Universidad Cardenal Herrera-CEU

Departamento de Enfermeria

Efectos de un Programa de
Fisioterapia Pro-Activa Sobre
Epicondilitis Laborales

TESIS DOCTORAL

PRESENTADA POR:
Francisca Heredia Calzada

DIRIGIDA POR:
Dra. D2 Loreto Peyr6 Gregori
Dr. D. Vicent Rodilla Alama

PONENTE:

Dr D. Juan José Amer Cuenca

VALENCIA
2016






El Dr. D. Vicent Rodilla Alama y la Dra. D? Loreto Peyr6 Gregori,

CERTIFICAN:

Que el presente trabajo titulado: “EFECTOS DE UN PROGRAMA DE
FISIOTERAPIA PRO-ACTIVA SOBRE EPICONDILITIS LABORALES” ha sido
realizado bajo su direccion en el Departamento de Enfermeria de la Facultad
de Ciencias de la Salud de la Universidad Cardenal Herrera para optar al grado
de Doctora. Habiéndose concluido, y reuniendo a su juicio las condiciones de
originalidad y rigor cientifico necesarias, autorizan su presentacion a fin de que

pueda ser defendido ante el tribunal correspondiente.

Y para que asi conste expiden y firman la presente certificacion en Moncada

(Valencia), en Noviembre del 2016.

Fdo: Dr. Vicent Rodilla Alama Fdo: Dra. Loreto Peyré Gregori






DESEO EXPRESAR Ml AGRADECIMIENTO:

A mis directores, la Dra. D? Loreto Peyré Gregori y el Dr. D. Vicente Rodilla

Alama, por sus ensefanzas e intensa dedicacion en todo el proceso.

A mi comparfiera Mireya Albert Losado, que sin su colaboracion, no hubiera

sido posible la elaboracion de este trabajo.

A mi madre, por su amor, motivacién y apoyo incondicional.

A mi padre, que por su esfuerzo y pesadez estoy donde estoy.

A mi marido Raul, por estar siempre.

A mis hijos Martin y Victor, gracias por existir.

A mi futura “bebota”, te esperamos impacientes.






“Si podéis curar, curad; si no podéis curar, calmad; si no podéis
calmar, consolad”.

Augusto Murry (célebre médico y docente).

“Un hombre demasiado ocupado para cuidar de su salud es como
un mecanico demasiado ocupado como para cuidar sus herramientas”.

Proverbio espanol.

“La vida a veces duele, a veces cansa, a veces hiere. Esta no es
perfecta, no es coherente, no es facil, no es eterna; pero a pesar de
todo, la vida es bella”.

Badabun Network.






PREMIOS OTORGADOS:

2015 President’s health & safety awards.






FINANCIACION

La empresa automovilistica de la Comunidad Valenciana cuenta con los

medios necesarios para su realizacion.

CONFLICTO DE INTERESES

La autora presente de la tesis declara no tener ningun tipo de conflicto de

intereses.






ABREVIATURAS UTILIZADAS EN EL TRABAJO.

- ACR
- BOE
- CCOO
- CIE-10

- ECD
- ECOS

- ERCC
- FPS

- IEA

- LGSS
- OIT

- OMS
- PNF

- QPS
- TRIM

(AMERICAN COLLEGE OF RADIOLOGY)
(BOLETIN OFICIAL DEL ESTADO)
(COMISIONES OBRERAS)
(CLASIFICACION INTERNACIONAL DE

ENFERMEDADES)

(MUSCULO EXTENSOR COMUN DE LOS DEDOS)
(COMPROBACION FINAL DE LOS SISTEMAS

ELECTRICOS CUYA GESTION NO PERTENECE AL
MODULO ELECTRONICO)

(MUSCULO EXTENSOR RADIAL CORTO DEL CARPO)
(FORD PRODUCTION SYSTEM)

(INTERNACIONAL ERGONOMICS ASSOCIATION)
(LEY GENERAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL)
(ORGANIZACION INTERNACIONAL DEL TRABAJO)
(ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD)
(PROPIOCEPTIVE NEUROMUSCULAR FACILITATION

STRECHING)

(QUALITY PROCESS SHEET)
(TAPICERIA)
(VEHICLE OPERATIONS)






INDICE

1. INTRODUGCCION......cciiuiiisiieisiscisiesssissassasssassasansassassssssasanssssassnssssasassas 29
1.1. DEFINICION Y TIPOS DE EPICONDILITIS .....ccoveererrercererresseeseessessenens 29
1.1.1. SIGNOS Y SINTOMAS DE LA EPICONDILITIS .......ccocevemrerrerererresnenes 31
1.1.2. CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA EPICONDILITIS.........cceeeuene.. 32
1.1.3. PRUEBAS DIAGNOSTICAS DE LA EPICONDILITIS........cceveemruenenee. 33
1.1.4. ACTIVIDADES QUE FAVORECEN LA APARICION DE LAS
EPICONDILITIS ...t tccceces s essssssssesessssssssessssssssssessasssssssessasssssssessassssans 34
1.1.5. LAEPICONDILITIS RELACIONADA CON EL PUESTO DE TRABAJO ..

.......................................................................................................... 35
1.1.6 ESTRATEGIAS PARA LA PREVENCION DE LAS EPICONDILITIS DE
ORIGEN LABORAL .......ecucuetecccseesseessssas e sesssssssssssssssssssesssssssssssssassssssssasans 36

1.2. EFECTIVIDAD DE LOS EJERCICIOS RECOMENDADOS EN EL
PROGRAMA DE FISIOTERAPIA PRO-ACTIVA PARA DISMINUIR LAS
EPICONDILITIS DE ORIGEN LABORAL DE LA EMPRESA

AUTOMOVILISTICA DE LA COMUNIDAD VALENCIANA............ccocereerrernnne. 39
CALENTAMIENTO ..ot 39
RELAJACION MUSCULAR ... ..ttt 39
ESTIRAMIENTOS ... ..o 41
1.3. CONCEPTO DE ENFERMEDAD OCUPACIONAL O PROFESIONAL . 43
1.3.1. DISPOSICIONES LEGALES..........cccoimrrrrrrssnnnrn s 46
1.3.2. IDENTIFICACION DE ENFERMEDAD LABORAL..........cccceeereererernenene 48
1.4. CARAC}TERiSTICAS Y DESCRIPCION DE LA EMPRESA
AUTOMOVILISTICA EN LA QUE SE HA REALIZADO EL ESTUDIO.............. 50
1.4.1. ANTECEDENTES HISTORICOS .......cccceeermrerecerererseeesesesaseesesesanaens 50
1.4.2. DESCRIPCION DE LA EMPRESA AUTOMOVILISTICA DE LA
COMUNIDAD VALENCIANA ...ttt ssss s ssss s annes 51
1.4.3. PLANTADE MONTAUJE ...t s 52
1.4.4. PLANTADE MOTORES ..ot s ssssees 54
LiNEA DE MECANIZADO ...ttt 55
LINEA DE MONTAUE ...ttt 56
1.4.5. PLANTADE PRENSAS ...t s 57
1.4.6. PLANTA DE CARROCERIAS........ccoeeeirertre e se e es e 58
1.4.7. PLANTADE PINTURA.....oirr s 59
1.5. JUSTIFICACION DEL TRABAJO.........cceoererereccrereraeseeresesaseenesesanaens 62

2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS .....cccoeecerieiecccee e e 67




2.1, HIPOTESIS ....oueeceecercccrertsse e sesesas s e sesssasss s e s sasss e e sesassssssesesasasssneees 67

2.2, OBUETIVOS...oooouuuuuurisseseseesesessesesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssess 67
3. MATERIAL Y METODO. ..oooooooceeeeemeeesessessseeeceessssssssseesssssssnnns 71
3.4, DISENO ...ooooeeeveeeemmmmmsssssssssseseesesessesesssssssssssssssssssssssssssessesssssssssssssssssees 71
3.2. SUJETOS ....oooerrerremeeaarrs S eeeesseeseseesans eeeeeereseeeeeeeeees 71
3.3. CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION, POBLACION Y MUESTRA

............................................................................................................... 72
3.4 VARIABLES ....ooooovuueeuesssseeeeeessessesssssssssssssssssssssssssssessssesssssssssssssssssees 73

3.4.1. EL DOLOR QUE PRESENTA EL TRABAJADOR ANTES DE LA
INTERVENCION DEL PROGRAMA Y EL DOLOR QUE PRESENTA A LOS 30
DIAS DE ESTAR EN EL PROGRAMA, MEDIDO POR LA ESCALA VISUAL DE
[0 0 74
3.4.2. LAS EPICONDILITIS ASOCIADAS A LAS AREAS DE LA EMPRESA
AUTOMOVILISTICA DE LA COMUNIDAD VALENCIANA Y LA RELACION

