte-

necientes a la poblacién entre 16 y 65 afios del Centro de Salud).

Esta prevalencia corresponderia a la prevalencia global dentro de la poblacion en edad activa, no
obstante, no seria la prevalencia real de consultas dentro del area sanitaria, pues incluye tanto a
pacientes que han sido visitados en el Centro de Salud, como a pacientes que no han sido atendi-

dos en ninguna ocasién en el periodo de tiempo que comprende este estudio (tarjetas sanitarias).

5.3. ESTUDIO DE LA ASOCIACION ENTRE LAS LESIONES DE HOMBRO
Y LAS VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS (OBJETIVO 2)

5.3.1. Andlisis bivariante

Se realizé un estudio mediante analisis estadistico bivariante de los resultados correspondientes a

datos de filiacion de los encuestados.

Los resultados obtenidos en este analisis se muestran en la Tabla 25:

Tabla 25. Andlisis bivariante de variables sociodemograficas

Casos (n=345) | Controles (n=345) | OR (IC 95%) P
Sexo
Varén 32,2% (111) 51,9% (179) 0,4 (0,3-0,6) [ <0,001
Mujer 67,8% (234) 48,1% (166) 1
Edad
51-65 67,5% (233) 31,0% (107) 4,6 (3,3-6,4) | <0,001
16-50 32,5% (112) 69,0% (238) 1
Nivel de estudios
Sin Estudios/Primarios 54,2% (187) 23,5% (81) 3,9 (2,8-5,3) | <0,001
secundarios/FP/ Su- | 45 894, (158) 76,5% (264) | 1
periores

De acuerdo a nuestros datos se puede observar que los encuestados de sexo vardon presentan
unos resultados con una p <0,001, por lo que ser varén no puede ser considerado como factor de
riesgo frente a la patologia no traumatica de hombro. Con respecto a la edad, se observa que el
grupo de mayores de 51 afios presenta una p <0,001, indicdndonos que a mayor edad se estima

un riesgo mayor de padecer patologia no traumatica del hombro.
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Los resultados también nos muestran que a menor nivel de estudios (Sin Estudios/Primarios frente
a Secundarios/FP/Superiores) el riesgo de padecer patologia del hombro es mayor y que ese resul-

tado es estadisticamente significativo (p <0,001).

Los resultados indican que:
e >51 afos.
e Con estudios primarios o sin estudios...

... son factores de riesgo para padecer patologia no trauméatica en
el hombro, mientras que:

e Ser hombre actlia como factor protector.

5.3.2. Andlisis multivariante

Se evaluaron mediante analisis multivariante las variables explicativas que se asociaron de mane-
ra estadisticamente significativa en el andlisis bivariante, para conocer el efecto independiente de
cada una de esas variables en la aparicion de patologia no traumatica del hombro, y asi analizar

su influencia.

Los datos obtenidos se muestran en la Tabla 26:

Tabla 26. Anadlisis multivariante de variables sociodemograficas
ORa (IC 95%) P
Sexo
Varon 0,8 (0,4-1,4) N.S.
Mujer 1
Edad
51-65 3,0 (2,0-4,5) <0,001
16-50 1
Nivel de estudios
Sin Estudios/Primarios 2,7 (1,7-4,4) <0,001
Secundarios/FP/ Superiores 1

Los resultados indican que:
e Edad >51 afios.
e El bajo nivel de estudios...

... son factores de riesgo independientes para el desarrollo de pato-
logia no traumética en el hombro.
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5.4. ESTUDIO DE LA ASOCIACION ENTRE LAS LESIONES DE HOMBRO
Y LOS REQUERIMIENTOS DEL PUESTO DE TRABAJO (OBJETIVO 3)

5.4.1. Andlisis bivariante
5.4.1.1. Jornada laboral
En este punto de la encuesta se preguntaba al trabajador acerca de su jornada laboral en horas

referidas, tanto diarias como semanales.

En la Tabla 27 analizamos la relacion entre el nimero de horas que se trabaja y la existencia de

patologia no traumatica en el hombro:

Tabla 27. Andlisis bivariante de la jornada laboral
Casos (n=345) | Controles (n=345) OR (IC 95%) P
Horas al dia
29 h 8,1% (28) 16,8% (58) 0,4 (0,2-0,7) | 0,001
8 h 49,3% (170) 45,5% (157) 0,9 (0,7-1,3) N.S.
<7h 42,6% (147) 37,7% (130) 1
Horas semanales
>40 h 9,3% (32) 16,5% (57) 0,5 (0,3-0,8) | 0,004
40 h 49,3% (170) 47,5% (164) 0,9 (0,6-1,2) N.S
<40 h 41,4% (143) 35,9% (124) 1

En cuanto a las horas de trabajo, se observa que respecto a las horas diarias, el trabajar 9 o mas
horas al dia muestra una odds-ratio de 0,4 con una p=0,001, por lo que no podria ser considerado
como factor de riesgo. Con respecto a las horas semanales, se da un resultado similar, siendo el
grupo que trabaja mas de 40 horas semanales el que presenta un menor riesgo de patologia de

hombro (p <0,05).

Los resultados muestran que:

e Trabajar 8 horas o0 mas al dia,

e Trabajar 40 o mas horas semanales...
... aparecen como factores protectores para desarrollar patologia no
traumatica del hombro.

5.4.1.2. Datos de ocupacion y actividad econdmica

Los datos obtenidos en este apartado se codificaron de la siguiente manera:

1. Ocupaciones: se codificod la ocupacion segun el CNO (Clasificacion Nacional de Ocupacio-

nes).
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2. Actividades: se codifico la actividad econémica segun el CNAE (Clasificacion Nacional de

Actividades Econdmicas).

En la Tabla 28 podemos observar la relacidn entre las variables Ocupacion y Actividad econdmica

con respecto a la presencia de patologia no traumatica del hombro:

Tabla 28. Anélisis bivariante de datos de ocupacién y actividad econémica
Casos (n=345) [ Controles (n=345) OR (IC 95%) P
Ocupaciones
Albaniles 5,5% (19) 7,2% (25) 2,4 (0,9-6,2) 0,079
Conductores 4,9% (17) 5,5% (19) 2,8 (1,0-7,5) <0,05
Sanitarios 7,2% 25) 11,3% (39) 2,0 (0,8-4,9) 0,134
Profesores 2,9% (10) 5,2% (18) 1,7 (0,6- 5,1) N.S.
Limpiadoras 38,8% (134) 15,7% (54) 7,7 (3,4-17,4) | <0,001
Comerciales 10,1% (35) 12,8% (44) 2,5(1,0-5,9) <0,05
Administrativos y di- | 43 50, (45) 20,3% (70) 2,0 (0,9-4,6) | 0,105
rectivos
Artesanos, agriculto- 6,7% (23) 4,3% (15) 4,8 (1,8-12,9) | <0,05
res y ganaderos
Defensa y seguridad 1,4% (5) 2,9% (10) 1,5 (0,4-5,8) N.S.
Mecanicos, soldado-
res, montadores in- 6,7% (23) 6,7% (23) 3,1(1,2-8,0) <0,05
dustriales
Ir_1forméticos e inge- 2,6% (9) 8,1% (28) 1
nieros
Actividad Econdmica
Construccion, Agricul-
tura, Ganaderia y 7,0% (24) 9,3% (32) 1,4 (0,7-2,7) N.S.
Pesca
Comercio y hosteleria 12,2% (42) 12,8% (44) 1,8 (1,0-3,1) 0,045
Sanidad y servicios 8,4% (29) 13,6% (47) 1,1(0,6-2,1) | N.s.
sociales
Transporte y almacén 8,4% (29) 7,5% (26) 2,1(1,1-4,0) 0,027
Limpieza 35,4% (122) 12,8% (44) 5,1(3,1-8,5) <0,001
Servicios 8,7% (30) 14,5% (50) 1,1 (0,6-2,0) N.S.
Industria 7,5% (26) 6,4% (22) 2,2 (1,1-4,3) 0,023
Administracién, ban-
ca y seguros. Ense- 12,5%(43) 23,2% (80) 1
flanza

Los resultados mds destacados a nivel de ocupaciones, mostrandose como significativos en cuan-
to a nivel de riesgo, son: Limpiadoras (p <0,001), Artesanos, agricultores y ganaderos (p <0,05),
Conductores (p <0,05), Comerciales (p <0,05), y Mecdnicos, soldadores y montadores industriales

(p <0,05); siendo todos ellos factores de riesgo para presentar la patologia estudiada.

A nivel de las actividades, las relacionadas con el Comercio y la hosteleria (p <0,05), el Transporte
y almacenamiento (p <0,05), la Limpieza (p <0,001) y la Industria (p <0,05), se muestran como fac-

tores de riesgo frente a la patologia no traumatica de hombro.
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Las siguientes ocupaciones se presentan como factores de riesgo:
e Conductores,

Limpiadoras,

Comerciales,

Artesanos, agricultores y ganaderos,

Mecanicos, soldadores, montadores industriales.

Las actividades econémicas que muestran diferencias estadistica-
mente significativas como factores de riesgo son:

e Comercio y hosteleria,

e Transporte y almaceén,

e Limpieza,

e Industria.

5.4.1.3. Requerimientos ergonémicos del puesto de trabajo

En el tercer apartado de la encuesta se preguntaba sobre los requerimientos ergondmicos del

puesto de trabajo que ejercia la persona.

Todas las variables analizadas son cualitativas, a excepcion de la duracién de las pausas en minu-
tos (cuantitativa), que para su andlisis se recodificé en una variable dicotémica. De igual forma se
procedid con aquellas variables cualitativas con 3 o0 mas categorias que podian ser reagrupadas en
variables dicotémicas, con la finalidad de facilitar su andlisis (siendo dichas variables: Alzar el

hombro y Girar cuello-columna).

Si analizamos la presencia de patologia en funcién de los diferentes requerimientos ergondmicos

del puesto, podemos observar los resultados obtenidos en la Tabla 29:

Tabla 29. Andlisis bivariante de los requerimientos ergonémicos del puesto
Casos (n=345) | Controles (n=345) | OR (IC 95%) P
Posturas forzadas
Si 94,8% (327) 72,8% (251) 6,8 (4-11,6) | <0,001
No 5,2% (18) 27,2% (94) 1
Brazo utilizado
Unico 14,8% (51) 39,1% (135) 0,3 (0,2-0,4) | <0,001
Ambos 85,2% (294) 60,95 (210) 1
Brazo dominante
Derecho 96,5% (333) 93,9%(324) 1,8 (0,9-3,7) N.S.
Izquierdo 3,5% (12) 6,1%(21) 1
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Alzar hombro

Si 75,1% (259) 55,4% (191) 2,4 (1,7-3,3) | <0,001
No 24,9% (86) 44,6% (154) 1

Herramientas vibratorias
Si 17,4% (60) 17,1% (59) 1,0 (0,7-1,5) N.S
No 82,6% (285) 82,9% (286) 1

Golpear superficies
Si 12,8% (44) 18% (62) 0,7 (0,4-1,0) 0,057
No 87,2% (301) 82% (283) 1

Postura de trabajo
Sentado 17,4% (60) 25,2% (87) 0,7 (0,5-1,0) 0,063
De pie 38,3% (132) 30,7% (106) 1,2 (0,9-1,7) N.S.
Alternados vy cuclillas 44,35 (153) 44,1% (152) 1

Girar cuello-columna
Si 92,2% (318) 92,8% (320) 0,9 (0,5-1,6) N.S.
No 7,8% (27) 7,2% (25) 1

Cargas > 15 Kag.
Si 30,4% (105) 30,1% (104) 1,0 (0,7-1,4) N.S.
No 69,6% (240) 69,9% (241) 1

Uso fuerza fisica
Si 16,5% (57) 22,9% (79) 0,7 (0,4-1) <0,05
No 83,5% (288) 77,1% (266) 1

Movimientos repetitivos
Si 91,3% (315) 67,8% (234) 5,0 (3,2-7,7) | <0,001
No 8,7% (30) 32,2% (111) 1

Trabajo mondtono
Si 44,3% (153) 26,7% (92) 2,2 (1,6-3) <0,001
No 55,7% (192) 73,3% (253) 1

Pausas
Si 87,8% (303) 89,9% (310) 0,8 (0,5-1,3) N.S.
No 12,2% (42) 10,1% (35) 1

Duracion de las pausas
<30 minutos 53,5% (162) 36,5% (113) 2,0 (1,4-2,8) | <0,001
>30 minutos 46,5% (141) 63,5% (197) 1

Posibles ausencias
Si 68,4% (236) 55,4% (191) 1,7 (1,3-2,4) | <0,001
No 31,6% (109) 44,6% (154) 1

De los requerimientos preguntados en la encuesta y después de su analisis bivariante, unas varia-

bles se han comportado como factores de riesgo, y otras como factores protectores.
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Los factores de riesgo obtenidos son los relacionados con la adopcién de posturas forzadas
(p <0,001), alzar el brazo por encima del hombro (p <0,001), la realizacién de movimientos repetiti-
vos (p <0,001), la consideracién por parte del entrevistado del trabajo realizado como mondtono
(p <0,001), la realizacion de pausas de <30 minutos de duracion (p <0,001), y la posibilidad de po-

der ausentarse temporalmente del puesto de trabajo sin tener que ser sustituido (p <0,001).

Los factores protectores son: utilizar un unico brazo (p <0,001), y requerir el uso de fuerza fisica

(p <0,05).

Como dato a tener en cuenta pese a que su resultado no es estadisticamente significativo, pero
con p muy cercanas a la significacién, observamos que golpear superficies (p=0,057), y desempe-

far el trabajo en la posicion de sentado (p=0,063), ambos actuarian como factores de riesgo.

De acuerdo a los resultados anteriores, los factores de riesgo observados serian:
La adopcién de posturas forzadas,

Alzar el brazo por encima del hombro,

La realizacién de movimientos repetitivos,

La consideracion del trabajo realizado como monétono,

Las pausas < 30 minutos,

Y, la posibilidad de poder ausentarse del puesto de trabajo.

Con resultados no significativos pero muy cercanos, se deberian tener en cuenta
también:

e Golpear superficies,

e Desempenfar el trabajo en la posicion de sentado.

Por otro lado, actuarian como factores protectores:
e Utilizar un unico brazo.
e Requerir el empleo de fuerza fisica.