EXISTENTE ENTRE ESTAS Y LOS PUESTOS DE TRABAJO..........ccccceeenenee. 76
3.4.3. LAEDAD DEL/LA OPERARIO/A......iiiirerrinnsnre s sssass e e 76
3.4.4. EL SEXO DEL/LA OPERARIO........ccoemmrinmrrrnnssrre s s s 77

3.4.5. LAS LIMITACIONES PRESCRITAS POR EL MEDICO DE EMPRESA 77
3.4.6. EL NUMERO DE PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE EPICONDILITIS
LABORAL QUE HAN SIDO REMITIDOS ALAMUTUA.........ccccomirrrrennnnne 78
3.4.7. LA PARTICIPACION EN EL ENTRENAMIENTO DEL PROGRAMA DE
FISIOTERAPIA PRO-ACTIVA Y EL GRADO DE BENEFICIOS DE ESTE
PROGRAMA ...ttt aanns 78
3.4.8. LA SEVERIDAD ERGONOMICA DEL PUESTO DE TRABAJO............ 78
3.4.9. EL NUMERO DE ROTACIONES QUE EL TRABAJADOR EFECTUA A
LO LARGO DE LA JORNADA LABORAL, ANALIZANDO SI ESTAS SON O

[N Lo W =1 3 =03 i \V7- N 82
3.5. PROGRAMA DE FISIOTERAPIA PRO-ACTIVA: PROCEDIMIENTO
EXPERIMENTAL ..cneeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeessseesssnesssssesssssssssessnesssneessnsessnsessnsessnsesas 82
3.5.1. CHECK LIST PUESTO DE TRABAJO DE FISIOTERAPIA PRO-ACTIVA

....................................................................................................... 84
3.5.2. ESTRES BIOMECANICO.....ccccooeeeeeeeeeeeeeeeeeeereseseesssseessssssessssnessssnsessans 84
3.5.3. FACTORES ANTIERGONOMICOS ......oooieiieeeeeeeeeeeeeeeseseseeesssessssnsessans 85

3.5.4. CODIGOS DE LIMITACIONES MEDICAS .....coceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseesneessans 87



3.5.5. PROGRAMA DE EJERCICIOS DE FISIOTERAPIA PRO-ACTIVA PARA
LOS TRABAJADORES DE LA EMPRESA AUTOMOVILISTICA DE LA
COMUNIDAD VALENCIANA QUE SUFREN EPICONDILITIS DE ORIGEN

(7Y =T = 7.\ 88
3.5.6. ENCUESTADE SATISFACCION. ......ooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeesenens 94
3.6. ANALISIS ESTADISTICO.......ooieoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseseessseessssessssessseessseesssnees 95
4. RESULTADOS.....cccciiiieisisiisisissasisssssassssasassassasassassasasssssasasssssassnssssassssaes 99

4.1. VALORACION DEL DOLOR CON LA ESCALA VISUAL DE DOLOR TRAS
LA INCLUSION EN EL ESTUDIO. .....ccoourecererereerereseseesesesasseseesessssesenesssans 99
4.2. VALORACION DEL DOLOR CON LA ESCALA VISUAL DE DOLOR DEL
GRUPO EXPERIMENTAL (INCLUIDOS EN EL PROGRAMA DE
FISIOTERAPIA PRO-ACTIVA) Y DEL GRUPO CONTROL (NO INCLUIDOS EN
EL PROGRAMA DE FISIOTERAPIA PRO-ACTIVA) ANTES DE LA
INTERVENCION ........ceiieierccsererssaecnesesss e senesesssseesesssssssssssssssssssssssssssssnsees 101

4.3.EDAD .......... SsaaneEEerrrrreeeeessssEEEEEEEEEEESSESRssREEEEEEEEEINNSSSRSAARREEEEEEEA RS SR rrrrrrn 102
4.31. RELACION ENTRE LOS GRUPOS DE EDAD DE LOS

TRABAJADORES DEL ESTUDIO Y DE LA ESCALA VISUAL DE DOLOR AL

INICIO DE LA ENTRADA EN EL ESTUDIO..........coiiirrrreee e 104
4.3.2. RELACION ENTRE LOS GRUPOS DE EDAD DE LOS
TRABAJADORES DEL ESTUDIO Y LA ESCALA VISUAL DE DOLOR A LOS

30 DIAS DE LA ENTRADA EN EL ESTUDIO........ccoveeceerereneceeresaseseeeennns 110
4.3.3. RELACION ENTRE EL GRUPO DE EDAD DE LOS TRABAJADORES
DEL ESTUDIO Y EL ESTADO DE LA LESION QUE PRESENTA EL PACIENTE
A LOS 30 DiAS DE PARTICIPAR EN EL ESTUDIO ........cccovmrereererereraeenens 117

4.4, SEXO ... 119
4.41. RELACION ENTRE EL SEXO DEL TRABAJADOR Y LOS

RESULTADOS DE LA ESCALA VISUAL DE DOLOR AL ENTRAR EN EL

ESTUDIO Y 30 DiAS DESPUES DE PARTICIPAR EN EL ESTUDIO............. 120
4.4.2. RELACION DE TRABAJADORES DEL GRUPO EXPERIMENTAL Y
DEL GRUPO ACTIVO Y EL SEXO DE CADA UNO........cccciiiimmmermninnneninnnne 120
4.5. RELACION DE LOS PUESTOS DE TRABAJO ANALIZADOS Y
RELACIONADOS CON LA PATOLOGIA LABORAL.......cccoveeerererecerenans 122
4.5.1. PLANTADE MONTAUJE ...t 123
PUESTO BISAGRAS DE ASIENTOS ... 123

PUESTO OK LINE (AJUSTE DE PORTONES DELANTERO Y TRASERO). 124
PUESTO LINEA PUERTAS SISTEMA B ELEVA CRISTALES TRASEROS . 125
PUESTO KITTING (TRIM A) ... 126
PUESTO PUERTA CORREDERA ESTACION B313........ccoveviveeeiececene 127
PUESTO BURLETES B 2.1 ... 128



PUESTO DESCARGA DE PEDALERAS ... 129

PUESTO CONSOLAS Y PILARES TRIM A ..o 130
PUESTO MOLDURA PUERTA (ChaSIS) ... rveeeeeeeeeseeeeeeeeeseeeseeeesseseeeeee 131
LINEA DE PUERTAS TRIM B ....cooouuurmreiennmmnineseessnssssessesssssssesssesss e 134
PUESTO DEPOSITOS LINEA 01 (CHASIS) ... e 138
4.5.2. PLANTA DE MOTORES ....oeeeeeeeeseeseesseeseesesssesseasessssesesessesasesensens 139
LINEA DE MONTAJE, EQUIPO 2 ... 139
4.5.3. PLANTA DE PRENSAS .....coooueeeeeeseeseeeseeseeseesseeseseasseesesessesasesensens 141
PUESTO CARRETILLERO OPERARIO MONTADOR PRENSAS (LINEA
ESTAMPACION) ..o, ST 141
PUESTO PRENSAS LINEA 108 PODUCCION ......voveoveeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeee. 141
PUESTO PRENSAS LINEA 104 ..o 142
PUESTO PRENSAS LINEA 105 ..o eeeeeeeeeeeeeeeseeseeseese s 143
4.5.4. PLANTA DE CARROCERIAS ......oooveeereeeeeeseeseesseesesessssesesessesasesensens 143
PUESTO LATERALES DERECHOS (BOY 3) ..vuveveeeeeeeeeeeseeesesreeresseeeee 143
PUESTO ALETAS (HANGKING) Y BISAGRAS CAPOT (Body 3) ......e.......... 144
PUESTO ENGATILLADO DE BODY 3, PUERTAS LATERALES IZQUIERDAS
....................................................................................................................... 145
PUESTO FPA Columna YO8 (BOGY 3) «...eeeevereeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseesseesesseseeeenee 146
4.5.5. PLANTA DE PINTURAS ...oooeeree oo eeseeseeeseeseesessesesessessssesenessesassasessens 147
PUESTO DE TRABAJO DE PULIDO .....ooeoeoeeeeeeeeeeeeee e 147
PUESTO DE TRABAJO DE REPARACION.....c.ovvivoeeeeeeeeeeeeeeseeeeeereeeeene 148
PUESTO DE TRABAJO LACA Lo 149
PUESTO DE TRABAJO SELLADO A ..o 150
4.6. PORCENTAJE DE EPICONDILITIS DE ORIGEN LABORAL EN
RELACION CON LOS PUESTOS Y LAS AREAS DE TRABAJO.........couueec. 151
4.7. LIMITACIONES MEDICAS ASOCIADAS AL TRABAJADOR............. 156
471 RELACION DE LAS LIMITACIONES MEDICAS DE CADA
TRABAJADOR ASOCIADAS A LAS AREAS DE TRABAJO.........ovevrverenne 157
4.7.2 PORCENTAJE DE TRABAJADORES QUE SE LES ASOCIAN LAS
LIMITACIONES MEDICAS NUMERO 2 Y NUMERO 9 .......eovmeeeereeseeeseereene. 158
4.8 ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE EL GRUPO ACTIVO Y EL GRUPO
CONTROL AL MES DE LA INCLUSION EN EL ESTUDIO........ovuveeeeeereenes 159
4.8.1. PORCENTAJE DEL ESTADO DE LA EPICONDILITIS DE ORIGEN
LABORAL A LOS 30 DiAS DE LA ENTRADA EN EL ESTUDIO.................... 161