5.4.2. Andlisis multivariante

5.4.2.1. Datos de jornada laboral, ocupacion y actividad econémica

Tabla 30. Andlisis multivariante de datos de la jornada laboral, ocupacién y
actividad econémica

Ora (IC 95%) P
Horas al dia
>9 h 0,6 (0,2-2,7) N.S.
8 h 1,7 (0,6-4,4) N.S.
<7 h 1
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Horas semanales

>40 h 1,1(0,3-4,4) N.S.
40 h 1,0 (0,4-2,7) N.S.
<40 h 1

Ocupaciones
Albafiiles 0,5(0,1-2,5) N.S.
Conductores 0,4 (0,1-2,0) N.S.
Sanitarios 0,8 (0,2-3,6) N.S.
Profesores 1,0 (0,2-5,7) N.S.
Limpiadoras 0,8 (0,1-4,3) N.S.
Comerciales 0,6 (0,2-2,1) N.S.
C(c)lgwlnlstratlvos y directi- 0,7 (0,2-2,4) N.S.
Artesanos, agricultores y 0,4 (0,1-1,8) N.S.
ganaderos
Defensa y seguridad 2,3 (0,3-15,8) N.S.
Mecanicos, s_oldadores , 1,0 (0,2-3,8) N.S.
montadores industriales
Informaticos e ingenieros 1

Actividad Econdmica
Construc,aon, Agricultura, 2,0 (0,5-7,9) N.S.
Ganaderia y Pesca
Comercio y hosteleria 2,0 (0,6-7,1) N.S.
iasnldad y servicios socia- 1,7 (0,3-9,3) N.S.
Transporte y almacén 2,5 (0,8-7,9) 0,128
Limpieza 0,6 (0,1-3,3) N.S.
Servicios 1,3 (0,4-3,9) N.S.
Industria 1,1 (0,3-4,4) N.S.

Administracion, banca y
seguros. Ensefianza

1

El andlisis multivariante no muestra resultados significativos en ninguna de las variables medidas

con respecto a la jornada laboral, la ocupacion ni la actividad econdmica.

5.4.2.2. Requerimientos ergonémicos del puesto de trabajo

ergondémicos del puesto

Tabla 31. Andlisis multivariante de los requerimientos

Ora (IC 95%) P
Posturas forzadas
Si 3,5(1,7-7,0) | <0,001
No 1
Brazo utilizado
Unico 0,4 (0,2-0,6) | <0,001
Ambos 1

Brazo dominante

Derecho

1,6 (0,6-3,9)

N.S.

Izquierdo

1
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Alzar hombro
Si 1,5(0,9-2,6) | 0,094
No 1

Golpear superficies
Si 1,0 (0,4-2,3) | N.S.
No 1

Uso fuerza fisica
Si 0,4 (0,2-0,9) |0,017
No 1

Movimientos repetitivos
Si 2,3(1,3-4,1) | 0,004
No 1

Trabajo monodtono
Si 2,0 (1,3-3,1) | 0,002
No 1

Posibles ausencias
Si 1,6 (1,1-2,5) | 0,027
No 1

De acuerdo a los resultados anteriores, los factores de riesgo inde-
pendientes tras el analisis multivariante serian:
e La adopcioén de posturas forzadas,
e Larealizacién de movimientos repetitivos,
e La consideracion del trabajo realizado como monotono,
e Y, la posibilidad de ausentarse temporalmente del puesto de
trabajo.

Por otro lado, actuarian como factores protectores:
e Ultilizar un unico brazo.
e Requerir el uso de fuerza fisica.
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5.5. ESTUDIO DE LA ASOCIACION ENTRE LAS LESIONES DE HOMBRO
Y EL CONOCIMIENTO SOBRE LOS RIESGOS DEL PUESTO DE TRABA-
JO (OBJETIVO 4)

5.5.1. Analisis bivariante

Otra de las cuestiones que se preguntd en la encuesta es acerca de los conocimientos por parte de

los trabajadores en cuanto a la prevencién de riesgos laborales en sus puestos de trabajo.

Para obtener los resultados se compararon los 345 casos de nuestra poblacién con el grupo con-
trol, obtenido de la misma area, formada también por 345 personas con caracteristicas demografi-

cas similares sin patologia conocida del hombro.

Los resultados del analisis bivariante se muestran en la Tabla 32:

Tabla 32. Andlisis bivariante del conocimiento sobre los riesgos del puesto de trabajo
Casos (h=345) | Controles (n=345) | OR (IC 95%) P

Informado riesgos
Si 48,7% (168) 84,6% (292) 0,2 (0,1-0,2) | <0,001
No 51,3% (177) 15,4% (53) 1

Equipos de proteccion
Si 43,2% (149) 57,4% (198) 0,6 (0,4-0,8) | <0,001
No 56,8% (196) 42,6% (147) 1

Servicio de Prevencién
Si 49,0% (169) 71,3% (246) 0,4 (0,3-0,5) | <0,001
No 51,0% (176) 28,7% (99) 1

Evaluacion de riesgos
Si 39,1% (135) 62,3% (215) 0,4 (0,3-0,5) | <0,001
No 60,9% (210) 37,7% (130) 1

Plan de prevencién
Si 38,8% (134) 64,1% (221) 0,4 (0,3-0,5) | <0,001
No 61,2% (211) 35,9% (124) 1

Vigilancia de salud
Si 53,3% (184) 72,5% (250) 0,4 (0,3-0,6) | <0,001
No 46,7% (161) 27,5% (95) 1

Todos las variables analizadas en este apartado se muestran como protectoras frente a presentar
patologia de hombro con p <0,001. Por lo tanto, podemos inferir que disponer de informacion de
los riesgos asociados al puesto de trabajo, el uso de EPIs, la existencia de un Servicio de Preven-

cién y/o de una Evaluacién de los Riesgos asociados al puesto, el conocimiento acerca del Plan de
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Prevencion y la realizacion de Vigilancia de la Salud (reconocimientos médicos periddicos) actdan

como factores protectores.

Todos los resultados muestran diferencias estadisticamente signifi-
cativas. Por lo tanto: estar informado sobre los riesgos asociados al
puesto de trabajo, la existencia de servicios y planes de prevencion,
el haber realizado una evaluacién de riesgos y la vigilancia de la sa-
lud, son factores de proteccion frente al desarrollo de la patologia no
traumatica de hombro.

5.5.2. Analisis multivariante

Tabla 33. Andlisis multivariante del conocimiento sobre los
riesgos del puesto de trabajo
Ora (IC 95%) P
Informado riesgos
Si 0,2 (0,1-0,3) <0,001
No 1
Equipos de proteccion
Si 0,7 (0,4-1,2) N.S.
No 1
Servicio de Prevencién
Si 1,6 (0,8-3,2) N.S.
No 1
Evaluacion de riesgos
Si 0,9 (0,4-2,2) N.S.
No 1
Plan de prevencion
Si 1,0 (0,4-2,4) N.S.
No 1
Vigilancia de salud
Si 0,9 (0,5-1,6) N.S.
No 1

Tras el andlisis multivariante, estar informado sobre los riesgos del
puesto de trabajo se muestra como un factor de proteccién inde-
pendiente frente al desarrollo de patologia no traumatica del hom-
bro.
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5.6. ANALISIS DE LA REPERCUSION SOCIO-FUNCIONAL DE LA PATO-
LOGIA NO TRAUMATICA DEL HOMBRO A TRAVES DE LAS BAJAS LA-
BORALES (OBJETIVO 5)

De acuerdo a otro de los objetivos de esta tesis, se realiza un estudio de las posibles relaciones
existentes entre las variables estudiadas frente a precisar un periodo de incapacidad temporal

por motivo de patologia no traumatica del hombro.

Este analisis se realiza Unicamente entre los sujetos del grupo de casos (345 sujetos), dividiéndo-
se, para establecer los grupos de referencia para la comparativa, en funcién de si la persona ha

requerido o no estar de baja laboral durante el proceso de su patologia.

5.6.1. Andlisis bivariante
5.6.1.1. Datos de filiacién y jornada laboral
Se analizan los siguientes datos con la recodificacién ya comentada en los apartados previos:

Sexo, Edad, Nivel de estudios, Jornada laboral en horas referidas diarias y semanales.

La Tabla 34 muestra los resultados obtenidos tras el andlisis bivariante:

Tabla 34. Anélisis bivariante de los datos de filiacion y jornada laboral respecto a
las bajas.
Con Baja (n=135) | Sin Baja (n=210) | OR (IC 95%) P
Sexo
Varon 34,1 % (46) 31,0% (65) 1,1 (0,7-1,8) | N.S.
Mujer 65,9% (89) 69,0% (145) 1
Edad
51-65 63,7% (86) 70,0% 8147) 0,7 (0,5-1,2) | N.S.
16-50 36,3% (49) 30,0% (63) 1
Nivel de estudios
oin Estudios/ 54,8% (74) 53,8% (113) | 1,0 (0,7-1,6) | N.S.
rimarios
gecun.da”os/ Fp/ 45,2% (61) 46,2% (97) | 1
uperiores
Horas al dia
>9 h 8,9% (12) 7,6% (16) 1,2 (0,5-2,8) | N.S.
8 h 49,6% (67) 49,0% (103) 1,1 (0,7-1,7) | N.S.
<7h 41,5% (56) 43,3% (91) 1
Horas semanales
>40 h 11,9% (16) 7,6% (16) 1,6 (0,7-3,5) | N.S.
40 h 47,6% (64) 50,5% (106) 1,0 (0,6-1,5) | N.S.
<40 h 40,7% (55) 41,9% (88) 1
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Ninguno de los factores analizados muestra diferencias estadistica-
mente significativas.

5.6.1.2. Datos de ocupacion y actividad econémica

Los resultados obtenidos son los siguientes:

Tabla 35. Analisis bivariante de los datos de ocupacién y actividad econémica respecto a las bajas

Con Baja (n=135) | Sin Baja (n=210) OR (IC 95%) P
Ocupaciones
Albafiiles 9,6% (13) 2,9% (6) 4,3 (0,8-23,5) 0,089
Conductores 5,9% (8) 4,3% (9) 1,8 (0,3-9,5) N.S.
Sanitarios 5,2% (7) 8,6% (18) 0,8 (0,1-4,0) N.S.
Profesores 0% (0) 4,8% (10) 0,0 (0,0-11449516) N.S.
Limpiadoras 39,3% (53) 38,6% (81) 1,3 (0,3-5,5) N.S.
Comerciales 9,6% (13) 10,5% (22) 1,2 (0,2-5,5) N.S.
ngnmlstratlvos y directi- 11,1% (15) 14,3% (30) 1,0 (0,2-4,6) N.S.
Artesanos, agricultores y 6,7% (9) 6,7% (14) 1,3 (0,2-6,5) N.S.
ganaderos
Defensa y seguridad 0,7% (1) 1,9% (4) 0,5 (0,0-8,7) N.S.
Mecaénicos, soldadores, o d |
montadores industriales 9,6% (13) 4,8% (10) 2,6 (0,5-13,0) N.S.
Informaticos e ingenie- 2,2% (3) 2,9% (6) 1
ros
Actividad Econdmica
Construccion, Agricultu- 0 o |
ra, Ganaderia y Pesca 12,6% (17) 3,3% (7) 7,1(2,3-21,5) 0,001
Comercio y hosteleria 11,9% (16) 12,4% (26) 1,8 (0,7-4,5) N.S.
fiz?é‘:ad ¥ serviciossass 7,4% (10) 9,0% (19) 1,5 (0,5-4,3) N.S.
Transporte y almacén 8,1% (11) 8,6% (18) 1,8 (0,6-4,9) N.S.
Limpieza 35,6% (48) 35,2% (74) 1,9 (0,9-4,1) 0,108
Servicios 8,9% (12) 8,6% (18) 1,9 (0,7-5,3) 0,195
Industria 7,4% (10) 7,6% (16) 1,8 (0,6-5,2) N.S.
Administracion, banca y 8,1% (11) 15,2% (32) 1
seguros. Ensenanza

jas laborales.

Ninguna ocupacion se mostré como factor de riesgo frente a las ba-

Solo una actividad econdmica mostré diferencias estadisticamente
significativas como factor de riesgo frente a las bajas:
e Construccion, Agricultura, Ganaderia y Pesca.
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5.6.1.3. Informacién y formacién sobre la Prevencion de Riesgos Laborales

Comparando y analizando los apartados de la encuesta sobre la formacién e informacién de los
trabajadores entrevistados acerca de la Prevencion de Riesgos Laborales, se obtuvieron los si-

guientes resultados que se muestran en la Tabla 36:

Tabla 36. Analisis bivariante de los datos de informacion y formacion sobre la Preven-
cion de Riesgos Laborales respecto a las bajas.
Con Baja (n=135) [ Sin Baja (n=210) | OR (IC 95%) P
Informado riesgos
Si 55,6% (75) 44,3% (93) 1,6 (1,0-2,4) | 0,041
No 44,4% (60) 55,7% (117) 1
Equipos de proteccion
Si 50,4% (68) 38,6% (81) 1,6 (1,0-2,5) [ 0,031
No 49,6% (67) 61,4% (129) 1
Servicio de Prevencién
Si 56,3% (76) 44,3% (93) 1,6 (1,0-2,5) [ 0,029
No 43,7% (59) 55,7% (117) 1
Evaluacion de riesgos
Si 46,7% (63) 34,3% (72) 1,7 (1,1-2,6) | 0,021
No 53,3% (72) 65,7% (138) |1
Plan de prevencion
Si 48,9% (66) 32,4% (68) 2,0 (1,3-3,1) | 0,002
No 51,1% (69) 67,6% (142) |1
Vigilancia de salud
Si 57,8% (78) 50,5% (106) 1,3(0,9-2,1) | 0,185
No 42,2% (57) 49,5% (104) 1

Los siguientes apartados se mostraron como factores de riesgo
frente a las bajas laborales:

e Evaluacion de riesgos,
¢ Plan de prevencion.

Los demas items no muestran diferencias estadisticamente signifi-
cativas, aunque los resultados se encuentran muy proXimos.
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5.6.1.4. Requerimientos ergonémicos del puesto de trabajo

En el tercer apartado de la encuesta, se preguntaba sobre los requerimientos del puesto de traba-

jo que ejercia la persona.

Tal y como ya se ha comentado, todas las variables analizadas son cualitativas, transformandose la

Unica cuantitativa en cualitativa dicotémica (duracion de las pausas).

Los resultados obtenidos al analizar desde el punto de vista de las bajas laborales, son los siguien-

tes:

Tabla 37. Andlisis bivariante de los requerimientos ergonémicos del puesto de trabajo

respecto a las bajas.