4.8.2. RELACION DE LOS TRABAJADORES QUE PADECEN
EPICONDILITIS DE ORIGEN LABORAL CON LOS TRABAJADORES QUE
HAN PARTICIPADO EN EL PROGRAMA DE FISIOTERAPIA PRO-ACTIVA'Y

LOS QUE NO HAN PARTICIPADO EN DICHO PROGRAMA ............ccciiunne 162
4.9. SEVERIDAD ERGONOMICA .........c.ccoeeirereccreeese e eeeeasas e seessasaeenenes 162
4.10. ROTACIONES ...ttt 164

4.10.1 EFECTIVIDAD DE LAS ROTACIONES ........ccccccnimmrrrinnree s 165



4.11. ENCUESTAS DE SATISFACCION ........ccceoererereecrererae e e sesaeeenes 170
4.12. VALORACION DEL DOLOR CON LA ESCALA VISUAL DE DOLOR
AL MES DE LA INCLUSION EN EL ESTUDIO ......cccovmeceerereneeseresesaeeenes 173
4.13. VALORACION DEL DOLOR CON LA ESCALA VISUAL DE DOLOR
DEL GRUPO EXPERIMENTAL (INCLUIDOS EN EL PROGRAMA DE
FISIOTERAPIA PRO-ACTIVA) Y DEL GRUPO CONTROL AL MES DE LA
INCLUSION EN EL ESTUDIO........cocetrerueccrererseeseresaseesessssssesesesssasasssessnans 175
413.1. RELACION ENTRE LOS RESULTADOS DE LA ESCALA VISUAL

DE DOLOR A LOS 30 DIAS DE ENTRAR EN EL ESTUDIO Y EL GRUPO
CONTROL Y EL GRUPO EXPERIMENTAL .......occovmmminnrernnsnree s 176

4.14 EPICONDILITIS DEL BRAZO DERECHO O DEL BRAZO IZQUIERDO
SEGUN LAS AREAS DE TRABAJO DE LA EMPRESA AUTOMOVILISTICA
DE LA COMUNIDAD VALENCIANA ...t sssse s nsss s 177
4.14.1. EPICONDILITIS DEL BRAZO DERECHO O DEL BRAZO

IZQUIERDO SEGUN EL SEXO DE LOS TRABAJADORES DE LA EMPRESA
AUTOMOVILISTICA DE LA COMUNIDAD VALENCIANA............ccccerueremne. 178
4.13.2. EPICONDILITIS DEL BRAZO DERECHO O DEL BRAZO
IZQUIERDO SEGUN EL ESTADO DE LA LESION QUE PRESENTA EL

PACIENTE A LOS 30 DIAS DE PARTICIPAR EN EL ESTUDIO ................... 179
5. DISCUSION ...ooooooiceiiesiessessessenssmsessesssessessessssasessessssasessessesssmssessesssessesseass 183
5.1. LIMITACIONES DEL ESTUDIO........emeeeeeeeeseeseesseeseeeseesemesesseeseesseees 189
6. CONCLUSIONES ....oooooieuiesiessesessenssmssessessssasessessssasessesssssssssessenssessessenns 193
7. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .....iiuiieiieiiessesiesasessessesesmssessensesssessenas 197
8. ANEXOS ...ooieieeriessessessessesssnssmsessenssmssessessssssessessesssmaseasensssssesseasesssaseasees 211
ANEXO 1. CUADRO DE ENFERMEDADES PROFESIONALES .................. 211
ANEXO 2. ESCALA VISUAL DE DOLOR.......eeeeeeereereeeeerenseeeseesessesesmesensens 216
ANEXO 3. CONSENTIMIENTO INFORMADO .........oeeemeereereeeseeseseeeseesennens 217
ANEXO 4. AUTORIZACION DEL COMITE ETICO UNIVERSIDAD
CEU CARDENAL HERRERA ......eaeereeeeeseeseesseeseseessessessesseasseeseasensssasensensens 220
ANEXO 5. CHECK LIST PUESTO DE TRABAJO DE FISIOTERAPIA PRO-
ACTIVA oot eeee e seeseeesesesseeesesesseeasesessesesesesseeaseseasesesesensesesssensens 221

ANEXO 6. ENCUESTA DE SATISFACCION PROGRAMA FISIOTERAPIA
PRO-ACTIVA ...ttt nnnes 222



iNDICE DE ILUSTRACIONES

ILUSTRACION 1. ANALISIS DEL PUESTO DE TRABAJO SEGUN SUE
RODGERS, DONDE SE RELACIONAN LOS MOVIMIENTOS Y EL TIPO DE
INTENSIDAD DEL TRABAJO, SEGUN SEA LIGERO, MODERADO O

PESADO ... s 81
llustracion 2A y 2B. EJERCICIO DE EMPUNADURA
SIMP LE . .o 89
ILUSTRACION  3A Y 3B. EJERCICIO DE EMPUNADURA CONTRA
RESISTENCIA. .o 89
ILUSTRACION 4A Y 4B. EJERCICIO DE EXTENSION DE MUNECA ACTIVA.
......................................................................................................................... 90

ILUSTRACION 5A Y 5B. EJERCICIO DE FLEXION DE MUNECA ACTIVA.... 90
ILUSTRACIQN 6A 'Y 6B. EJERCICIO DE DESVIACIQN CUBITAL ACTIVA. .. 91
ILUSTRACION 7AY 7B. EJERCICIO DE DESVIACION RADIAL ACTIVA. .... 91

ILUSTRACION 8A Y 8B. EJERCICIO DE PRONACION ACTIVA.................... 92
ILUSTRACION 9A Y 9B. EJERCICIO DE SUPINACION ACTIVA. .................. 92
ILUSTRACION 10A Y 10B. EJERCICIOS EXCENTRICO EXTENSORES DE
MUNEGCA. ..ottt ettt ettt ettt be s, 93
ILUSTRACION 11A Y 11B. ESTIRAMIENTO DE LOS MUSCULOS
EPITROCLEARES. ... .ot 93
ILUSTRACION 12A Y 12B. ESTIRAMIENTO DE LOS MUSCULOS
EPICONDILEOS CON DESVIACION CUBITAL. ...ooovevevceeeeeeeeceeeee e, 94
llustracion 13. PUESTO DE BISAGRAS DE ASIENTOS. .......ccccoiviiiieeeeee 123
llustracion 14. PUESTO OK LINE (AJUSTE DE PORTONES DELANTERO Y
TRASERO). .. 125
llustracién 15A-15B. PUESTO LINEA PUERTAS SISTEMA B ELEVA
CRISTALES TRASEROS. ...t 126
llustracion 16A y 16B. PUESTO KITTING (Trim A). ...ccooiiiiiiiiieeeeeee 127
llustracién 17A-17B. PUESTO PUERTA CORREDERA ESTACION B313. .. 128
llustracion 18A 'y 18B. PUESTO BURLETES B 2.1.....ccoiiiiiiiiee e 129
llustracion 19AY 19B. PUESTO DESCARGA DE PEDALERAS................... 130
llustracion 20A'Y 20B. PUESTO CONSOLAS Y PILARES TRIMA............... 131
llustracion 21. PUESTO MOLDURA PUERTA (Chasis).........cccceveiviuieeeennnne. 132
llustracion 22A Y 22B. PUESTO LINEA DE PUERTAS SISTEMA B,
TRIANGULOS. ...ttt 134
llustracion 23. MOLDURA INTERIOR. ... 135
llustracion 24A'Y 24B. PUESTO DE CRISTAL. .....oooiiiiiiiiiee e 136
llustracion 25A'Y 25B. PUESTO DE GOMAS. .......cooiiiiiieeeeee e 137
llustracion 26AY 26B. KITTING B. ....ccooiiiiiiiiiiiiiee e 138
llustracion 27A'Y 27B. PUESTO DEPOSITOS LINEA 01 (CHASIS). ............ 139

llustracién 28A'Y 28B. PUESTO OPERACION 250 MONTAJE EQUIPO 2... 140
llustracion 29A'Y 29B. PUESTO OPERACION 310 MONTAJE EQUIPO 2... 140
llustracién 30A'Y 30B. PUESTO PRENSAS LINEA 108 PODUCCION. ........ 142
llustracion 31A'Y 31B. PUESTO LATERALES DERECHO (Body 3). ............ 144



llustracion 32A — 32C. PUESTO ALETAS (HANGKING) Y VISAGRAS CAPOT

(BOGY 3). v veeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesees e seee e eeeeseeseeeseeseeeeee e eseeeeeseeeseseeeeeeneees 145
llustracién 33A Y 33B. PUESTO ENGATILLADO DE BODY 3, PUERTAS
LATERALES IZQUIERDAS. .....oe oo eeeeeeeeee e seee s s e 146
llustracién 34A Y 34B. PUESTO FPA Columna YO8 (Body 3). .....oververeen.n. 147
llustracion 35A Y 35B. PUESTO DE TRABAJO DE PULIDO.........ovveeeen... 148
llustracién 36. PUESTO DE TRABAJO DE REPARACION. ..o, 149
llustracion 37AY 37B. PUESTO DE TRABAJO LACA . w.ovoeveeeeeeeeeeeeenen, 150

llustracion 38A'Y 38B. PUESTO DE TRABAJO SELLADOA. ... 151



iINDICE DE TABLAS

TABLA 1. CLASIFICACION DE VARIABLES RELACIONADAS CON LA
SEVERIDAD ERGONOMICA SEGUN EL METODO SUZANNE RODGERS .. 79

TABLA 2. ESTRES BIOMECANICOS............cccoommmrmmmmnnnnnnrnnssssssseeeeesssssnnnsns 85
TABLA 3. FACTORES ANTIERGONOMICOS.........oovvvvveeeceemmmssmmmssssssessrseseeee 86
TABLA 4. CODIGOS DE LIMITACIONES MEDICAS............ccoevrriiiniienern 87

TABLA 5. COMPARACION ENTRE EL GRUPO DE EDAD HASTA 34 ANOS
DEL GRUPO CONTROL Y DEL GRUPO EXPERIMENTAL Y LAS
PUNTUACIONES EN LA ESCALA VISUAL DE DOLOR, DE 0 (SIN DOLOR) A
10 (MAXIMO DOLOR), AL INICIO DEL ESTUDIO........c.cococvevererererrieeeeeeeee, 105
TABLA 6. COMPARACION ENTRE EL GRUPO DE EDAD ENTRE 35 Y 44
ANOS DEL GRUPO CONTROL Y DEL GRUPO EXPERIMENTAL Y LAS
PUNTUACIONES EN LA ESCALA VISUAL DE DOLOR, DE 0 (SIN DOLOR) A
10 (MAXIMO DOLOR), AL INICIO DEL ESTUDIO........c.cocoovevererereececeeeeenee, 107
TABLA 7. COMPARACION ENTRE EL GRUPO DE EDAD DE MAS DE 45
ANOS DEL GRUPO CONTROL Y DEL GRUPO EXPERIMENTAL Y LAS
PUNTUACIONES EN LA ESCALA VISUAL DE DOLOR, DE 0 (SIN DOLOR) A
10 (MAXIMO DOLOR), AL INICIO DEL ESTUDIO........c.cocoovevererereececeeeeeee, 109
TABLA 8. COMPARACION ENTRE EL GRUPO DE EDAD HASTA 34 ANOS
DEL GRUPO CONTROL Y DEL GRUPO EXPERIMENTAL Y LAS
PUNTUACIONES EN LA ESCALA VISUAL DE DOLOR, DE 0 (SIN DOLOR) A
10 (MAXIMO DOLOR), A LOS 30 DIAS DE LA ENTRADA EN EL ESTUDIO.

TABLA 9. COMPARACION ENTRE EL GRUPO DE EDAD ENTRE 35 Y 44
ANOS DEL GRUPO CONTROL Y DEL GRUPO EXPERIMENTAL Y LAS
PUNTUACIONES EN LA ESCALA VISUAL DE DOLOR, DE 0 (SIN DOLOR) A
10 (MAXIMO DOLOR), A LOS 30 DIAS DE LA ENTRADA EN EL ESTUDIO.

TABLA 10. COMPARACION ENTRE EL GRUPO DE EDAD DE MAS DE 45
ANOS DEL GRUPO CONTROL Y DEL GRUPO EXPERIMENTAL Y LAS
PUNTUACIONES EN LA ESCALA VISUAL DE DOLOR, DE 0 (SIN DOLOR) A
10 (MAXIMO DOLOR), A LOS 30 DIAS DE LA ENTRADA EN EL ESTUDIO.

TABLA 11. LIMITACIONES MEDICAS ASOCIADAS A CADA TRABAJADOR
DEL ESTUDIO SEGUN EL AREA DE TRABAJO A LA QUE PERTENECEN,
SIENDO LA LIMITACION 9: “PUEDE USAR UN BRAZO COMPLETAMENTE Y
EL OTRO SOLO PARCIALMENTE DURANTE LA JORANADA LABORAL"Y
LA LIMITACION 2: “NO DEBE LEVANTAR MAS DE 5KG O ESFUERZOS

SIMILIARES MANTENIDOS DURANTE LA JORNADA LABORAL"............. 157
TABLA 12. PORCENTAJE DE LOS RESULTADOS ENTRE GRUPO
CONTROL Y GRUPO ACTIVO ...ttt 161

TABLA 13. CLASIFICACION DE LA SEVERIDAD ERGONOMICA DE LAS
AREAS DE TRABAJO DE LOS INDIVIDUOS AFECTADOS POR
EPICONDILITIS DE ORIGEN LABORAL DEL ESTUDIO SEGUN LA
CLASIFICACION DE SUE RODGERS, LA CUAL SE DIVIDE EN SEVERIDAD
ERGONOMICA ALTA, SEVERIDAD ERGONOMICA MODERADA Y
SEVERIDAD ERGONOMICA BAUA. ...t 164



TABLA 14. PORCENTAJE DE LA EFECTIVIDAD DE LAS ROTACIONES
REALIZADAS EN LOS PUESTOS DE TRABAJO DEL ESTUDIO................. 167



INDICE DE GRAFICAS

Gréafica 1. EVALUACION DEL DOLOR SEGUN LAS PUNTUACIONES EN LA ESCALA
VISUAL DE DOLOR, DE 0 (SIN DOLOR) A 10 (MAXIMO DOLOR), CON TODOS LOS
TRABAJADORES CON EPICONDILITIS DE ORIGEN LABORAL AL INICIO DEL
ESTUDIO. ...t et r e st st e e ae e e e sre e sree e 100

Gréfica 2. COMPARACION DEL DOLOR SEGUN LAS PUNTUACIONES EN LA ESCALA
VISUAL DE DOLOR, DE 0 (SIN DOLOR) A 10 (MAXIMO DOLOR), DEL GRUPO CONTROL Y
DEL GRUPO EXPERIMENTAL AL INICIO DEL ESTUDIO.......ccooiiiiieeie e 102

Gréafica 3. COMPARACION ENTRE EL GRUPO DE EDAD HASTA 34 ANOS Y LAS
PUNTUACIONES EN LA ESCALA VISUAL DE DOLOR, DE 0 (SIN DOLOR) A 10 (MAXIMO
DOLOR), AL INICIO DEL ESTUDIO......ccciee e 104

Gréfica 4. COMPARACION ENTRE EL GRUPO DE EDAD ENTRE 35 Y 44 ANOS Y LAS
PUNTUACIONES EN LA ESCALA VISUAL DE DOLOR, DE 0 (SIN DOLOR) A 10 (MAXIMO
DOLOR), AL INICIO DEL ESTUDIO......ccoiiiiiiiiie et 106

Grafica 5. COMPARACION ENTRE EL GRUPO DE MAS DE 45 ANOS Y LAS
PUNTUACIONES EN LA ESCALA VISUAL DE DOLOR, DE 0 (SIN DOLOR) A 10 (MAXIMO
DOLOR), AL INICIO DEL ESTUDIO......ccciiieiie et 108

Gréfica 6. COMPARACION ENTRE LOS GRUPOS DE EDADES Y LAS PUNTUACIONES EN
LA ESCALA VISUAL DE DOLOR, DE 0 (SIN DOLOR) A 10 (MAXIMO DOLOR), AL INICIO
DEL ESTUDIO. ...ttt ettt e et e e s e e ae e e e sane e e e s neeesneeas 110

Gréafica 7. COMPARACION ENTRE EL GRUPO DE EDAD HASTA 34 ANOS Y LAS
PUNTUACIONES EN LA ESCALA VISUAL DE DOLOR, DE 0 (SIN DOLOR) A 10 (MAXIMO
DOLOR), A LOS 30 DIAS DE LA ENTRADA EN EL ESTUDIO.......ccccoooieeiiieeieieieeecee 111