Con Baja (n=135) | Sin Baja (n=210) | OR (IC 95%) P

Posturas forzadas
Si 94,8% (128) 94,8% (199) 1,0 (0,4-2,7) N.S.
No 5,2% (7) 5,2% (11) 1

Brazo utilizado
Unico 10,4% (14) 17,6% (37) 0,5 (0,3-1,0) 0,064
Ambos 89,6% (121) 82,4% (173) 1

Brazo dominante
Derecho 97,0% (131) 96,2% (202) 1,3(0,4-4,4) N.S.
Izquierdo 3,0% (4) 3,8% (8) 1

Alzar hombro
Si 84,4% (114) 69,0% (145) 2,4 (1,4-4,2) | 0,001
No 15,6% (21) 31,0% (65) 1

Herramientas vibratorias
Si 22,2% (30) 14,3% (30) 1,7 (1,0-3,0) 0,058
No 77,8% (105) 85,7% (180) 1

Golpear superficies
Si 20,7% (28) 7,6% (16) 3,2 (1,6-6,1) | <0,001
No 79,3% (107) 92,4% (194) 1

Postura de trabajo
Sentado 13,3% (18) 20,0% (42) 0,6 (0,3-1,2) 0,133
De pie 40,0% (54) 37,1% (78) 1,0 (0,6-1,6) N.S.
Alternados y cuclillas 46,7% (63) 42,9% (90) 1

Girar cuello-columna
Si 94,1% (127) 91,0% (191) 1,6 (0,7-3,7) N.S.
No 5,9% (8) 9,0% (19) 1

Cargas > 15 Kag.
Si 38,5% (52) 25,2% (53) 1,9 (1,2-3,0) 0,009
No 61,5% (83) 74,8% (157) 1
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Uso fuerza fisica
Si 24,4% (33) 11,4% (24) 2,5 (1,4-4,5) | 0,001
No 75,6% (102) 88,6% (186) |1

Movimientos repetitivos
Si 93,3% (126) 90,0% (189) 1,6 (0,7-3,5) N.S.
No 6,7% (9) 10,0% (21) 1

Trabajo mondtono
Si 48,1% (65) 41,9% (88) 1,3 (0,8-2,0) N.S.
No 51,9% (70) 58,1% (122) |1

Pausas
Si 98,6% (121) 86,7% (182) 1,3 (0,7-2,6) | N.S.
No 10,4% (14) 13,3% (28) 1

Duracion de las pausas
<30 minutos 50,4% (61) 55,5% (101) 0,8 (0,5-1,3) N.S.
=30 minutos 49,6% (60) 44,5% (81) 1

Posibles ausencias
Si 71,9% (97) 66,2% (139) 1,3(0,8-2,1) | N.S.
No 28,1% (38) 33,8% (71) 1

Los trabajos que precisan:
Alzar los brazos por encima del hombro,

Golpear superficies,

Cargas > 15 Kq,

Uso de fuerza fisica,

Se han mostrado como factores de riesgo para presentar una baja
laboral por patologia del complejo articular del hombro.

La utilizacion de herramientas vibratorias mostrd resultados cerca-
nos a la significacion estadistica como factor de riesgo frente a pre-
cisar baja laboral.

5.6.2. Andlisis multivariante
5.6.2.1. Datos de filiacién y jornada laboral

Ningun resultado se ha mostrado como variable independiente en cuanto a factor de riesgo o pro-

tector frente a presentar bajas laborales.
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5.6.2.2. Datos de ocupacion y actividad econdmica

Tabla 38. Andlisis multivariante de los datos de ocupacién y actividad
econdmica respecto a las bajas.
Ora (IC 95%) P
Actividad Econémica
Construc,cic')n, Agricultura, 3,3 (0,8-13,9) 0,097
Ganaderia y Pesca
Comercio y hosteleria 1,7 (0,6-4,9) N.S.
Sanidad y servicios sociales 1,6 (0,5-5,3) N.S.
Transporte y almacén 1,5 (0,5-4,6) N.S.
Limpieza 2,1(0,8-5,5) 0,123
Servicios 1,4 (0,5-4,3) N.S.
Industria 1,7 (0,5-5,8) N.S.
Administracién, banca y segu- 1
ros. Ensefianza

Ningun resultado se ha mostrado como variable independiente en cuanto a su influencia como

factor de riesgo o protector frente a presentar bajas laborales tras el andlisis multivariante.

5.6.2.3. Informacién y formaciéon sobre la Prevencion de Riesgos Laborales

Tabla 39. Analisis multivariante de la informacion y formacién sobre
la Prevencion de Riesgos Laborales y las bajas.
Ora (IC 95%) P
Informado riesgos
Si 1,1 (0,5-2,3) N.S.
No 1
Equipos de proteccion
Si 0,9 (0,5-1,8) N.S.
No 1
Servicio de Prevencién
Si 1,1 (0,4-3,0) N.S.
No 1
Evaluacion de riesgos
Si 0,5 (0,1-1,7) N.S.
No 1
Plan de prevencion
Si 4,2 (1,1-15,9) 0,036
No 1

El conocimiento de la existencia de un Plan de Prevencion en la
empresa se muestra como un factor de riesgo independiente para
presentar una baja laboral.
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5.6.2.4. Requerimientos ergonémicos del puesto de trabajo

Tabla 40. Andlisis multivariante de los requerimientos er-
gonomicos del puesto de trabajo y las bajas.
Ora (IC 95%) P
Brazo utilizado
Unico 0,5 (0,3-1,1) 0,106
Ambos 1
Alzar hombro
Si 1,8 (0,9-3,6) 0,089
No 1
Herramientas vibratorias
Si 0,7 (0,3-1,8) N.S.
No 1
Golpear superficies
Si 2,4 (0,8-7,4) 0,111
No 1
Cargas > 15 Kg.
Si 1,1 (0,6-2,1) N.S.
No 1
Uso fuerza fisica
Si 1,1 (0,5-2,7) N.S.
No 1

Ninguna de las variables anteriores se muestra como factor de riesgo o proteccién independiente

tras el andlisis multivariante.
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5.7. ANALISIS DE LA REPERCUSION SOCIO-FUNCIONAL DE LA PATO-
LOGIA NO TRAUMATICA DEL HOMBRO EN FUNCION DE LAS SECUE-
LAS (OBJETIVO 6)

En esta tesis también se estudia la posible relacién existente entre la patologia del hombro y la
actividad laboral, en cuanto al nimero de secuelas que puedan existir, como una aproximacién

para la valoracién del pronéstico.

Este andlisis, al igual que en el apartado anterior, se realiza Unicamente entre los sujetos del gru-
po de casos (345 sujetos), dividiéndose en funcidn de la existencia o no de secuelas referidas por
el trabajador.

5.7.1. Andlisis bivariante

5.7.1.1. Datos de filiacién y jornada laboral

Aligual que en los apartados anteriores, se analizan los datos con la misma recodificacion.

La Tabla 41 muestra los resultados obtenidos tras el analisis bivariante:

Tabla 41. Analisis bivariante de los datos de filiacion y jornada laboral y las secuelas.

Con secuelas (n=186) | Sin Secuelas (n=159) OR (IC 95%) P
Sexo
Varon 24,2% (45) 41,5% (66) 0,4 (0,3-0,7) 0,001
Mujer 75,8% (141) 58,5% (93) 1
Edad
51-65 71,0% (132) 63,5% (101) 1,4 (0,9-2,2) 0,141
16-50 29,0% (54) 36,5% (58) 1
Nivel de estudios
oin Estudios/ 65,1% (121) 41,5% (66) 2,6 (1,7-4,1) | <0,001
rimarios
Secundarios/ o o
FP/ Superiores 34,9% (65) 58,5% (93) 1
Horas al dia
>9 h 9,1% (17) 6,9% (11) 1,2 (0,5-2,8) N.S.
8 h 46,8% (87) 52,2% (83) 0,8 (0,5-1,3) N.S.
<7h 44,1% (82) 40,9% (65) 1
Horas semanales
>40 h 10,8% (20) 7,5% (12) 1,3 (0,6-2,8) N.S.
40 h 45,7% (85) 53,5% (85) 0,8 (0,5-1,2) N.S.
<40 h 43,5% (81) 39,0% (62) 1
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Los factores de riesgo observados para presentar secuelas serian:
No tener estudios o0 sélo primarios.

El sexo masculino se comporta como factor de proteccion.

5.7.1.2. Datos de ocupacién y actividad econémica

Los datos obtenidos en este apartado se presentan en la Tabla 42:

Tabla 42. Analisis bivariante de los datos de ocupacién y actividad econdmica y las secuelas.

Con secuelas (n=186) Sin Secuelas (h=159) OR (IC 95%) P
Ocupaciones
Albafiiles 3,2% (6) 8,2% (13) 3,7 (0,4-36,4) N.S.
Conductores 3,8% (7) 6,3% (10) 5,6 (0,6-55-2) 0,141
Sanitarios 3,8% (7) 11,3% (18) 3,1 (0,3-29,5) N.S.
Profesores 1,1% (2) 5,0% (8) 2,0 (0,1-26,6) N.S.
Limpiadoras 51,6% (96) 23,9% (38) 20,2 (2,4-166,3) 0,005
Comerciales 9,1% (17) 11,3% (18) 7,5 (0,8-66,6) 0,069
ACITTERNES 10,2% (19) 16,4% (26) 5,8 (0,7-50,5) 0,110
irectivos
Artesanos, agri-
cultores y gana- 8,6% (16) 4,4% (7) 18,2 (1,9-174,5) 0,012
deros
53;%”53 Y EEgLe 1,1% (2) 1,9% (3) 5,3 (0,3-82,5) N.S.
Mecanicos, sol-
dadores, monta- 7,0% (13) 6,3% (10) 10,4 (1,1-96,9) 0,040
dores industriales
BT IESS & 0,5% (1) 5,0% (8) 1
ingenieros
Actividad Econdmica
Construccién,
Agricultura, Ga- 4,8% (9) 9,4% (15) 1,1(0,4-3,2) N.S.
naderia y Pesca
el A 12,4% (23) 11,9% (19) 2,3 (0,9-5,4) 0,067
Sanidad y servi- 4,8% (9) 12,6% (20) 0,8 (0,3-2,3) N.S.
cios sociales
lransporte y al- 8,1% (15) 8,8% (14) 2,0 (0,8-5,2) 0,158
macén
Limpieza 46,8% (87) 22,0% (35) 4,6 (2,2-9,7) <0,001
Servicios 5,9% (11) 11,9% (19) 1,1 (0,4-2,9) N.S.
Industria 9,1% (17) 5,7% (9) 3,5 (1,3-9,8) 0,016

Administracion,
banca y seguros.
Ensefanza

8,1% (15)

17,6% (28)

1
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Los factores de riesgo observados para presentar secuelas con res-
pecto a las ocupaciones son:

e Limpiadoras,
e Artesanos, agricultores y ganaderos,
e Mecanicos, soldadores, montadores industriales.

En el analisis de las actividades econdmicas, los resultados esta-
disticamente significativos como factores de riesgo por sectores

son;:
e Limpieza
e Industria

5.7.1.3. Informacién y formacion sobre la Prevencion de Riesgos Laborales

Se analizd la posible relacion entre el conocimiento por parte de los trabajadores acerca de la Pre-
vencion de Riesgos Laborales en sus puestos de trabajo, y la existencia o no de secuelas derivadas

de la patologia del hombro. Los resultados del analisis bivariante se muestran en la Tabla 43:

Tabla 43. Analisis bivariante de la informacion y formacidn sobre la Prevencion de Riesgos Labora-

les y las secuelas.

Con secuelas (n=186) Sin Secuelas (h=159) OR (IC 95%) P
Informado riesgos
Si 28,5% (53) 72,3% (115) 0,1(0,1-0,2) <0,001
No 71,5% (133) 27,7% (44) 1
Equipos de proteccidon
Si 34,9% (65) 52,8% (84) 0,5 (0,3-0,7) 0,001
No 65,1% (121) 47,2% (75) 1
Servicio de Prevencion
Si 32,3% (60) 68,6% (109) 0,3 (0,1-0,3) <0,001
No 67,7% (126) 31,4% (50) 1
Evaluacion de riesgos
Si 23,7% (44) 57,2% (91) 0,2 (0,1-0,4) <0,001
No 76,3% (142) 42,8% (68) 1
Plan de prevencién
Si 23,7% (44) 56,6% (90) 0,2 (0,1-0,4) <0,001
No 76,3% (142) 43,4% (69) 1
Vigilancia de salud
Si 38,2% (71) 71,1% (113) 0,2 (0,2-0,4) <0,001
No 61,8% (115) 28,9% (46) 1

Todos los resultados presentan diferencias estadisticamente signifi-
cativas, mostrandose como factores de proteccion frente al desarro-
llo de secuelas debidas a patologia no traumatica de hombro.
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5.7.1.4. Requerimientos ergonémicos del puesto de trabajo

Como se ha comentado anteriormente, todas las variables analizadas en este apartado son cuali-
tativas, a excepcion de la duracion de las pausas en minutos, que para su analisis se recodificé en

una variable dicotomica.

Se analizd la posible relacion entre los requerimientos ergondmicos del puesto de trabajo y la pre-
sencia o no de secuelas tras presentar patologia no traumatica del hombro. Los resultados se

muestran en la Tabla 44:

Tabla 44. Andlisis bivariante de requerimientos ergonémicos del puesto de trabajo y las secuelas.

Con Secuelas (n=186) Sin Secuelas (n=159) OR (IC 95%) P

Posturas forzadas
Si 94,6% (176) 95,0% (151) 0,9 (0,4-2,4) N.S.
No 5,4% (10) 5,0% (8) 1

Brazo utilizado
Unico 12,4% ( 23) 17,6% (28) 0,7 (0,4-1,2) 0,171
Ambos 87,6% (163) 82,4% (131) 1

Brazo dominante
Derecho 96,2% (179) 96,9% (154) 0,8 (0,3-2,7) N.S.
Izquierdo 3,8% (7) 3,1% (5) 1

Alzar hombro
Si 81,7% (152) 67,3% (107) 2,2 (1,3-3,6) 0,002
No 18,3% (34) 32,7% (52) 1

Herramientas vibrato-

rias
Si 14,0% (26) 21,4% (34) 0,6 (0,3-1,0) 0,070
No 86,0% (160) 78,6% (125) 1

Golpear superficies
Si 10,2% (19) 15,7% (25) 0,6 (0,3-1,1) 0,126
No 89,8% (167) 84,3% (134) 1

Postura de trabajo
Sentado 14,0% (26) 21,4% (34) 0,6 (0,3-1,1) 0,092
De pie 39,8% (74) 36,5% (58) 1,0 (0,6-1,6) N.S.
Alternados y cu- 46,2% (86) 42,1% (67) 1
clillas

Girar cuello-columna
Si 92,5% (172) 91,8% (146) 1,1 (0,5-2,4) N.S.
No 7,5% (14) 8,2% (13) 1

Cargas > 15 Kg.
Si 29,6% (55) 31,4% (50) 0,9 (0,6-1,4) N.S.
No 70,4% (131) 68,6% (109) 1
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Peso en Kg.
>25 Kg. 54,5% (30) 48,0% (24) 1,3 (0,6-2,8) N.S.
<25 Kg. 45,5% (25) 52,0% (26) 1

Uso fuerza fisica
Si 15,1% (28) 18,2% (29) 0,8 (0,4-1,4) N.S.
No 84,9% (158) 81,8% (130) 1

Movimientos repetiti-

VOS
Si 92,5% (172) 89,9% (143) 1,4 (0,6-2,9) N.S.
No 7,5% (14) 10,1% (16) 1

Trabajo mondtono

Si 50,0% (93) 37,7% (60) 1,6 (1,1-2,5) 0,022
No 50,0% (93) 62,3% (99) 1

Pausas
Si 86,0% (160) 89,9% (143) 0,7 (0,3-1,3) N.S.
No 14,0% (26) 10,1% (16) 1

Duracién de las pau-

sas
<30 minutos 50,0% (80) 57,3% (82) 0,7 (0,5-1,2) N.S.
>30 minutos 50,0% (80) 42,7% (61) 1

Posibles ausencias
Si 65,6% (122) 71,7% (114) 0,7 (0,5-1,2) N.S.
No 34,4% (64) 28,3% (45) 1

Segun los resultados, las siguientes variables actian como factores
de riesgo para el desarrollo de secuelas:
e Alzar el brazo por encima del hombro,
e Considerar el trabajo como mondétono.
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5.7.2. Andlisis multivariante

5.7.2.1. Datos de filiacién, ocupacion y actividad econémica

ocupacion y actividad econémicay

las secuelas.

Tabla 45. Analisis multivariante de los datos de filiacion,

ORa (IC 95%) P

Sexo
Varon 1,1 (0,5-2,4) N.S.
Mujer 1

Nivel de estudios
Sin Estudios/Primarios 1,2 (0,6-2,1) N.S.
Secundarios/FP/ Superiores 1

Ocupaciones
Albanfiles - N.S.
Conductores - N.S.
Sanitarios 0,3 (0,02-4,2) | N.S.
Profesores - N.S.
Limpiadoras = N.S.
Comerciales - N.S.
Administrativos y directivos . N.S.
Artesanos, agricultores y ga- N.S.
naderos 3
Defensa y seguridad e N.S.
Mecanicos, soldadores , mon- - N.S.
tadores industriales
Informaticos e ingenieros 1

Actividad Econdmica
Construc,ci(')n, Agricultura, 0,7 (0,1-7,5) N.S.
Ganaderia y Pesca
Comercio y hosteleria 0,5(0,1-3,2) N.S.
Sanidad y servicios sociales - N.S.
Transporte y almacén 2,3 (0,5-9,9) N.S.
Limpieza 0,3 (0,03-2,5) | N.S.
Servicios 0,6 (0,1-3,1) N.S.
Industria 1,2 (0,2-7,7) N.S.

Administracién, banca y segu-
ros. Ensefianza.

1

Ninguno de los factores anteriores se ha mostrado como un factor de riesgo o protector del desa-

rrollo de secuelas tras el andlisis multivariante.
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5.7.2.2. Informacién y formacién sobre la Prevencion de Riesgos Laborales

Tabla 46. Analisis multivariante de la informacion y formacién so-
bre la Prevencion de Riesgos Laborales y las secuelas.
ORa (IC 95%) P
Informado riesgos
Si 0,2 (0,1-0,4) <0,001
No 1
Equipos de proteccion
Si 1,3 (0,6-2,7) N.S.
No 1
Servicio de Prevencién
Si 1,7 (0,5-5,1) N.S.
No 1
Evaluacion de riesgos
Si 0,9 (0,2-3,5) N.S.
No 1
Plan de prevencion
Si 0,7 (0,2-2,9) N.S.
No 1
Vigilancia de salud
Si 0,7 (0,3-1,6) N.S.
No 1

El estar informado frente a los riesgos del puesto de trabajo se pre-
senta como un factor de proteccion independiente frente al desarro-
llo de secuelas derivadas en el hombro.

5.7.2.3. Requerimientos ergonémicos del puesto de trabajo

Tabla 47. Analisis multivariante de los requerimientos ergonomi-
cos del puesto de trabajo y las secuelas.
ORa (IC 95%) P
Alzar hombro
Si 2,1(1,0-4,3) 0,042
No 1
Herramientas vibratorias
Si 0,5 (0,2-1,3) N.S.
No 1
Trabajo mondtono
Si 1,0 (0,6-1,7) N.S.
No 1

-123-



RESULTADOS

Que un requerimiento habitual sea alzar el brazo por encima del
hombro, podria actuar como un factor de riesgo independiente para
el desarrollo de secuelas por patologia no trauméatica del hombro.
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6. DISCUSION

(1, 89)

El dolor de hombro es el tercer tipo mas comun de dolor musculoesquelético y puede ocasio-

nar un impacto importante en la calidad de vida de quien lo padece (73), Segun datos del estudio

| (91)

realizado por Sluiter et a en trabajadores, la sintomatologia a nivel de cuello/hombro y miem-

bro superior podia disminuir la calidad de vida percibida en aproximadamente un 31%.

Pese a ser una patologia muy frecuente, el dolor de hombro de origen no traumdtico no es un mo-
tivo de estudio frecuente en Espafia. La busqueda a través de las fuentes bibliograficas consulta-
das nos muestra pocos resultados obtenidos, los cuales todavia son menores si acotamos a temas

relacionados con esta sintomatologia referida al ambito laboral.

La combinacidn de ser una patologia motivo de consulta muy frecuente y la falta de estudio de la
misma es la principal causa para iniciar este trabajo. Sin embargo, también supone una ausencia

de referencias previas con las que afrontar el problema y su analisis.

Para esta tesis se cred una encuesta propia con la que se pretendia valorar si la Vigilancia de la
Salud y el empleo de medidas de Prevencién de los Riesgos Laborales tenian un efecto real con
respecto al desarrollo de la patologia del complejo articular del hombro, asi como el efecto de los

requerimientos del puesto de trabajo, usando como base el método OWAS.

Otra dificultad a la hora de comparar éste con otros trabajos es el hecho de que muchos se cen-
tran en un grupo poblacional determinado, definido en la mayoria de las ocasiones por pertenecer
a un sector especifico. También la mayor parte se corresponden a espectros poblacionales del nor-
te de Europa, cuyos sistemas de produccién y laborales se diferencian del nuestro, tanto en el am-

bito educacional como en el de ocupaciones/actividades de la poblacion en edad activa.

6.1. PREVALENCIA DE LA PATOLOGIA (OBJETIVO 1)

La prevalencia obtenida es de 2,01%, este dato es inferior al global calculado para la poblacién en
edad adulta, que se estima varia entre el 7% y el 20% (36,107 Ng obstante, el dato global incluye
tanto a la poblacidén en edad activa como a poblacién ya retirada y mas envejecida, lo cual puede
elevar la prevalencia al ser |la patologia del hombro una entidad que se incrementa en frecuencia
con la edad ). De este modo se pasa de una prevalencia en poblacién general de aproximadamen-

d (46)

te un 6%-11% en menores de 50 afios a un 16%-25% en personas de mas eda . En trabajado-
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res expuestos a sobrecargas laborales se ha observado que la prevalencia de dolor en el hombro

puede aumentar hasta el 70% en determinadas situaciones (61, 108)

No obstante, segun el estudio de Tekavec et al. (45) calculaban una prevalencia aproximada del 1%
en la poblacidn de Suecia, aunque los autores indicaban que su prevalencia era inferior a la medi-
da en Gran Bretaiia o en los Paises Bajos. Como posibles explicaciones a las diferencias observadas
se sefialan factores como: el disefio del estudio, Sistema Nacional de Salud o la codificacion de los

diagndsticos.

Asi pues, el resultado obtenido se aproxima a lo calculado en paises con sistemas sanitarios simila-
res al nuestro. No obstante, la comparabilidad entre las prevalencias presentadas en los diferentes
estudios epidemioldgicos se debe interpretar con cautela, ya que no hay estandarizacion en las

definiciones de casos dentro de los trastornos musculoesqueléticos relacionados con el trabajo an

6.2. ASOCIACION ENTRE LAS LESIONES DE HOMBRO Y LAS VARIA-
BLES SOCIODEMOGRAFICAS (OBJETIVO 2)

En el andlisis realizado con respecto a las variables sociodemograficas, se mostraron como factores

de riesgo:

e Edad > 51 afos.

e Con estudios primarios o sin estudios.

Con respecto al género del trabajador, en nuestro estudio el sexo masculino se muestra como un
factor de proteccion frente al desarrollo de patologia no traumatica del hombro. En este sentido,
varios estudios consultados mostraban diferencias respecto al riesgo de desarrollo de patologia
(47.48) 'En el caso de los hombres, el riesgo aparecia principalmente en aquellos trabajos con altas
demandas mecanicas, situacion que también ocurria en las mujeres, aunque éstas presentaban
también un riesgo mayor en puestos con un mayor estrés laboral “”). En la literatura revisada, se
comenta que la prevalencia del dolor en extremidades superiores, en general, es mucho mayor en

(4,92,108) Esta diferencia se explicaba por muchos factores, pero una po-

mujeres que en hombres
sible causa podria ser que las mujeres realizan trabajos, mas a menudo que los hombres, que su-
ponen tareas con carga estatica de los musculos del cuello, alta tasa de repeticiones, bajo control y
alta demanda mental, los cuales son posibles factores de riesgo para el dolor en la region del cue-
llo-hombro 2. Segun el articulo de Miranda H. et al. (48), los autores observaban que los hombres

desarrollaban problemas en el hombro mas a menudo, aunque también indicaban que en la litera-
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tura existian algunas inconsistencias sobre las posibles diferencias respecto al género. En general,
en estudios epidemiolégicos mediante cuestionarios, las mujeres reportaban una mayor prevalen-

cia de dolores musculoesqueléticos en cualquier regidon anatémica respecto a los hombres (52,

(52)

mientras que en trabajos de Miranda ~“' y de Walker-Bone 53 basados en la exploracidn clinica, no

se detectaban diferencias significativas debidas al sexo.

En cuanto al hecho del aumento del riesgo en personas mayores de 50 afios, es una situacion que
concuerda con lo esperado en la poblacién general, como ya se ha comentado en el apartado an-

terior con respecto a la prevalencia (6,46, 61, 110}

El nivel de estudios y su relacién con la patologia de miembro superior también ha sido estudiado
por otros autores, mostrando que a menores logros académicos, mayor es el riesgo y peor el pro-

(49, 50)

nostico de dicha patologia , Ya que los trabajos que suponen una mayor carga fisica y una

menor autonomia suelen ser llevados a cabo por trabajadores con un nivel educativo menor (111)
Estos resultados concuerdan con los obtenidos en el analisis realizado en esta tesis, donde el po-
seer un menor nivel de estudios se muestra como un factor de riesgo para la existencia de patolo-

gia del hombro de origen no traumatico.

6.3. ASOCIACION ENTRE LAS LESIONES DE HOMBRO Y LOS REQUE-
RIMIENTOS DEL PUESTO DE TRABAJO (OBJETIVO 3)

En primer lugar se comentan los resultados obtenidos respecto a la jornada laboral. De las posibles
opciones que se propusieron en el cuestionario y tras su andlisis, el resultado que se obtiene
muestra que trabajar jornadas diarias de 8 horas o mas y jornadas semanales de 40 horas o mas,
actuan como un factor protector frente a la patologia no traumatica del hombro. Estos resultados

no se confirman como variables independientes una vez realizado el andlisis multivariante.

De esto se puede deducir que el efecto de la jornada laboral se puede ver influenciado por distin-
tas variables que actuen sinérgicamente a la duracidn de la jornada. Ello puede ser debido a que la
duracion mas prolongada de las jornadas podria estar asociada a trabajos auténomos, cuya remu-
neracion depende en gran parte de la carga laboral a la que estan sometidos, o bien, ser debido al

|H

efecto del “trabajador sano”, es decir, que los trabajadores afectados por patologias abandonarian

el trabajo, en el que si permanecerian los trabajadores no afectados, alterando asi este resultado.

La busqueda bibliografica para apoyar o rebatir los resultados aqui obtenidos nos muestra una

importante falta de estudios relativos a la duracién de la jornada laboral como factor estresante o
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a estudio, centrandose estos mas concretamente en factores psicosociales o estresantes (48, 49) gl

. 113 ¢l ratio entre tiempo trabajado/tiempo de descanso actua-

trabajo. De acuerdo a Wang et a
ria como una medida predictiva de mayor eficacia que la medida individual del nimero de horas
trabajadas o de descanso. Ante esta situacion, se puede afirmar que el tema de la duracién de la
jornada laboral debe ser estudiado con mayor relevancia en un futuro, y siempre teniendo presen-

IH

te el posible sesgo derivado del efecto del “trabajador sano”.

Con respecto al analisis del efecto de las ocupaciones en que se agrupa la poblacién estudiada, se

muestran como factores de riesgo aquellas profesiones clasificadas en los siguientes grupos:

e Conductores,

Limpiadoras,

Comerciales,

Artesanos, agricultores y ganaderos,
e Mecanicos, soldadores y montadores industriales.

De estas profesiones, destaca principalmente las limpiadoras [OR 7,7 (IC al 95% 3,4-17,4)] seguido

por los artesanos, agricultores y ganaderos y los mecanicos, soldadores y montadores industriales.

Estos datos concuerdan con los hallazgos encontrados en la literatura, donde a las limpiadoras se
les considera como uno de los grupos con mayor riesgo para enfermedades musculoesqueléticas
(54), con resultados que muestran que aproximadamente un 41,1% de las limpiadoras refieren mo-
lestias a nivel del hombro ), Algunos de los factores que se indican como posibles causas de esta
prevalencia tan elevada apuntan a que se trata de un trabajo intensivo que requiere la realizaciéon
de tareas con exposicién a posturas forzadas (incluyendo gestos de alcance con los brazos o aga-
charse), empleo de fuerzas importantes para realizar las actividades o para el control de la maqui-
naria, movimientos repetitivos, periodos de descanso insuficientes, manejo de cargas pesadas,
espacios de trabajo inadecuados o incdmodos, o disefios ergondmicamente pobres de las herra-
mientas ®*. También asocian factores de tipo mas psicosocial (carga de trabajo, pobre apreciacion
del trabajo realizado, poco o ningln entrenamiento previo) o de organizacién de trabajo (agendas

de trabajo, alta tasa de recambio en el puesto) (54, 59),

En cuanto a los trabajadores pertenecientes al grupo de artesanos, agricultores y ganaderos, Ber-
nard et al. (56), en su trabajo en el colectivo de los viticultores, también apoya los resultados obte-

nidos en el sector agricola, donde se asocian factores psicosociales como la existencia de medios
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materiales insuficientes, un compromiso excesivo con la tarea, un desequilibrio trabajo-

recompensa y una baja capacidad de control del trabajo.