Grafica 8. COMPARACION ENTRE EL GRUPO DE EDAD ENTRE 35 Y 44 ANOS Y LAS
PUNTUACIONES EN LA ESCALA VISUAL DE DOLOR, DE 0 (SIN DOLOR) A 10 (MAXIMO
DOLOR), A LOS 30 DIAS DE LA ENTRADA EN EL ESTUDIO.......cccooeeiriririiecicieieeeenne 113

Grafica 9. COMPARACION ENTRE EL GRUPO DE MAS DE 45 ANOS Y LAS
PUNTUACIONES EN LA ESCALA VISUAL DE DOLOR, DE 0 (SIN DOLOR) A 10 (MAXIMO
DOLOR), A LOS 30 DIAS DE LA ENTRADA EN EL ESTUDIO........cccooviuieieeeieeeeeesseeaes 115

Grafica 10. COMPARACION ENTRE LOS GRUPOS DE EDADES Y LAS PUNTUACIONES EN
LA ESCALA VISUAL DE DOLOR, DE 0 (SIN DOLOR) A 10 (MAXIMO DOLOR), A LOS 30
DIAS DE LA ENTRADA EN EL ESTUDIO......cucuiiiiiiiiiieieeieeieieieie e 117



Grafica 11. PORCENTAJE DE TRABAJADORES CON EPICONDILITIS DE ORIGEN
LABORAL EN CADA AREA DE TRABAJO DE LA EMPRESA AUTOMOVILISTICA DE LA
COMUNIDAD VALENCIANA SEGUN N° TOTAL DE TRABAJADORES.........ccccooeueiririrrinnns 152

Grafica 12. PORCENTAJE DE DISTRIBUCION DE LOS 140 TRABAJADORES CON
EPICONDILITIS DE ORIGEN LABORAL SEGUN LAS AREAS DE TABAJO DE LA
EMPRESA .o e e nee e 156

Grafica 13. ESTUDIO COMPARATIVO DE RESULTADOS ENTRE EL GRUPO CONTROL Y
EL GRUPO EXPERIMENTAL DEL ESTUDIO AL MES DE LA INCLUSION EN EL
ESTUDIO. ...t sae e er e e 160

Gréfica 14. CLASIFICACION DE LA SEVERIDAD ERGONOMICA DE LOS PUESTOS DE
TRABAJO DE LOS INDIVIDUOS AFECTADOS POR EPICONDILITIS DE ORIGEN LABORAL
DEL ESTUDIO SEGUN LA CLASIFICACION DE SUE RODGERS, LA CUAL SE DIVIDE EN
SEVERIDAD ERGONOMICA ALTA, SEVERIDAD ERGONOMICA MODERADA Y SEVERIDAD
ERGONOMICA BAUJA........oiiieeeeeeeeeeieteee ettt sn s 163

Grafica 15. EFECTIVIDAD DE LAS ROTACIONES DE LOS TRABAJADORES DEL ESTUDIO
DURANTE LA JORNADA LABORAL.......ctiiiii ettt 166

Grafica 16. EFECTIVIDAD DE LAS ROTACIONES EFECTUADAS POR LOS
TRABAJADORES DEL ESTUDIO SEGUN LAS AREAS DE TRABAJO..........ccocevrvieeiriennnns 169

Grafica 17. MOMENTO DEL DIA EN EL QUE LOS TRABAJADORES DEL GRUPO
EXPERIMENTAL REALIZAN LOS EJERCICIOS DEL PROGRAMA DE FISIOTERAPIA PRO-
A CT IV A ettt e e et e e e e e e e s e e e e e e e e e e e reeeea 172

Gréfica 18. EVALUACION DEL DOLOR SEGUN LAS PUNTUACIONES EN LA ESCALA
VISUAL DE DOLOR, DE 0 (SIN DOLOR) A 10 (MAXIMO DOLOR), AL MES DE LA
INCLUSION EN EL ESTUDIO.......cuiiiiieiceciecce ettt 174

Grafica 19. COMPARACION DEL DOLOR SEGUN LAS PUNTUACIONES EN LA ESCALA
VISUAL DE DOLOR, DE 0 (SIN DOLOR) A 10 (MAXIMO DOLOR), DEL GRUPO CONTROL Y
DEL GRUPO EXPERIMENTAL AL MES DE LA INCLUSION EN EL ESTUDIO..................... 176






INTRODUCCION






1. INTRODUCCION

1.1. DEFINICION Y TIPOS DE EPICONDILITIS

El término epicondilitis fue descrito por primera vez en Alemania en 1873 por
Runge (Baker, 2000), como una inflamacién de la insercién del tendéon comun
de los musculos extensor radial corto del carpo (ERCC) y del extensor comun
de los dedos (ECD) a nivel del epicéndilo humeral. Es mas frecuente dentro del
ambiente del deporte y del ambiente laboral, y constituye la principal causa de
dolor lateral del codo, por arriba de la compresion de la rama posterior motora

del nervio radial (Zamudio-Munoz et al, 2011).

Por definicion, la epicondilitis, epicondilalgia o codo de tenista, es un proceso
caracterizado por dolor e inflamacion de la musculatura a nivel de la zona
lateral externa del codo (Rotés, 1983), y la podriamos describir como un cuadro
cronico que resulta del sobreuso de la musculatura extensora del antebrazo
(Ruiz, 2011), que producto de multiples microtraumatismos, causa disrupcion
de la estructura interna del tenddn, con degeneracion de sus células y matriz,
generando un progresivo dolor y limitacion funcional de la extremidad afectada

(Organo oficial de la sociedad chilena de ortopedia y traumatologia, 2002).

La epicondilitis, también recibe a veces el nombre de epicondilitis lateral, para
diferenciarla de la epitrocleitis, también llamada epicondilitis medial o codo de
golfista, en la que el dolor se localiza en la porcion interna del codo (Rotés,
1983).

La epicondilitis afecta preferentemente a individuos que someten a sobrecarga
funcional los musculos del antebrazo y realizan una repeticion continua de
movimientos, por lo que la etiologia corresponde a traumatismos de traccion

repetiiva o contraccion muscular reiterada (Zamudio et al, 2011).
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Su incidencia oscila entre el 1y el 3 % de la poblacién. Se asocia a profesiones
que conllevan a una actividad fisica elevada, sobre todo en las que se refiere a
movimientos o esfuerzos de repeticion; constituye un motivo habitual de baja
laboral, y se ha convertido en un problema de salud que requiere atencion

inmediata y prolongada (\Waugh et al, 2004).

La epicondilitis se considera la enfermedad del codo mas frecuente: de cinco a
ocho veces mas comun que la epitrocleitis y menos de la mitad de los

pacientes afectados por este tipo de patologia consulta por ello (Gabel, 1999).

Afecta con mayor frecuencia al sexo masculino entre 30 y 50 afios, y en la
mayoria de los casos, al brazo dominante; raramente es bilateral (Alcalde et al
1994; Smidt et al, 2002).

El diagnostico fundamentalmente es por la sintomatologia y la exploracion

fisica, aunque existen pruebas complementarias (Assendelft et al, 1996).

La epicondilitis lateral se diagnostica clinicamente por los siguientes hallazgos
(Assendelft et al, 1996):

= Sensibilidad localizada sobre el epicondilo lateral y extensor proximal de
la mufeca.

= Dolor con extension resistida de murecas, con el codo en extension
completa.

= Dolor con la flexién de la mufieca, con el codo en extension completa.

El dolor de cualquiera de estas condiciones puede ser aun mas acentuado con
pronacion o supinacion resistida de mufecas y con las pruebas de fuerza de
agarre, sobre todo cuando el codo esta en extension completa. La ausencia de
un aumento del dolor no excluye el diagnéstico (Cabrera et al, 2012).

Las pruebas diagnésticas mas usadas para el diagnéstico de las epicondilitis

son las de Thopmson y Millis (Prentice & Davis, 2001).
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1.1.1. SIGNOS Y SINTOMAS DE LA EPICONDILITIS

Generalmente, tiene un comienzo insidioso, con dolor en el epicondilo, que se
irradia de forma difusa al antebrazo, impidiéndole llevar a cabo ciertos
movimientos habituales, como dar la mano, levantar peso, usar una

herramienta, etc. (Mazzucchelli et al, 2001).

Los pacientes, acuden quejandose de dolor lateral en el codo y el antebrazo,
agravado por el uso, pudiendo llegar a causar una pérdida de la fuerza de
presion en la mano, que llegue a obligar a soltar lo que se estuviera
sosteniendo; en ocasiones, se acompafia de cierta tumefacciéon y calor local
(Zamudio et al, 2011).

El sintoma principal es el dolor localizado en el epicondilo, que se inicia de
forma insidiosa y progresiva (Ruiz, 2011) y que aumenta con el ritmo de las
actividades fisicas, con la extensién de mufeca y la extension de los dedos.
Progresivamente, puede aparecer dolor en reposo, con paresia antialgica por

inhibicion refleja y signos de rigidez matinal (Mazzucchelli et al, 2001).

En ocasiones, también suele coincidir con un solo episodio de sobrecarga

brusca (Zamudio et al, 2011).

Los desodrdenes causados por trauma acumulativo relacionados con el trabajo,
comprometen frecuentemente a los miembros superiores, y generalmente son
causados por desgaste articular asociado a sobreestiramientos, sobreuso,
movimientos repetitivos, vibracion y a largas jornadas de trabajo, originando en

un alto porcentaje, una epicondilitis (Frances, 2007).
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1.1.2. CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA EPICONDILITIS

Se manifiesta por dolor localizado en la insercion de los musculos en el
epicondilo, sobre todo los musculos extensores, que aumenta con la presién
local sobre el epicondilo, con la extension activa de la mufieca y por su flexion
pasiva. Suele ser unilateral y tiene un curso clinico auto limitado, con evolucién
ciclica. Las molestias suelen desaparecer a los doce meses,

independientemente del tratamiento realizado (Field & Savoie, 2009).

Los movimientos de extension y de supinacién resistida de la muneca con el
codo en extension, son dolorosos en el epicondilo (Entitlement Eligibility
Guideline, 2009).

Etapas progresivas de la Tendinitis (Nirschl) (Entitlement Eligibility Guideline,
2009):

- Etapa 1: Cambios inflamatorios que son reversibles.

- Etapa 2: Cambios patologicos irreversibles al origen del ERCC del
musculo.

- Etapa 3: Ruptura del ERCC de origen muscular.

- Etapa 4: Cambios secundarios tales como la fibrosis o calcificacion.

Maniobras de exploracion para la epicondilitis (Entitlement Eligibility Guideline,
2009):

o Sensibilidad dolorosa a la presion sobre el epicéndilo: El paciente
presenta un punto de sensibilidad maxima distal del epicéndilo (5-10
mm.) a la extension de la mufieca o supinacion contra la resistencia,

pero no a la flexion o a la pronacién.

o Maniobra de Cozen: Con el codo en flexion, se indica al paciente que
haga fuerza para extender dorsalmente la mano con oposicion, lo que

reproduce el dolor.
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o

Maniobra de Mills: Con la mufieca y los dedos flexionados y el antebrazo
en pronacion, la extension completa del codo se acomparfa de dolor en

el epicéndilo.
La prueba de la silla: El paciente permanece de pie detras de su silla y,

al intentar elevar la silla, cogiéndola por la parte alta del respaldo,

reproduce el dolor a nivel del epicéndilo.

1.1.3. PRUEBAS DIAGNOSTICAS DE LA EPICONDILITIS

Generalmente, no son necesarias, ya que el diagndstico es eminentemente

clinico, recurriendo a las mismas para descartar una desinsercion de la

musculatura epicondilea o la presencia de patologias asociadas (Entitlement
Eligibility Guideline, 2009).

Estudios de imagen (Entitlement Eligibility Guideline, 2009):

Las radiografias pueden ser utiles para descartar otros trastornos o
patologias concomitantes intra-articulares (cuerpos libres, osteofitos
posteriores). A veces, en la fase crénica, se pueden ver calcificaciones

préximas a la insercion.

La ecografia musculoesquelética es un examen de eleccién, que
muestra con detalle las caracteristicas de la lesion, engrosamiento,
alteracion de la trama fibrilar, congestion, calcificaciones vy
microrroturas, las que permitiran al médico determinar el tratamiento y

hacer un prondstico sobre el tiempo necesario de éste.

La imagen por Resonancia Magnética también muestra una alteracién
de senal en la insercion de los extensores, pero con menos detalles. Si
se agrega a esto que tiene un mayor costo, se reservara solamente

para los casos en que exista una duda diagnéstica con una patologia
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intraarticular de codo. La resonancia magnética, puede ayudar a
confirmar la presencia de cambios degenerativos en el origen del ERCC
y diagnosticar la presencia de una patologia asociada. La American
College of Radiology (ACR) recomienda la resonancia magnética como
el estudio de imagen mas apropiado para los pacientes con sospecha
de epicondilitis cronica, cuando las radiografias no son diagndsticas
(Entitlement Eligibility Guideline, 2009).

Otras pruebas (American College of Radiology, 2009):

Elelectromiograma: puede ser util para descartar un sindrome de nervio

interéseo posterior.

Procedimientos diagnosticos “adyuvantivus” una inyeccién de
anestésico local en el origen del ERCC puede ayudar a confirmar el

diagndstico, a mejorar o desaparecer los sintomas.

1.1.4. ACTIVIDADES QUE FAVORECEN LA APARICION DE LAS
EPICONDILITIS

v Trabajos que requieren movimientos de impacto o sacudidas, supinaciones

0 pronaciones repetidas del brazo contra resistencia, asi como movimientos

de flexo-extension forzada de la mufeca (American College of Radiology,
2009).

v" Movimientos de pronacion y supinacion de la mano teniendo el codo en
extensiéon (Abu-Shams et al, 2005):

Tareas manuales intensas adquiriendo posturas forzadas.
Movimientos repetitivos e intensos, es decir, movimientos aplicados con

fuerza de la muneca y de los dedos. Se utilizan los musculos que tiran
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de la mano cuando doblamos la mufieca hacia atras (flexién dorsal de la
mano), llamados “musculos extensores”.

- Traumatismos provocados por accidentes. Esto ocurre en raras
ocasiones como, por ejemplo, un golpe, caida o tirdbn en la zona del

codo.

Otras condiciones de riesgo asociadas a los movimientos repetidos (San
José et al, 2011):

- Manipulacion de herramientas de mas de 1 Kg. de peso.
- Manipulacion de cargas pesadas de 20 Kg. o mas, por lo menos 10
veces al dia.

- Movimientos repetitivos durante mas de 2 horas por dia.

1.1.5. LA EPICONDILITIS RELACIONADA CON EL PUESTO DE
TRABAJO

Involucran movimientos repetitivos de la mufieca, en la que con frecuencia,
se desvia de una posicion neutral (es decir, no se sostienen rectos) (San
José et al, 2011).

Existe una relacion dependiente de dosis entre el manejo habitual de carga

de mas de 20 kg. y el desarrollo de la epicondilitis (San Joseé et al, 2011).

Una relacion significativa entre las tareas de trabajo que implican las
herramientas de vibracion (por ejemplo, martillo neumatico) y la epicondilitis

aun no se han demostrado (San Jose et al, 2011).
La modificacion de la actividad para limitar los movimientos repetitivos, las

tareas de fuerza y, posiblemente la vibracion, puede reducir el riesgo de

epicondilitis de origen laboral (San Jose et al, 2011).
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1.1.6 ESTRATEGIAS PARA LA PREVENCION DE LAS EPICONDILITIS
DE ORIGEN LABORAL

Las estrategias que se deberian utilizar para la prevencion de las epicondilitis

de origen laboral son:

o MEDIDAS TECNICAS: (Zamudio et al, 2011).

Son las medidas que se aplican al trabajo y a su entono, y al rediseio del

espacio y de los equipos de trabajo.

= Reduccién de movimientos repetitivos:

- Mecanizacién y automatizacion de la produccion en la medida de lo
posible.

- Reestructuracion del trabajo, para que tenga mas variacion en las tareas
que se han de realizar para incrementar el tiempo de cada ciclo.

- Reducir el tiempo de exposicion (San José et al, 2011).

» Reduccién de las posturas y sobreesfuerzos musculares:
(Zamudio et al, 2011).

- Para hacer fuerza con la mano, se debe mantener en posicion neutra y
el codo en angulo recto.

- La tarea no ha de exceder de un 30% de la capacidad muscular de la
persona de forma repetitiva (San José et al, 2011).

- Procurar mantener la mufieca en posicion recta, en linea recta con el
antebrazo.

- Reducir la intensidad del esfuerzo.
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= Redisefio de maquinaria y equipos de trabajo: (Abu-Shams et al,
2005):

- Evitar herramientas que requieran posiciones articulares forzadas, uso
excesivo de la fuerza y movimientos repetitivos de las mufiecas y los
antebrazos.

- Mantener afiladas las herramientas cortantes y sujetar los objetos con
ganchos y abrazaderas para disminuir la intensidad del esfuerzo (San
José et al, 2011).

- Utilizar equipos de proteccion individual adecuados (guantes, dedales,
etc.) que se ajusten bien pero que no aprieten ni disminuyan la
sensibilidad, ya que en ese caso se tiende a aplicar mas fuerza de la
necesaria.