La literatura sobre el grupo de los conductores muestra que se trata de un sector con importantes
problemas de salud, algunos directamente relacionados con las condiciones de trabajo y otros con
el estilo de vida inducido por la propia profesion, con alta prevalencia de problemas musculares
1757 Ademas de la exposicion fisica, los factores de la organizacion del trabajo, especialmente el

numero de horas, contribuyen de forma sustancial al aumento de estos problemas de salud 58

La relacién entre el dolor del hombro y las ocupaciones relacionadas con el sector industrial (me-
canicos, soldadores y montadores industriales) se ha estudiado mas en relacion con ciertos reque-

rimientos del puesto como los movimientos repetitivos, el manejo de cargas, las posturas forzadas

(59, 93)

y tareas mondtonas y a las diferentes medidas para intentar mejorar el proceso de recupera-

cién 69,

Los requerimientos que en el estudio se mostraron como factores de riesgo fueron los siguientes:

La adopcion de posturas forzadas,

e Alzar el brazo por encima del hombro,

e Larealizacion de movimientos repetitivos,

e La consideracion del trabajo realizado como mondtono,
e Las pausas de menos de 30 minutos,

e Y, la posibilidad de poder ausentarse del puesto de trabajo.
Con resultados cercanos a la significacion estadistica, se deberian tener en cuenta también:

e Golpear superficies [OR 0,7 (IC 95% 0,4-1,0)],

e Desempefiar el trabajo en la posicion de sentado [OR 0,7 (IC 95% 0,5-1,0)].
Por otro lado, actuarian como factores protectores:

e Utilizar un Unico brazo,

e Requerir el empleo de fuerza fisica.

El estudio de los requerimientos fisicos, ya sean como factores protectores o de riesgo frente a las
patologias musculoesquéleticas es un tema tratado por diferentes autores en la literatura cientifi-

ca 3474899 | 3 obtencidn de los datos a analizar se realizaba en la mayoria de las investigaciones

-131-



DISCUSION

(47, 49, 56, 62, 95, 96, 108, 114) ) igual que en esta tesis, mediante el empleo de cuestionarios y/o entrevis-

(3, 4,101)

tas personales, en otros casos, se realizaba una revision bibliografica , 0 a partir de datos de

Encuestas de Salud Poblacionales % %7,

El dolor de hombro aparece como resultado de muchos factores, incluyendo demandas fisicas y
psicosociales del puesto de trabajo (46, 47, 62,98, 99) Comg posibles factores de riesgo fisicos para la
patologia de hombro, se comentan situaciones como el manejo de cargas pesadas, las posturas
forzadas, el trabajo por encima del nivel del hombro, la carga sobre un Gnico hombro, los movi-

mientos repetitivos, y situaciones que supongan la presencia de vibracién, de arrastre o empuje s

46, 48, 61, 62, 101, 114)

Las posturas forzadas en este trabajo aparecen como el factor de riesgo mas elevado, con una OR

de 6,8 (IC 95% 4-11,6). Estos datos concuerdan con la bibliografia consultada (4, 61, 65, 99)

Los movimientos repetidos con una OR de 5,0 (IC 95% 3,2-7,7) son los siguientes en cuanto a fuer-
za de la asociacion encontrada. Esta asociacion también aparece reflejada por otros autores (48, 65),
sin embargo no ha sido posible encontrar evidencias que detallen una relaciéon dosis-respuesta

. o 112
entre tareas concretas y el desarrollo de patologias especificas (4, 112)

(66) (67)

El hecho de alzar el brazo por encima del hombro fue resenado por Walker-Bone ™' y Ariens
como un factor de riesgo bien documentado con respecto al desarrollo de patologia del hombro.
Los resultados que se han obtenido en el analisis de esta tesis, con una OR de 2,4 (IC 95% 1,7-3,3),

concuerdan con lo dicho por esos autores.

Los datos recabados a partir de la encuesta realizada muestran que la consideracién por parte del
entrevistado del trabajo realizado como mondtono [OR 2,2 (IC 95% 1,6-3)], la realizacién de pau-
sas de menos de 30 minutos [OR 2,0 (IC 95% 1,4-2,8)], y la posibilidad de ausentarse temporal-
mente del puesto de trabajo [OR 1,7 (IC 95% 1,3-2,4)], actuaban como factores de riesgo. Respec-
to a esta ultima variable, una posible limitacién en la interpretacién del resultado obtenido sea el
hecho de que al preguntar por las ausencias temporales del puesto de trabajo sin necesidad de ser
sustituido no se especificd si eran bien para realizar pausas, bien para iniciar otras tareas menos
habituales por necesidades de la empresa. Revisiones como la de Shanahan y Sladek B) sefialan
que los factores psicosociales presentan una asociacién menos consistente que los factores fisicos
en el desarrollo de dolor de hombro. Entre las demandas psicolégicas mas estudiadas tenemos la

falta de control sobre el trabajo, el apoyo social, y la insatisfaccion laboral (62,100, 113) | 5 exposicion

-132-



DISCUSION

a trabajos mondtonos también se ha estudiado como otro de los factores de riesgo psicosociales
©3) A pesar de todo, hay poca literatura centrada en las relaciones causales entre los factores psi-
cosociales y los trastornos del miembro superior, lo cual hace dificil estimar la influencia de estos

4, 100), ya que las

factores y como podrian interactuar con los factores biomecanicos e individuales
diferentes revisiones mostraban demasiadas diferencias entre ellas a la hora poder comparar las
conclusiones (criterios de busqueda, afio de la revision, calidad de los resultados); no obstante, los

hallazgos mas consistentes se encontraban en trabajos con altas demandas psicologicas (64, 65, 98, 99,

101, 114), aungue se necesitarian mas estudios para conocer con mayor consistencia si los factores

psicosociales “per se” tienen un efecto causal independiente para el desarrollo de patologia (59, 100)
Varios autores han sugerido cémo podrian actuar estos factores en la apariciéon y perpetuacién del
dolor en miembros superiores (88, 98), por un lado, unas malas condiciones psicosociales podrian
conducir a una sobrecarga fisica (como un incremento en las frecuencias y duraciones de las expo-
siciones); pero, otra posible explicacidon seria que unas exigencias laborales elevadas conducen al
desarrollo de sintomas de estrés, y a unas respuestas fisicas que conllevan sintomatologia muscu-

loesquelética @

El hecho de que la utilizacién de un Unico brazo [OR 0,3 (IC 95% 0,2-0,4)] y el requerimiento de
fuerza fisica [OR 0,7 (IC 95% 0,4-1)] actien como factores de proteccion, puede parecer a primera
vista un resultado contrario a lo esperable. En la busqueda bibliografica realizada se ha encontra-
do alguna evidencia para la correlacidon entre los requerimientos de fuerza en los brazos en el tra-
bajo y el dolor de hombro, asi como con el levantamiento de cargas pesadas (67), y con trabajos
manuales con empleo de fuerza 3 sin embargo, no se han encontrado referencias que concuer-
den con los resultados obtenidos en este apartado. No obstante, una posible explicaciéon podria
ser que las tareas donde se emplee un Unico brazo sean aquellas cuyos requerimientos en general
sean menores tanto a nivel de posturas como de manejo de cargas. Por otro lado, que la fuerza
fisica en el trabajo actue como factor protector podria estar modulado por el uso de herramientas
u otras ayudas mecanicas para la realizacion de las labores asociadas a puestos con altas solicitu-

des. Sin embargo, necesitariamos mas estudios para confirmar estos hallazgos.

Con el analisis multivariante se muestran como factores de riesgo independientes las posturas
forzadas, la realizacion de movimientos repetitivos, la consideracion del trabajo realizado como
mondtono, y la posibilidad de poder ausentarse del puesto de trabajo. Por otro lado, actuarian
como factores protectores la utilizacidon de un Unico brazo durante el trabajo, y el empleo de fuer-

za fisica durante las tareas. Estos resultados confirman, nuevamente, lo hallado en la bibliografia y
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anteriormente comentado, en lo que se refiere a los factores de riesgo. También confirman los
resultados de los factores protectores observados en el andlisis bivariante, aunque esto ultimo no

se apoya en las referencias encontradas.

6.4. ASOCIACION ENTRE LAS LESIONES DE HOMBRO Y EL CONOCI-
MIENTO POR PARTE DEL TRABAJADOR DE LOS RIESGOS DEL
PUESTO DE TRABAJO (OBJETIVO 4)

De acuerdo a la hipdtesis formulada en esta tesis, la informacidn sobre cdmo prevenir los riesgos
asociados a las tareas de un puesto de trabajo, asi como la realizacion de vigilancia de la salud en
los trabajadores, podrian actuar como herramientas eficaces para la prevencion de la patologia no

traumatica del hombro.

La informacidn sobre seguridad y salud en el trabajo es clave para conseguir una gestion integrada

(68)

de la prevencidon ©%, siendo necesaria para: tomar decisiones fundadas; desempenfar las tareas de

forma segura; cumplir los requisitos legislativos y normativos; y ejercer los trabajadores sus dere-

chos ¢,

A nivel normativo, la informacidn, consulta y participacién de los trabajadores esta recogida en el
articulo 18 de la Ley de Prevencion de Riesgos Laborales (70 "En dicho articulo se menciona la obli-
gacion por parte del empresario de informar al trabajador de los riesgos especificos que afectan a
su puesto de trabajo y de las medidas de prevencidn y proteccion frente a dichos riesgos; asimis-
mo, los trabajadores tienen derecho a efectuar propuestas dirigidas a la mejora de los niveles de

protecciéon de la seguridad y la salud en la empresa.

Las actuaciones preventivas que se centran en las actividades de informacién y comunicaciéon
S iee , . (68, 71, 114), . .. .
pueden tener multiples propdsitos : unas pretenden cambiar el conocimiento y las actitu-
des; otras buscan cambios del comportamiento facilitando la adquisicion de nuevas habilidades;
otras buscan cambios en el entorno fisico y/o social para prevenir riesgos o promover salud; mien-

tras que algunas buscan cambios en el sistema de salud publica o cuidados médicos.

La revision bibliografica sobre intervenciones informativas y comunicativas encaminadas a la pre-
vencion de riesgos laborales muestra una cantidad relativamente pequefia de evidencia cientifica
(68, 114, 115) , . . .

, con un numero limitado de trabajos que, a su vez, presentan una gran heterogeneidad
entre ellos. No obstante, los datos observados apuntan a que la informacién y comunicacién son

elementos clave para el desarrollo de una auténtica cultura preventiva. En uno de los estudios
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encontrados, se ha comprobado la relacién existente entre los factores de comunicacién, informa-

., ., . . . .. . 72
cién, formacién, mejora continua y apoyo social en la prevencion de accidentes 7).

Centrando la busqueda en actividades preventivas del dolor en la regién del hombro, la realizacién

(73)

de estrategias preventivas se justifica ampliamente ""*'. Debido al origen multifactorial de la pato-

logia en esta zona corporal hay una necesidad de combinar estrategias fisicas, psicolégicas y orga-

(4, 56, 112, 117)

nizativas , donde las intervenciones centradas en la educacidn/informacion pueden,

potencialmente, reducir los factores de riesgo mediante cambios en la conducta de los trabajado-

res (74 95) (112)

. Segun Gawke et al. , los factores psicosociales parecen tener mas importancia en
trabajos de oficina u hospitalarios, mientras que los factores fisicos son mas importantes en los

trabajos manuales.

Algunas de las estrategias a nivel organizativo que se han propuesto consistirian en: rotacion de
puestos de trabajo para incrementar la variedad de tareas, acortar los periodos de trabajo o
aumentar los descansos reduciéndose asi el ratio trabajo/descanso, y mejorar la organizacién del
trabajo para controlar los estresores psicosociales AT Ejemplos de intervenciones a nivel psico-
social serian: reducir el esfuerzo e incrementar las recompensas, asi como aumentar la capacidad

de control sobre el trabajo e

En el analisis realizado en este trabajo se observé que en el apartado sobre el conocimiento de los
riesgos del puesto de trabajo, el hecho de: estar informado sobre los riesgos del puesto, la utiliza-
cién de equipos de proteccion personal, el disponer de un Servicio de Prevencion de Riesgos Labo-
rales, la existencia de evaluacién de riesgos y de plan de prevencion en la empresa vy la realizacion
de reconocimientos médicos de salud; se mostraron todos ellos como factores protectores ante la

patologia no traumatica del hombro.

Tras el andlisis multivariante, la informacidn sobre los riesgos asociados al puesto de trabajo fue el

Unico valor que por si solo mostré un comportamiento protector de manera independiente.

Estos datos van en la misma direccion que las referencias encontradas en la buisqueda bibliografi-

Ca.
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6.5. REPERCUSION SOCIO-FUNCIONAL DE LA PATOLOGIA NO TRAU-
MATICA DEL HOMBRO: ESTUDIO DE LAS BAJAS (OBJETIVO 5)

El hombro doloroso es el tercer motivo de consulta en atencion primaria. El diagndstico rapido y la
aplicacion de terapéuticas adecuadas disminuyen el dolor, mejoran la funcionalidad del hombro y
reducen el riesgo de incapacidad a largo plazo ) En 2004, en EE.UU. los trastornos del hombro
fueron la causa de las ausencias del puesto de trabajo mds duraderas en comparacion con otros
trastornos y enfermedades musculoesqueléticas 48 Los trastornos musculoesqueléticos represen-
tan el problema de salud mas prevalente en Europa, y la principal enfermedad ocupacional (mas
del 50% del total de enfermedades laborales en la Unidn Europea) y suponen el 40% de los costes

relacionados con la salud en el mundo **®

. Enla Unién Europea se ha estimado que su coste re-
presenta entre un 0,5% y un 2% del PIB (119), Segun la Comisién Europea, los trastornos muscu-
loesqueléticos son la causa de la mayoria de las ausencias laborales (49,9% de todas las ausencias

de mas de 3 dias) y de los casos de IP para trabajar (60%) "%,

La patologia del hombro tiene un impacto considerable en las ausencias laborales por enferme-
dad, en el uso de atencion primaria y especializada y en la retirada prematura del mercado laboral

8 Una buena estimacién de los costes no es posible por la falta de informacién sobre los detalles

7)

de los tratamientos realizados 7, aunque se estima que casi el 50% de los costes indirectos del

tratamiento de la patologia del hombro se deben a las ausencias del trabajo remunerado (105)

Las bajas laborales dependen de muchos factores que interactian unos con otros, desde el tipo de
sistema sanitario, las tasas de desempleo o la situacién del mercado laboral, a otras como la situa-
cion familiar, el género del trabajador y su estado de salud, los rasgos psicolégicos, el estilo de
vida, actitudes personales, etc. 1% ponde existe un amplio consenso es en que buscar una vuelta
temprana al trabajo seria lo mds apropiado, aunque para ello en muchas ocasiones seria necesario
realizar algun tipo de adaptacién del puesto con respecto a los posibles obstaculos tanto biolégi-
cos como psicosociales G) Al ser la patologia de hombro de origen multifactorial, los modelos de
intervencion preventiva que incluyan los factores fisicos, psicosociales y organizativos serian, pro-
bablemente, los que presenten mayores efectos @7 sobre el dolor a largo plazo @ Involucrar a los
trabajadores, empresarios y profesionales de la salud en los programas de rehabilitacion para una
vuelta temprana al puesto de trabajo es el camino hacia el que se dirige el tratamiento actual de la

patologia del hombro (73),

Las intervenciones sobre el puesto de trabajo, con una evidencia de calidad moderada, reducen el

nimero de ausencias por enfermedad entre trabajadores con trastornos musculoesqueléticos,
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aunqgue no se han demostrado eficaces en mejorar el estado de salud entre los trabajadores que
7 . . . .
ya presentan estos trastornos "), Sin embargo, las intervenciones educativas parecen tener bene-

ficios a nivel de prevencidn primaria en trabajadores sanos, mejorando su estado de salud general

(103, 120)

Los factores que parecen tener mayor relaciéon en cuanto a la ausencia por enfermedad del puesto
de trabajo son la edad avanzada, el sexo femenino, la percepcién de una sobrecarga fisica del tra-
bajo, y una pobre salud general 77 Mientras gue una intensidad alta de dolor también actuaria

como un factor prondstico negativo, aunque de menor intensidad ),

Segun nuestros resultados, los hallazgos mas destacados con respecto al hecho de presentar una

baja laboral debida a patologia no traumatica del hombro son:

e No hay diferencias estadisticamente significativas en cuanto a sexo, edad, nivel de estudios

y duracion de la jornada laboral.

e Se encontraron diferencias en las siguientes actividades econdmicas: construccién; agricul-

tura, ganaderia y pesca.

e El hecho de disponer de evaluaciéon de riesgos y plan de prevencidn en la empresa se mos-

traron como factores de riesgo para las bajas.

e Los siguientes requerimientos ergondmicos se comportaron como factores de riesgo para
requerir una baja laboral: alzar los brazos por encima del nivel del hombro, golpear super-

ficies, manejar cargas superiores a 15 Kg. de peso, y la utilizacién de fuerza fisica.

En el andlisis multivariante, la Unica variable que se mostré como independiente fue el disponer de

un plan de prevencion en la empresa.

En cuanto al apartado referido a la informacion que conoce el trabajador sobre los riesgos de su
puesto de trabajo, los resultados observados no concuerdan con lo que cabria esperar. Pareceria
gue actuaciones integradas en prevencion como son la identificacién y evaluacion de los riesgos
del puesto, asi como disponer de una planificacion de las actividades preventivas en la empresa,
actuarian como factores de riesgo para precisar una baja laboral. A este respecto, no se ha encon-
trado evidencia en la literatura revisada que apoye o refute dichos resultados, aunque es posible
que pueda tener relacidon con un mayor conocimiento de las estructuras preventivas y protectoras

frente a la enfermedad y una mayor sensibilizacion frente a la misma.
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Los requerimientos fisicos que en nuestro estudio aparecen asociados a presentar baja laboral por
patologia no traumatica del hombro podrian actuar de manera aguda provocando sobreesfuerzos
de la articulacion, en forma de posibles dafios laborales agudos, requiriendo de periodos de inca-
pacidad laboral transitoria para su recuperacién. Ademas, las actividades econdmicas que presen-
taron diferencias estadisticamente significativas realizan tareas cuyos requerimientos coinciden en
gran parte con los anteriores, como, por ejemplo, en el sector de la construccién: manipulacién de

cargas pesadas y utilizacion de fuerza fisica %%,

6.6. REPERCUSION SOCIO-FUNCIONAL DE LA PATOLOGIA NO TRAU-
MATICA DEL HOMBRO: ESTUDIO DE LAS SECUELAS (OBJETIVO 6)

Una secuela se define como “toda manifestacién a nivel anatémico, funcional, estético, psiquico o
moral que menoscabe o modifique el patrimonio bioldgico del individuo o se derive extracorpé-
reamente a cosas o personas, como resultado de una lesion fisica o psiquica no susceptible de

mejoria o tratamiento sin importantes riesgos sobreafiadidos” %,

También puede definirse como: “estadio ultimo que en su evolucidn logra alcanzar una lesién y
gue a partir de este momento ya no es previsible en ciencia que se experimenten mas cambios o
transformaciones en el estado anatdmico funcional que se observa, siendo ya inutil cualquier te-

rapéutica pretendiendo mejoria” (78)

La secuela es algo mas que una pérdida de movilidad, es la alteracién de una funcidon determinada

en un individuo concreto con su edad, sexo, profesidn, circunstancias y repercusién psicologica (79),

Historicamente, la valoracion funcional de las alteraciones del hombro se ha orientado hacia la
existencia de dolor, alteraciones en la movilidad, rigidez o inestabilidad articular; aunque en traba-
jos mas recientes se valora la percepcién del paciente sobre la repercusion en su estado general
de salud ®°). Los datos obtenidos en esta tesis con respecto a las secuelas, se basan Unicamente en
la percepcion referida por los entrevistados, siendo las principales secuelas referidas: dolor oca-
sional, dolor crénico, disminucién de la fuerza o de la movilidad, animo deprimido, o combinacio-

nes entre ellas.

(107)

El dolor en la regién del hombro es altamente recurrente , no obstante en muchas ocasiones,

se vive como una experiencia de corta duracién por parte del paciente, y probablemente esté in-
fraestimada ), por lo que no es facil conocer la existencia real de secuelas, ademas se observan

(114)

grandes diferencias en las tasas de recuperacion entre estudios . Los estudios basados en con-
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sultas médicas (normalmente atencion primaria) informan de menores proporciones de curacién

®1) calculan qgue el dolor de hombro

qgue aquellos basados en el ambito laboral 114 Bonde et al.
de origen laboral tiene una duracion media aproximada de 10 meses, aunque un 25% de los pa-
cientes refieren persistencia del mismo a los 22 meses de iniciarse el proceso. El diagndstico rapi-
do y la instauracion de las alternativas terapéuticas adecuadas podrian actuar disminuyendo el
dolor, mejorando la funcionalidad del hombro y, en consecuencia, reduciendo el riesgo de incapa-

cidad a largo plazo @

En el desarrollo de las secuelas pueden intervenir multiples factores de tipo fisico y/o psicosocial.
Uno de los objetivos que se plantea en esta tesis es conocer la influencia de variables: sociodemo-
graficas, duracion de la jornada laboral, ocupacion y actividad econdmica, informacion y formacién

para prevenir los riesgos, y requerimientos ergondmicos del puesto de trabajo.

Segun los resultados obtenidos, el bajo nivel de estudios se muestra como un factor de riesgo para
presentar secuelas, y el sexo masculino actuaria como factor de proteccién frente al desarrollo de
secuelas. En la busqueda realizada se ha hallado que la edad avanzada y un nivel educativo bajo
actuaban como factores de riesgo para los trastornos musculoesqueléticos que causen incapaci-

49, 82 ./ d .
(45, 82) | papel de la educacion parece consistente y puede explicarse por una

dad permanente
manera inadecuada de afrontar la enfermedad “*°). En la revisién de Shanahan y Sladek ®)se aso-
cia la edad avanzada con una recuperacién mas lenta, actuando como un importante predictor
para una pensidn por incapacidad (82), aunque nuestros resultados no muestran significacién esta-

distica para la edad.

Las ocupaciones que se comportaron como factores de riesgo frente a las secuelas en nuestro es-
tudio, son: limpiadoras; artesanos, agricultores y ganaderos; y, mecdnicos, soldadores y montado-
res industriales. Las principales actividades econdmicas fueron limpieza y el sector industrial. No
se ha encontrado ningln estudio que analice especificamente las secuelas musculoesqueléticas
en el hombro en relacidon a la ocupacion y/o actividad econdmica. Si que se menciona que un esta-
tus educativo y socioeconédmico mas bajo se asocia a peores condiciones en el puesto de trabajo,
con una mayor demanda fisica, y, por lo tanto, a mayores tasas de discapacidad por dafio muscu-

loesquelético ®2.

La exposicion simultanea a, al menos, dos de los siguientes factores: trabajos manuales, alzar los
brazos por encima del nivel del hombro y el uso de herramientas vibratorias manuales; se ha mos-
trado como factor de riesgo para la permanencia del dolor en el hombro, mientras que un trabajo

sedentario mejora la perspectiva de estar libre de sintomas (83) probablemente debido a la falta de
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(114)

exposicién a otras sobrecargas mecanicas . Un alto nivel de dolor también actia como factor

prondstico negativo ®4) | trabajo repetitivo se ha mostrado como otro factor prondstico negativo
®3) al igual que la percepcién del trabajo como monétono 61) Se ha encontrado alguna evidencia
de que la percepcion de una sobrecarga fisica puede dificultar la vuelta al trabajo, enfatizando la

necesidad de una adaptacién del trabajo en los programas para la reincorporacién al puesto (86)

Miranda et al. 1%

encontraron asociacion entre la sobrecarga en el trabajo y la persistencia del
dolor en el hombro 9. Segun los resultados obtenidos en el estudio aqui presentado, los siguien-
tes requerimientos del puesto de trabajo actuarian como factores de riesgo para el desarrollo de
secuelas: alzar el brazo por encima del nivel del hombro, y la consideracién del trabajo realizado
como monodtono. Ademas, alzar el brazo por encima del hombro seria un factor independiente

para el desarrollo de secuelas. Este resultado concuerda con las evidencias encontradas en la lite-

ratura en lo que respecta a alzar el brazo por encima del nivel del hombro.

Otro de los apartados estudiados se refiere al conocimiento por parte del trabajador en relacién a
la informacién y formacidn para prevenir los riesgos en su puesto de trabajo, y su influencia en el
desarrollo de secuelas. De acuerdo a nuestros resultados, el estar informado de los riesgos, el uso
de equipos de proteccidn personal, la existencia de un servicio de prevencién, de una evaluacion
de riesgos, asi como de un plan de prevencidn, y el haberse realizado reconocimientos médicos de
vigilancia de salud, se muestran todos ellos como factores de proteccion frente al desarrollo de
secuelas en el hombro. Ademas, haber sido informado de los riesgos del puesto de trabajo se
muestra como un factor independiente de proteccién tras el andlisis multivariante. Estos datos

®7 guienes observaron que la reduccion de

concuerdan con los obtenidos por Buckle y Devereux
los factores de riesgo biomecanicos mediante cambios organizativos y ajustes en el puesto de tra-
bajo, podrian potencialmente reducir los trastornos de cuello y hombro. Asimismo, Leonard (74), en
su estudio, apunta a que la educacion podria potencialmente reducir los factores de riesgo me-

diante el cambio en el comportamiento de los empleados.

6.7. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

e Posibles errores de codificacion en ABUCASIS (limitacion externa al estudio), hacen que haya
posibles casos que no hayan sido codificados y por lo tanto, no hayan sido tenidos en cuenta
para este estudio.

e Posibilidad de sesgos entre las respuestas obtenidas de los casos y de los controles: |la presen-

cia de la enfermedad puede influir en las respuestas de los participantes, en el sentido de re-
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cordar la exposicion en mayor medida que los controles, aunque el grado de exposicidn fuese
el mismo.

Contemplar esencialmente las exposiciones correspondientes a “un dia de trabajo estandar”,
infraestimando posibles situaciones puntuales pero que pudieran tener importancia, al no ser
analizadas exposiciones “no tipicas”.

Limitaciones inherentes a la encuesta al no haberse tenido en cuenta algunos antecedentes
como: lesiones deportivas, aficiones practicadas que impliquen el uso de los hombros, o las ta-
reas domésticas.

La informacién sobre la exposicidn se recoge de manera secundaria a la enfermedad, por lo
que la validacion de esta informacién es dificil, sobretodo los datos referidos por los partici-
pantes basados en su memoria.

Dificultad de constituir un grupo control adecuado, ya que aunque el grupo control se ha ob-
tenido de la misma poblacion que acude a consulta en ese Centro de Salud por otros motivos y
durante el mismo periodo de tiempo, tenemos que asumir que constituye un grupo adecuado

de comparacién, aunque podria suponer la existencia de sesgos dificiles de medir.
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7. CONCLUSIONES

1. La prevalencia estimada de la patologia no traumdtica del hombro en poblacién activa perte-
neciente a un Centro de Salud del Departamento de Salud de Alicante - Hospital General en el
afio 2007 fue del 2,01%, similar a la observada en otros estudios realizados en paises con sis-

temas sanitarios semejantes al nuestro.

2. La edad avanzada y el bajo nivel de estudios son variables sociodemograficas que se compor-
tan como factores de riesgo frente al desarrollo de patologia no traumatica del hombro, aso-
ciandose de manera independiente al desarrollo de la misma. El riesgo de presentar patologia
del hombro es 2,7 veces superior en personas sin estudios o con estudios primarios frente a las
personas con estudios secundarios o superiores. El sexo masculino se comporta como un fac-

tor de proteccién.

3. Se comportan como factores de riesgo estadisticamente significativos e independientes a la
patologia del hombro la presencia de los siguientes requerimientos biomecanicos en el puesto
de trabajo: la adopcion de posturas forzadas, la realizacion de movimientos repetitivos, la mo-
notonia y la posibilidad de poder ausentarse temporalmente del puesto. Otros factores de
riesgo que se asocian serian: alzar el brazo por encima del nivel del hombro y una duracion de
las pausas inferiores a 30 minutos. Asi, trabajos que se consideran con altas solicitudes de de-
mandas fisicas, tales como los desempefiados por: personal de los sectores de la Limpieza, In-
dustria, Transporte-almacenamiento y Comercio-hosteleria, aparecen asociados al desarrollo

de patologia no traumatica del hombro.