- Evitar adquirir equipos de trabajo manuales (destornilladores, tijeras,
etc.) de mala calidad (San José et al, 2011).

- Seleccionar herramientas con las que se pueda utilizar la fuerza de los
brazos en lugar de la fuerza de las mufecas.

- Utilizar herramientas de doble mango o asa, como tijeras o pinzas. La
distancia ha de ajustarse para que la mano no haga un esfuerzo
excesivo (San José et al, 2011).

- Escoger herramientas que tengan un peso bien equilibrado y utilizarlas
en la posicion correcta.

- Realizar el mantenimiento adecuado de las herramientas.

- Disponer de herramientas ajustables para zurdos y diestros (San José et
al, 2011).

o MEDIDAS ORGANIZACIONALES: (Zamudio et al, 2011)

Las medidas de organizacién se centran en la plantilla: formacion del

trabajador, rotaciones, entrenamiento y tiempo de exposicion.

» Disefio de la tarea: Se debe tener en cuenta el tiempo de realizacion de
la tarea, el ritmo, la duracién del trabajo y el tiempo de descanso para la

recuperacion muscular.
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- Rotacién y ampliacion de las tareas para disminuir el tiempo de
exposicidon de cualquier trabajo con movimientos repetitivos,
posturas forzadas y esfuerzo muscular localizado (San José et al,
2011).

- Favorecer la alternancia o cambio de tareas para que se utilicen
diferentes grupos musculares y al mismo tiempo disminuya la
monotonia.

- Establecer y distribuir pausas frecuentes de descanso realizando
ejercicios de relajacion del sistema osteomuscular. Se han de
establecer de forma que se produzca una relajacion de los

musculos usados.

Formacion del personal: (Zamudio et al, 2011).

- Formar a los trabajadores sobre el riesgo de padecer epicondilitis,
que es, los factores de riesgo y como prevenirla.

- Ensenar habitos posturales adecuados, mufieca recta alienada
con el antebrazo. Procurar economizar movimientos.

- Ensefar ejercicios de estiramiento y refuerzo de la musculatura

para acondicionarla y reforzarla.

Cinchas y coderas: Las cinchas y coderas no estan recomendadas como
prevencion de la epicondilitis, sino que son tratamientos terapéuticos
personalizados para cada trabajador en particular, segun su patologia y

el grado de la misma (Entitlement Eligibility Guideline, 2009).
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1.2. EFECTIVIDAD DE LOS EJERCICIOS
RECOMENDADOS EN EL PROGRAMA DE FISIOTERAPIA
PRO-ACTIVA PARA DISMINUIR LAS EPICONDILITIS DE
ORIGEN LABORAL DE LA EMPRESA AUTOMOVILISTICA
DE LA COMUNIDAD VALENCIANA

Para lograr una efectividad completa de los ejercicios que proponemos a los
trabajadores que participan en el programa de Fisioterapia Pro-activa, es
fundamental seguir los tres pasos de calentamiento, relajacion muscular y

estiramientos (Ruiz-Frutos et al, 2007).

A continuacion se detallan cada uno de los mismos:

CALENTAMIENTO

El calentamiento se define como el conjunto de ejercicios realizados antes de
una actividad fisica, que proporcionan un equilibrio del cuerpo desde el reposo
al ejercicio (Payne, 2005). Estos ejercicios ayudan a mejorar el rendimiento y
disminuye el riesgo de lesién. De este modo, el calentamiento es fundamental
antes de estirar, ya que reduce el riesgo de lesiones y se incrementa la
flexibilidad (Baechle & Earle, 2007). Su objetivo es elevar la temperatura

corporal hasta el momento de empezar a transpirar (Ruiz-Frutos et al, 2007).

RELAJACION MUSCULAR

La relajacion muscular, es una técnica de tratamiento del control de la
activacion, desarrollada por el fisioterapeuta Edmund Jacobson en los anos
1920 (Payne, 2005). Se trata de hacer una respiracion profunda completa
lentamente. Repetirlo y, después, alternativamente tensamos y relajamos

grupos especificos de musculos. Una vez se haya tensionado un musculo, éste
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se encontrara mas relajado que antes de aplicar la tension (Payne, 2005;

Romero, Silva y Fernandez, 1998).

El individuo debe concentrarse en la sensacion de los musculos,
especificamente en el contraste entre la tension y la relajacion (Goleman,
1986). Con el tiempo, se reconocera la tension de un musculo especifico y, de
esta manera, sera capaz de reducir esa tension. Nunca deben tensarse
musculos distintos del grupo que estamos trabajando en cada paso (Lehrer,
Woolfolk, & Sime, 2007).

Tampoco es conveniente mantener la respiracion, apretar los dientes o los
ojos. Respirar lenta y uniformemente y pensar unicamente en el contraste entre
la tension y la relajacion (Payne, 2005). Cada tensién debe durar unos 10
segundos y cada relajacién otros 10 o 15 segundos. Se aconseja contar
durante estos segundos para aumentar la concentracion (Ruiz-Frutos et al,
2007).

La relajacion muscular es muy aconsejable, ya que reduce el riesgo de lesion,
aumenta la resistencia a la fatiga y, ademas, es indispensable para un buen

estiramiento (Gonzalez y Amigo, 2000).

Para tratar la enfermedad de epicondilitis laboral del estudio, vamos a
enumeran una serie de ejercicios de relajacién sencillos para mejorar dicha

patologia (Payne, 2005):

1. Manos: Apretar los pufos, se tensan y destensan. Los dedos se

extienden y se relajan después.

2. Biceps y triceps: Al tensar los biceps, nos aseguramos que no tensamos
las manos; para ello agitamos las manos antes, y después relajamos los
biceps dejandolos reposar en los apoyabrazos. Los triceps se tensan
doblando los brazos en la direccion contraria a la habitual, después se

relajan.
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3. Hombros: Tirar de ellos hacia atras y relajarlos.
El éxito de la relajacion muscular depende de reconocer y relajar la tension

muscular, practicarla diariamente, aplicar la relajacion en la vida cotidiana y

convertirla en un habito (Bivic, 2001).

ESTIRAMIENTOS

Es un tipo de ejercicio fisico que sirve para estirar y calentar los musculos, con
el fin de evitar lesiones y favorecer su funcionamiento (Bivic, 2001). Gracias a
los estiramientos, podemos mantener los musculos flexibles y prepararlos para
el movimiento (Jurado, 2004). Es muy importante realizar los estiramientos
correctamente, ya que estiramientos mal realizados pueden provocar lesiones,
ademas de, obviamente, no favorecer el funcionamiento muscular (Torres y
Pereira, 2010).

Los beneficios de los estiramientos son, entre otros, reducir la tensién muscular
y relajar el cuerpo, aumentar la flexibilidad, mejorar y agilizar la circulacion y la
oxigenacion del musculo y, por tanto, su recuperacion, aumentar la extension
de los movimientos vy, principalmente, evitar lesiones comunes, como tirones
musculares y torceduras (Alter, 2004). Ademas, pueden ayudar en lesiones
como epicondilitis, fascitis, sindrome de tunel carpiano, gases, insomnio,
menstruacion, estrés, dolor de cabeza y de espalda, tendinitis, etc., mejoran la
coordinacion y el conocimiento del cuerpo y previenen el endurecimiento del

musculo a posteriori (Andres et al, 2001; Gomez—Conesa, 2002; Jurado, 2004).

La realizacion de los estiramientos debe efectuarse antes, durante y después
de la jornada laboral (Torres y Pereira, 2010). No deben tener una duracién
prolongada, siendo ideal unos 10 o 15 segundos por estiramiento (Eastman
Kodak Company et al, 1983).

Los estiramientos deben realizarse siguiendo unos sencillos pasos, como

calentar siempre antes de estirar, con una tension suave y mantenida (los
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movimientos bruscos pueden provocar contractura muscular), proporcionando
al realizarlos, una sensacion agradable y nunca dolor (Genaidy et al, 1992;
Jurado, 2004).

Hay que poner especial atencion en los musculos que se estan estirando,
adaptando los ejercicios a la estructura muscular, flexibilidad, cualidades fisicas
y grados de tensidn individuales (Jurado, 2004). De forma ideal, deben

realizarse entre 5 y 15 repeticiones de cada estiramiento (Alter, 2004).

Como ya se ha comentado anteriormente, unos estiramientos realizados de
forma inadecuada pueden provocar lesiones (Bivic, 2001). Con el fin de
evitarlo, se recomienda no hacer rebotes, ya que los estiramientos deben ser
relajados y graduales, sin sentir dolor, de forma que no debe realizarse un

estiramiento excesivo, ya que podriamos producir una contractura (Alter, 2004 ).