4. La informacién sobre los riesgos asociados al puesto de trabajo, el uso de equipos de protec-
ciéon individual, la existencia de un Servicio de Prevencién de Riesgos Laborales, la realizacidn
de una evaluacion de los riesgos asociados al puesto, el conocimiento acerca del plan de pre-
vencion y la realizacion de reconocimientos médicos, actian como factores protectores frente
a la patologia del hombro. Ademas, el estar informado de los riesgos del puesto de trabajo

constituye un factor de proteccién independiente.

5. Segun los resultados de nuestro estudio, la posibilidad de presentar una incapacidad temporal
debida a patologia en el hombro es independiente de las variables sociodemograficas estudia-
das (sexo, edad, nivel de estudios, duracién de la jornada laboral). Las siguientes variables se

mostraron como factores de riesgo para requerir una baja laboral: conocer la existencia de
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evaluacién de riesgos y plan de prevencién en la empresa, alzar los brazos por encima del nivel
del hombro, golpear superficies, manejar cargas superiores a 15 Kg. de peso y la utilizacién de

fuerza fisica.

Las variables asociadas a la presencia de secuelas derivadas de patologia no traumatica del
hombro son: no tener estudios o estudios primarios, alzar el brazo por encima del nivel del
hombro, monotonia, y trabajadores de los sectores econdmicos de Limpieza e Industria. Ade-
mas, la variable alzar el brazo por encima del nivel del hombro constituye un factor de riesgo
independiente. Por otro lado: el estar informado de los riesgos, el uso de equipos de protec-
cion individual, la existencia de un servicio de prevencidn, de una evaluacién de riesgos asi
como de un plan de prevencion y el haberse realizado reconocimientos médicos se muestran

todos ellos como factores de proteccién frente al desarrollo de secuelas en el hombro.

En este estudio, en cuanto a la repercusién socio-funcional de la patologia, no se observan
diferencias entre haber recibido informacidn sobre los riesgos del puesto de trabajo (como po-
sible efecto protector) frente a requerir una baja laboral. Sin embargo, disponer de dicha in-
formacion frente a los riesgos se comporta como un factor de proteccion independiente frente
al desarrollo de secuelas derivadas de patologia no traumatica del hombro, por lo que se con-
sidera que la informacién y formacidén en materia de prevencion de los riesgos laborales podria

mejorar el prondstico de estos pacientes.
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MODELO DE ENCUESTA EMPLEA-
DA PARA LAS ENTREVISTAS TELE-
FONICAS.
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N° de caso: [ Tfno: |

Datos Personales

Edad ... Sexo Varén O Mujer U

Nivel de estudios:

Sinestudios d  Primarios U Secundarios U Formacion profesional Superiores U

Trabajo
Puesto actual Antigliedad

Puestos anteriores L Afiospuestosan-  Lo..ooiiiiiiiii i
2, teriores PP

¢Cuantas horas trabagja?

Diaras ..ooiiiiiiiiiiie e Semanales
¢Hasido informado de los riesgos asociados a su puesto de trabgj 0’7

Sia No U

¢Utiliza EPIS? (Guantes, calzado de seguridad, mascarillas, ropa de trabgjo...)

Sl L CUBIES ...ttt aenre s No U
¢Dispone de un Servicio de Prevencion?

Sia No U

¢Existe evaluacion de riesgos?

Sia No U

¢Existe un plan de prevencion?

Sia No U

¢Lehan realizado la Vigilanciade la Salud en su trabgjo?

Si 4 No U

Reguerimientos del puesto de trabajo
¢SU puesto de trabgjo exige adoptar posturas forzadas?

Sia No U

¢Qué brazo utiliza en su trabajo?

Derecho U lzquierdo O Miembro dominante Diestro U Zurdo 4
¢Es necesario alzar los brazos por encimade lalinea de los hombros?

Si, el derecho 4 Si, el izquierdo U Si, losdos U No O
¢Emplea herramientas vibratorias (taladros, lijadoras)?

Sia No U

¢Golpea superficies en su trabgjo (martillar)?

Sid No O

¢Trabaja de pie o sentado?

Sentado U Depie U Alternados U Cuclillas O
édnclinao girael cuello o lacolumna en su trabajo?

Si, e cuello QA Si, lacolumna O AmbosQ Ninguno 4
¢En su puesto de trabajo es necesario mangjar cargas de mas de 15 kg?

Sia No U Peso aproximado ..

¢Requiere del uso de una gran fuerzafisica?(atornillar, apretar con Ilave metal |ca)

Sia No U

¢Realiza movimientos repetitivos? (Ciclos menores a5 minutos)

Sia No U

¢Considera que su trabajo es monétono?

Sia No U

¢Existe laposibilidad de realizar pausas durante la jornada laboral ?

Sid No O Cuéntasy duracion.

¢Hay posibilidad de ausentarse temporalmente del puestosnsersustltwdb.’?
Si 4 No 0O




Patologia

DiagnOstico  ...ovovvviiiiiiiiiiii i e ie e ee e Laterdlidad. ... COdIgQO CIE
¢Hallevado algun tratamiento con respecto a su patologia del hombro?
No O Si,médico U4 Si, quirdrgico Q  Si, rehabilitador A  Si, combinados U

Si harealizado algun tipo de tratamiento, podria describirlo brevemente (Ej, sutura manguito, electroterapia,
gimnasia...)

dqapresentadonecegdaddemcapamdadtemporar)

Si 4 DuraCion  .......ooviiieiiiiiai, No U4
¢Haestado de baja laboral ?
Por el SVS 4 Por su Mutua Laboral Q

¢Sabe € tipo de contingencia de la patol ogia?
Accidentedetrabgjo 1 Enfermedad profesional 1 Enfermedad coman O Accidente no laboral U
¢Presenta secuelas de algun tipo?

No 4 Si

¢Presenta usted una incapacidad permanente a causa de su patologia?
No O Si d
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TABLA DE ACTIVIDADES Y TABLA
DE OCUPACIONES EMPLEADA EN
LA CLASIFICACION DE LOS
RESULTADOS.
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TABLA DE ACTIVIDADES

Agricultura, ganaderia, Pesca Transporte o Almacenamiento 633 | Agencia de viajes
013 | Produccién agricola combinada con ganadera (cada una representa 601 | Transporte por ferrocarril 744 | Agencia de publicidad
al menos 1/3 del total)
011 | Agricultura (frutales, almendros, olivos, huerta...) 602 | Transporte por carretera; Taxi 703 | Agencia inmobiliaria; administracién de fincas
012 | Ganaderia 611 | Transporte maritimo 401 | Compaifiia eléctrica
014 | Servicios de jardineria, poda, recoleccion... 621 | Transporte aéreo 410 | Distribucion de agua
020 | Silvicultura, explotacion forestal 631 | Almacenamiento y depdsito de mercancias 402 | Distribucion de gas
050 | Pesca, piscicultura 632 | Estacion de autobuses o trenes, puertos y aeropuertos Industria del automévil y la maquinaria
Hosteleria 647 | Mensajeria urbana 341 | Fabricacion de automdviles y sus motores
551 | Hotel, pensidn, hostal 641 | Correos 343 Fabricacion de embragues, amortiguadores, y otras piezas no eléc-
tricas para automoviles
552 | Camping, apartamentos turisticos 642 | Telecomunicaciones 291 | Fabricacién de grifos, bombas, compresores, valvulas, drganos de
transmision y motores para barcos
553 | Bar que sirve comidas, restaurante Ensefianza 292 | Fabricacién de maquinaria industrial de uso general (elevadores,
para embalar, hornos, de ventilacion, refrigeracion...)
554 | Bar que no sirve comidas, pub 801 | Centro de educacién primaria o infantil 295 | Fabricacién de maquinaria para industrias especificas (mineria,
metalurgia, industria textil, de alimentacion...)
555 | Empresa de catering 802 | Centro de educacién secundaria Industria textil y del calzado
Construccion 803 | Centro de educacién universitaria 171 | Hilado de fibras textiles
451 | Demolicidon y movimiento de tierras 804 | Academia, autoescuela u otro centro de ensefianza 174 Fabricacion de ropa de hogar
459 | Construccion de Obras Publicas (puentes, carreteras...) Administraciones Publicas 182 | Confeccién de prendas de vestir
452 | Construccion de edificios y albafiileria en general (incluidas peque- 752 | Defensa, Justicia, Orden Publico, Proteccion Civil 192 | Fabricacidn de articulos de marroquineria
fias reformas)
453 | Empresa de instalaciones eléctricas, fontaneria, aislamientos 753 Seguridad Social 193 Fabricacion de calzado
454 | Empresa de instalacion de puertas y ventanas, acristalamiento, 751 | Otros Ministerios, Consejeria, Ayuntamiento, Diputacion u otro Orga- Industria metalurgica
pintura, yeso... nismo de la Administracion (central, autonémica o local)
Comercio al por menor Servicios del automovil 281 | Fabricacion de estructuras y carpinteria metdlica
522 | Fruteria, carniceria, pescaderia, pasteleria, ultramarinos, congelados 501 | Concesionario o venta de automoviles 286 | Fabricacion de cuchillos, cubiertos y herramientas manuales
u otra tienda de alimentacidn; Estanco
521 | Hiper, stper o gran almacén 502 | Taller de reparacidn de automdéviles 287 | Fabricacion de envases metalicos y tornilleria
523 | Farmacia, perfumeria 503 | Venta de repuestos de automéviles Otras industrias
524 | Drogueria, ferreteria, bricolaje; Tienda de electrodomésticos o 504 | Ventay reparacién de motos 158 | Fabricacién de pan, bolleria, galletas y turrén; Confiteria
muebles; Merceria; zapateria, boutique; Optica
529 | Joyeria, relojeria; Tienda de regalos, todo a 100; Jugueteria, tienda 505 | Gasolinera 151 Industria carnica
de deportes; Papeleria, libreria, kiosco de prensa
526 | Mercadillo, venta ambulante, por teléfono o internet Servicio doméstico o de limpieza 361 | Industria del mueble
Comercio al por mayor 850 | De hogares o comunidades (asistenta, portero de finca...) 222 | Artes graficas
511 | Servicios de intermediacién del comercio; Lonja 900 | Limpieza de vias publicas y de recogida de basuras 221 | Edicién
512 | De materia primas agrarias o animales vivos 747 | Empresa de limpieza 212 | Fabricacién de articulos de papel y cartén
513 | De alimentos, bebidas o tabaco Banca y seguros 203 | Fabricacion de puertas, ventanas o suelos de madera
514 | De ropa, electrodomésticos o muebles 651 | Banco o Caja de Ahorros 252 | Fabricacién de productos de plastico
515 | De materiales de construccion, chatarra, productos quimicos 660 | Compaiiia de seguros 261 | Fabricacién de vidrio y sus productos
516 | De maquinariay equipo industrial Otros servicios 262 Fabricacion de sanitarios, vajillas y otros articulos ceramicos
Sanidad y servicios sociales 930 | Peluqueriay salén de belleza; Tintoreria 263 | Fabricacion de hormigén fresco
851 | Actividades sanitarias (hospital, clinica, consulta...) 746 Empresa de seguridad y vigilancia 266 Fabricacion de elementos de yeso, hormigén y cemento
853 | Guarderia; Residencia de ancianos; Centros de atencidn a toxicoma- 527 Reparacion de relojes, electrodomésticos, calzado, ropa 267 Industria de la piedra
nos; Centro de atencidn a minusvalidos
854 | ONG 741 Asesoria fiscal o contable; despacho de abogados; Notaria
742 | Servicios técnicos de ingenieria y arquitectura
720 | Empresa de servicios informéaticos
748 | Servicios de fotocopias, estudios de fotografia




TABLA DE OCUPACIONES

Albaiiiles y otros trabajadores de la Servicio Doméstico o de Limpieza; Cocineros y Agricultores, Ganaderos, Pescadores y sus Directivos de Administraciones Publicas o empre-
Construccion o la Mineria Camareros peones sas de 10 o mas asalariados
Ul | Pedn de la construccion o la Mineria M1 | Servicio doméstico, asistenta T1 | Pedn agricola, de la ganaderia o la pesca B1 | Poder ejecutivo o legislativo; Directivo de Administraciones
Publicas (hasta subdirector)
U2 | Albaiiil, minero M2 | Personal de limpieza de locales, oficinas, hoteles T2 | Agricultor, jardinero, horticultor B2 | Presidente o director general
U3 | Jefe de obra, capataz, encargado M3 | Camarero T5 Pescador, criador de especies acuaticas B3 | Jefe del departamento de la actividad propia de la empresa
U4 | Pintor, empapelador M4 | Cocinero T6 Ganadero, pastor; Trabajador forestal B4 | Jefe de departamento (contabilidad, personal...)
U5 | Fontanero, calefactor M5 | Barrendero, recogedor de basura Defensa y Seguridad Profesionales del Derecho, las Ciencias Sociales y
las Artes
U6 | Carpintero (madera, aluminio) Propietarios o directores de pequefios establecimientos RO | Fuerzas Armadas F1 | Contable contratado como titulado medio; Graduado social
(menos de 10 asalariados)
U7 | Electricista Al | Laempresa es el propio establecimiento o la empresa R4 | Policia nacional, autonémico o municipal F2 | Contable contratado como titulado superior
tiene menos de 10 asalariados
U8 | Escayolista, yesista, encofrador, ferrallista A2 | Laempresa tiene 10 o mas asalariados (por ejemplo, R5 | Guardia civil F3 | Abogado, fiscal
director de una sucursal bancaria)
U9 | Parquetero, cristalero, techador Dependientes, Vendedores, Representantes y R6 | Vigilante jurado; Guardia privado F4 | Asesor fiscal o laboral, notario, registrador, procurador
Agentes Comerciales
Camioneros, repartidores, taxistas y N1 | Dependiente R7 | Bombero, vigilante forestal F6 | Psicologo, socidlogo, intérprete, traductor
otros conductores
01 | Camionero N2 | Cajero, taquillero, vendedor de loterias, cupones... Obreros especializados de las Industrias; F7 | Escritor, periodista; Actor, pintor, escultor, musico...
Artesanos. Mecanico, Reparador, Soldador
02 | Taxista, conductor de coche o furgoneta N3 | Vendedor ambulante W1 | Mecanico, ajustador de maquinaria F8 | Asistente social; Trabajador social
03 | Conductor de autobus N4 | Televendedor W2 | Reparador de electrodomésticos, equipos eléctricos Informaticos y técnicos en Ciencias
04 | Repartidor en motocicleta, mensajero N5 | Representante, viajante, visitador médico W3 | Encargado de taller, jefe de equipo del metal H1 | Analista de sistemas o equivalente
O5 | Conductor de tractor u otra maquinaria agricola N6 | Agente de seguros, viajes, compras, bolsa W4 | Chapista, soldador, moldeador H2 | Analista de aplicaciones o equivalente
movil
06 | Conductor de locomotora Empleados administrativos de tracto directo WS5 | Cerrajero, herrero, matricero, pulidor H3 | Programador u operador informatico
con el publico
07 | Conductor-operador de maquinaria pesada, gria K1 | Telefonista, recepcionista, empleado de agencia de viajes Obreros especializados de las Industrias; H4 | Grabador de datos
Artesanos. Obrero en produccion industrial
mecanizada; Montador
Personal sanitario K2 | Cartero, empleado de biblioteca, encuestador Z1 | Montador o ensamblador de productos industriales H5 | Delineante, disefiador técnico
C1 | Celador, camillero K3 Aucxiliar administrativo de trato directo con el publico Z2 Operador de robots industriales H6 | Técnico de laboratorio, electrénico, quimico
C2 | Auxiliar de enfermeria (de clinica o a domicilio) Otros empleados administrativos Z3 | Operador de maquinaria fija: horno, prensa, sierra... H7 | Técnico de control de calidad, de seguridad
C3 | ATS, diplomado en enfermeria L1 Secretario de oficina, administrativo, oficial de justicia 4 Trabajador en cadena de produccion H8 | Fotdgrafo, cdmara, técnico de sonido
C4 | Médico (cualquier especialidad), dentista L2 | Auxiliar bancario, administrativo contable, de néminas Obreros especializados de las Industrias; Otras ocupaciones propias de estudios medios o
Artesanos. Artesano; Trabajador de la indus- superiores
tria tradicional
C5 | Veterinario L3 | Auxiliar administrativo que no atiende al publico como X1 Elaborador de Alimentos, Bebidas o tabaco J1 Ingeniero técnico o superior
tarea principal
C6 | Farmaceutico L4 Empleado de almacén, jefe de estacion X2 | Sastre, zapatero, bordador, tapicero J2 Arquitecto, aparejador
C7 | Ayudante de farmacia, veterinaria, dentista Personal Docente X3 | Artes Graficas: revelador, encuadernador J6 Inspector de Hacienda u otra ocupacidn exclusiva de las
Administraciones Publicas, grupo A
c8 | Optico, fisioterapeuta, poddlogo, logopeda D1 | Profesor de primaria o educacidn infantil X4 | Artesano de la ceramica o del vidrio 17 Subinspector de Hacienda. Cuerpo de Gestidn u otra ocupa-
cion exclusiva de las Administraciones Publicas, grupo B.
D2 Profesor de secundaria X5 Artesano de la madera, cuero, textil
D3 Profesor universitario X6 Ebanista, tornero, cestero
D4 | Profesor de Educacion Especial
D5 | Profesor técnico de FP
D6 | Profesor particular; inspector educativo
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ESTRATEGIA DE BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA:

La busqueda bibliografica se centra en los ultimos 10 afios (Enero de 2002 a Diciembre de 2012),
con el fin de extraer unos resultados actuales y acordes a las tendencias recientes de la comuni-
dad cientifica. Se restringe la busqueda a articulos cientificos, tesis y libros de cualquier pais publi-

cados en idioma espaiol o inglés.

Se busca en 3 bases de datos electrénicas principalmente: Medline a través de Pubmed, Embase y

Cochrane.

Tesis doctorales: Ante la falta de tesis doctorales encontradas en las diferentes bases de datos
seleccionadas, se realiza una busqueda independiente en 3 bases de datos especificas de este tipo

de publicaciones: TESEO, Cybertesis, y Dialnet.

MOTOR DE BUQUEDA: las palabras clave utilizadas han sido (en inglés y en espafiol): occupational,
prevention, shoulder diseases/disorders, cumulative trauma disorders, repetitive strain injuries,
repetitive movements, enfermedades profesionales, trastornos musculoesqueléticos, ergonomic
risk, work related musculoskeletal disorders, sick leave, work disability, workplace interventions,

prognostic factors.
PRESENTACION DE LAS CITAS DE LA BIBLIOGRAFIA:

Las citas bibliograficas han sido referenciadas segun las actuales normas de publicacién segun el

(128)

estilo de Vancouver "*”, o bien siguiendo las indicaciones del propio autor.
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CNAE: Clasificacion Nacional de Actividades Econdmicas.

CEPROSS: Base de datos oficial estatal en la que se incluyen las Comunicaciones de Enfermedades

Profesionales en la Seguridad Social.
CNO: Clasificacion Nacional de Ocupaciones.

DISCAPACIDAD: Segun la OMS es un término general que abarca las deficiencias, las limitaciones
de la actividad y las restricciones de la participacidn. Las Deficiencias son “problemas que afectan
a una estructura o funcion corporal”; las Limitaciones de la actividad son “dificultades para ejecu-
tar acciones o tareas”, y las Restricciones de la participacion son “problemas para participar en
situaciones vitales”. Por consiguiente, la discapacidad es un fendmeno complejo que refleja una

interaccidn entre las caracteristicas del organismo humano y de la sociedad en la que vive.

ENFERMEDADES RELACIONADAS CON EL TRABAJO: El concepto de enfermedades derivadas del
trabajo, se establece en la Ley 31/1995, de Prevencion de Riesgos Laborales, en su articulo 4: “Se
considerardn como dafos derivados del trabajo las enfermedades, patologias o lesiones sufridas
con motivo u ocasion del trabajo”, es mas amplio que el de enfermedades profesionales, y cubre
todas las enfermedades en las que el trabajo es un factor etiopatogénico mads a considerar como

contribuyente.

EP: Enfermedad Profesional: Concepto establecido en el articulo 116 de la Ley General de |la Segu-
ridad Social de 1994, considerandose como tal: “la contraida a consecuencia del trabajo ejecutado
por cuenta ajena en las actividades que se especifiquen en el cuadro que se apruebe por las dispo-
siciones de aplicacion y desarrollo de esta ley, y que esté provocada por la accion de los elementos

o sustancias que en dicho cuadro se indiquen para cada enfermedad profesional”.

EPI: Equipo de Proteccidon Individual: segin el Real Decreto 773/1997, sobre disposiciones mini-
mas de seguridad y salud relativas a la utilizacidon por los trabajadores de equipos de proteccion
individual, se definen como: “cualquier equipo destinado a ser llevado o sujetado por el trabajador
para que le proteja de uno o varios riesgos que puedan amenazar su sequridad o su salud, asi co-

mo cualquier complemento o accesorio destinado a tal fin”.
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ERGONOMIA FiSICA: Segun la Asociacién Internacional de Ergonomia (IEA): estudia cémo se rela-
cionan con la actividad fisica diversos aspectos de la anatémica humana, la antropometria, la fisio-

l6gica y la biomecanica.
INSHT: Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo.

IP: Incapacidad Permanente. Situacién del trabajador que, tras someterse al tratamiento prescrito
y habiendo sido dado de alta médicamente, presenta reducciones anatémicas o funcionales gra-
ves, susceptibles de determinacidn objetiva y previsiblemente definitivas, que disminuyan o anu-

len su capacidad laboral. Hay varios grados en funcién de su severidad:

e IPP: Incapacidad Permanente Parcial: Aquella que ocasiona al trabajador una dis-
minucion no inferior al 33% en su rendimiento normal para la profesidon habitual,
sin impedirle la realizacidn de las tareas fundamentales de la misma. La prestacion
consiste en una indemnizacion a tanto alzado igual a 24 mensualidades de la base
reguladora.

e |IPT: Incapacidad Permanente Total: Aquella que inhabilita al trabajador para la rea-
lizaciéon de todas o de las fundamentales tareas de su profesion habitual, siempre
gue pueda dedicarse a otra distinta. Supone el 55% de la base reguladora, pudiendo
incrementarse en un 20% mas para los mayores de 55 afos.

e |PA: Incapacidad Permanente Absoluta: Aquella que inhabilita por completo al tra-
bajador para toda profesion u oficio. La cuantia de la prestacidén supone el 100% de
la base reguladora.

e Gl: Gran Invalidez: El trabajador, a consecuencia de pérdidas anatémicas o funcio-
nales, necesita la asistencia de otra persona para las actividades de la vida diaria, ta-
les como vestirse, desplazarse, comer, etc. La prestacion consiste en una pension
vitalicia correspondiente a una IPT o IPA mas un complemento no inferior al 45% de

la pensidn recibida destinado a remunerar a la persona que le atiende.

IT: Incapacidad Temporal. Segun el Instituto Nacional de la Seguridad Social es la situacion en la
que un trabajador se encuentra imposibilitado para el desempefio de su trabajo (por enfermedad
o accidente) y recibe asistencia sanitaria por la Seguridad Social, con una duracién méxima de 12
meses prorrogables por otros 6, cuando se presuma que durante ellos puede ser dado de alta mé-

dica por curacién o mejoria.
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MATEPSS: Mutua de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales de la Seguridad Social.

MOVIMIENTOS REPETIDOS: Segun el Protocolo de Vigilancia Sanitaria Especifica frente a movi-
mientos repetidos del Ministerio de Sanidad se entiende por movimientos repetidos un “grupo de
movimientos continuos, mantenidos durante un trabajo que implica al mismo conjunto osteomus-

cular provocando en el mismo fatiga muscular, sobrecarga, dolor y por ultimo lesion”.

Hay definiciones diversas del concepto de repetitividad segun diferentes investigadores aunque
en el protocolo se menciona como una de las mas aceptadas la propuesta por Silverstein: “el tra-
bajo se considera repetido cuando la duracion del ciclo de trabajo fundamental es menor de 30

segundos”.

El Trabajo repetido de miembro superior se define como: “la realizacion continuada de ciclos de
trabajo similares; cada ciclo de trabajo se parece al siguiente en la secuencia temporal, en el pa-

tron de fuerzas y en las caracteristicas espaciales del movimiento”.
OMS: Organizacién Mundial de la Salud.

POBLACION ACTIVA: Segln la Real Academia Espafiola (RAE) “Parte de la poblacién de un pais
ocupada en el proceso productivo y por cuyo trabajo recibe retribucion”. Sin embargo, segun el
Instituto Nacional de Estadistica (INE), para la realizaciéon de las Encuestas de Poblacién Activa
consideran Activos: “personas de 16 o mds afos que, durante la semana de referencia (la anterior
a aquella en que se realiza la entrevista), suministran mano de obra para la produccion de bienes y
servicios o estdn disponibles y en condiciones de incorporarse a dicha produccion”, por lo tanto,

entrarian a considerarse activos tanto personas ocupadas como parados.

POSTURAS FORZADAS: Concepto que aparece recogido en el Protocolo de Vigilancia Sanitaria Es-
pecifica para los trabajadores expuestos a posturas forzadas del Ministerio de Sanidad, definién-
dose como: “aquellas posiciones de trabajo que supongan que una o varias regiones anatomicas
dejen de estar en una posicion natural de confort para pasar a una posicion forzada que genera
hiperextensiones, hiperflexiones y/o hiperrotaciones osteoarticulares con la consecuente produc-
cion de lesiones por sobrecarga. Comprenden las posiciones del cuerpo fijas o restringidas, las pos-
turas que sobrecargan los musculos y los tendones, las posturas que cargan las articulaciones de
una manera asimétrica, y las posturas que producen carga estdtica en la musculatura”. Las tareas

con posturas forzadas implican fundamentalmente a tronco, brazos y piernas.
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RM: Resonancia Magnética.
RX: Radiografia simple.
S.V.S: Servicio Valenciano de Salud.

SOBRECARGA FiSICA: Partiendo de la definicién que propone el INSHT de Carga de Trabajo "e/
conjunto de requerimientos psico-fisicos a los que el trabajador se ve sometido a lo largo de la jor-
nada laboral”, se entiende por Carga fisica de trabajo la exigencia de actividad fisica proveniente
del trabajo que tiene como contrapartida la aportacidon por el trabajador de esfuerzos fisicos. En la
carga fisica por lo tanto operan dos variables de importancia: las demandas o requerimientos fisi-
cos del trabajo y la respuesta del trabajador a través del esfuerzo fisico o trabajo muscular. Po-
dremos hablar de Sobrecarga fisica en aquellas situaciones que supongan un aumento de las exi-

gencias fisicas de la tarea.

TRABAJO MONOTONO: La RAE define la Monotonia como un término que proviene del griego y
que hace referencia a la falta de variedad en cualquier cosa. El concepto estd vinculado a la uni-
formidad, la ausencia de matices o la igualdad de tonos. Se puede considerar Trabajo mondétono
aquel que supone una falta de variedad de tareas, repetitividad de acciones. Segun la Organizacién
Internacional del Trabajo (OIT), para mantener niveles de atencién adecuados durante la realiza-
cion de las tareas de trabajo, el cerebro tiene la necesidad de recibir una corriente de estimulos
razonablemente variada para mantener el estado de alerta éptimo necesario que le permita ac-
tuar en cualquier momento. Esta bien documentado que cuando el entorno es monétono la capa-

cidad para detectar sefiales criticas desciende rapidamente incluso durante la primera media hora.

-178-



9.5. ANEXO V

INDICE DE TABLAS Y FIGURAS.



UNIVERSITA
Miguel
Hernandez
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¢, Requiere del uso de una gran fuerza fisica (atornillar, apretar con llave
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Figura 41.
Figura 42.
Figura 43.
Figura 44.

do?...........

Figura 45.
Figura 46.
Figura 47.
Figura 48.
Figura 49.
Figura 50.
Figura 51.
Figura 52.
Figura 53.
Figura 54.
Figura 55.

¢, Realiza movimientos repetitivos (ciclos menores a 5 minutos)?.................
¢ Considera que su trabajo €S MONGLONO?............euvviiiiiiiiiiieiieee e e
¢ Existe la posibilidad de realizar pausas durante la jornada laboral?..........
¢, Hay posibilidad de ausentarse temporalmente del puesto sin ser sustitui-
DIAGNOSHICOS. .. ettt e e e e e e e e
Lado afecto.....o v veeeveeen R SR B RN B Bl e B B BB WS
¢, Ha llevado algun tratamiento con respecto a su patologia del hombro?....
¢, Qué tipo de tratamiento eSPeCIfiCO?......cccviiiieeieiieiii e
¢Ha presentado necesidad de Incapacidad Temporal (IT)?........cccccvvvvennee.
¢,Ha estado de baja laboral? ¢ Quién ha tenido el control de su IT?.............
¢, Sabe el tipo de contingencia de la patologia?............cccccvciiiiiiiiieeeeeeeeeee,
¢ Presenta secuelas de algun tiPo?........uueeeeeiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeee e
TIPO A€ SECUEBIAS. ... e
¢Presenta usted una incapacidad permanente a causa de su patologia?...

Tipo de incapacidad permanente..........cccvovveeeveieiieieie e e e e e,
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