Como norma general, se recomienda no aguantar la respiracion durante el
ejercicio de estiramiento. De esta forma, la respiracion durante los
estiramientos debe ser lenta, ritmica y controlada (Bivic, 2001). Si el
estiramiento se realiza con el cuerpo inclinado hacia delante para estirar un
musculo, se expirara mientras se hace esta inclinacion y despueés, durante el
estiramiento del tronco, se respirara despacio (Alter, 2004; Bivic, 2001). Nunca
debe cortarse la respiracion mientras se mantiene la tension del musculo. Si la
posicion del estiramiento impide una respiracion natural, se debe disminuir la
tension hasta que se pueda respirar con naturalidad (Alter, 2004; Montero-
Marin et al, 2013).

Los estiramientos pueden clasificarse atendiendo a como se realizan (estatico
o dinamico), el tipo de musculo que se utiliza (activo o pasivo), etc. (Waymel &

Choque, 2007).

A continuacion, se enumeran los tipos de estiramientos y en qué consisten

cada uno de ellos (Waymel & Choque, 2007):
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v' Estatico: consiste en estirar en reposo, de forma que se estira el
musculo hasta una determinada posicion y se mantiene de 10 a 30

segundos. Implica estirar hasta el limite de lo confortable.

v" Dinamico: consiste en estirar dando impulso, pero sin exceder los limites

de la extension estaticos.

v" Activo: es un tipo de estiramiento estatico, que consiste en estirar

utilizando el musculo antagonista sin asistencia externa.

v' Pasivo: es un tipo de estiramiento estatico, en el que se ejerce una

fuerza externa (compafnero, fisioterapeuta,...) sobre el miembro a estirar.

v’ Balisitico: similar al estiramiento dinamico, pero forzando los limites

musculares. Se realiza de forma rapida y con rebotes.

v Isométrico: es un tipo de estiramiento estatico en el que los musculos
implicados hacen fuerza en contra del estiramiento, de manera que se

tensan los musculos implicados para reducir la tension.

v PNF (Facilitacion neuromuscular propioceptiva o FNP) (McAtee &
Charland, 2000): es una técnica de combinacién de estiramiento estatico
e isométrico, que consiste en un estiramiento estatico seguido de una
contracciéon isomeétrica contra resistencia desde la posicion de
estiramiento (Waymel & Choque, 2007) y, posteriormente, una relajacion
seguida de un nuevo estiramiento estatico que incrementa el rango de
movimiento (McAtee & Charland, 2000).

1.3. CONCEPTO DE ENFERMEDAD OCUPACIONAL O
PROFESIONAL

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (Moreno, 2008) define la salud
como “un completo estado de bienestar en los aspectos fisicos, mentales y

sociales” (Jiménez et al, 2002), formando parte esta definicion de la
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Declaracion de Principios de la OMS desde su fundaciéon en 1948 (Caracuel y
Fernandez, 1999; Parra, 2003). De esta forma, la salud debe entenderse como
un estado que siempre es posible mejorar (Jiménez et al, 2002; Organization &
others, 2009) y que implica considerar la totalidad de los individuos,
relacionados entre si y con el medio ambiente en el que viven y trabajan
(Moreno, 2008; Organization & others, 2009).

Indudablemente, el trabajo puede causar dafio a la salud y las condiciones
sociales y materiales en que se realiza este trabajo pueden afectar el estado de
bienestar de las personas de forma negativa (San José et al, 2011). Estos
dafos a la salud por efecto del trabajo, resultan de la combinacién de diversos
factores y pueden dividirse en accidentes laborales o del trabajo (Boletin Oficial
del Estado, 1995), mas evidentes y visibles, y por otro lado, las enfermedades
profesionales, quizas menos evidentes, pero probablemente con una incidencia

superior, por lo que se les da una especial atencion (Jiménez et al, 2002).

La salud laboral segun la OMS (Moreno, 2008) y la Organizacion Internacional
del Trabajo (OIT) (Saez, 2012),tiene la finalidad de fomentar y mantener el mas
alto nivel de bienestar fisico, mental y social de los trabajadores de todas las
profesiones, prevenir todo dafo a la salud de éstos por las condiciones de
trabajo, protegerlos en su empleo contra los riesgos para la salud y colocar y
mantener al trabajador en un empleo que convenga a sus aptitudes
psicoldgicas vy fisiologicas (Abu-Shams et al, 2005; Parra, 2003). En suma, el
objetivo principal de la salud laboral es adaptar el trabajo al hombre y cada
hombre a su trabajo (Guillen, 2006). Por tanto, la salud laboral y el estudio de
las enfermedades derivadas del trabajo, para controlarlas y, en la medida de lo
posible, minimizarlas, son conceptos de gran interés tanto para el trabajador

como para la propia empresa (San Jose et al, 2011).

Existe gran numero de legislacion en referencia a la salud laboral, entre la que
destaca la Ley de Prevencion de Riesgos Laborales (Saez, 2012), donde se
definen las condiciones de trabajo como "cualquier caracteristica del mismo

que pueda tener una influencia significativa en la generacién de riesgos para la
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seguridad y salud del trabajador" (Alvarez, 2002) y el riesgo laboral como "la
posibilidad de que un trabajador sufra un determinado dafio derivado del
trabajo" (Alvarez, 2002; Gonzalez, 2000). Para calificar un riesgo desde el
punto de vista de su gravedad, se valoraran conjuntamente la probabilidad de

que se produzca el dafio y la severidad del mismo (Alegria, 2012).

La ergonomia fue definida en 1961 por la OIT como “la aplicacién conjunta de

algunas ciencias biologicas y ciencias de la ingenieria, para asegurar una
Optima adaptacién mutua entre el hombre y el trabajo, con el fin de incrementar
el rendimiento del trabajador y contribuir a su bienestar” (Jouvencel, 1994).
También es definida como “el estudio del comportamiento del hombre en su
trabajo” (Jouvencel, 1994). ElI Consejo de la IEA (Internacional Ergonomics
Association) establecié en el ano 2000 la siguiente definicion: "La ergonomia,
es la disciplina cientifica relacionada con la comprension de las interacciones
entre los seres humanos y los elementos de un sistema, y la profesién que
aplica su teoria, principios, datos y métodos de disefo, para optimizar el

bienestar humano y todo el desempefio del sistema (Valdueza, 2004).

Los posibles dafos causados por el trabajo, estan legislados y catalogados en
el cuadro de enfermedades profesionales C-121 de la OIT (Anexo 1)
(Valdueza, 2004.; Jiménez et al, 2002). Dentro del gran numero de
enfermedades profesionales y factores de riesgo asociados publicados, cabe
destacar por el objeto concreto de este proyecto, las enfermedades
catalogadas en el punto 23 (Guerrero et al, 2004) de este cuadro y definidas
como enfermedades causadas por las vibraciones (afecciones de los musculos,
de los tendones, de los huesos, de las articulaciones, de los vasos sanguineos
periféricos o de los nervios periféricos), entre las que se incluyen las
epicondilitis (Valdueza, 2004; Guerrero et al, 2004; Jiménez et al, 2002).

Las enfermedades musculoesqueléticas en el trabajo, representan mas del
60% de las lesiones laborales incapacitantes, con mas de tres dias de trabajo
perdidos (Olarte et al, 2003).
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El costo econdmico derivado de las ayudas diagndsticas, del tratamiento
meédico y el pago de las incapacidades es cada vez mas alto y preocupante
(Olarte et al, 2003).

1.3.1. DISPOSICIONES LEGALES

Debido a la importancia tanto para el trabajador como para el empresario que
tiene definir legalmente la salud y las enfermedades laborales, asi como las
indemnizaciones econdémicas derivadas de éstas, la legislacion espanola
(Alvarez, 1992), en acuerdo con la legislacién vigente proveniente de la Unién
Europea, recoge las principales disposiciones en referencia a la salud laboral y
las enfermedades derivadas del trabajo en el articulo 116 de la Ley General de
Seguridad Social (Caracuel y Fernandez, 1999), donde se define Ia
enfermedad profesional como “toda aquella contraida a consecuencia del
trabajo ejecutado por cuenta ajena en las actividades que se especifiquen en el
cuadro aprobado por el Real Decreto 1299/2006, de 10 de noviembre" (Lopez
et al, 2010). Por otro lado, en el Real Decreto 1299/2006 (BOE, 2006), se
aprueba el cuadro de enfermedades profesionales en el sistema de la
Seguridad Social y se establecen criterios para su notificacion y registro
(quedando expresamente derogado el Real Decreto 1995/1978, de 12 de
Mayo) (Valdueza, 2004; BOE, 2006; Jiménez et al, 2002).

Este mismo Real Decreto, incluye una lista de enfermedades reconocidas
como profesionales y los trabajos y sustancias que exponen al riesgo de
contraerlas (Lezaun, 2005), de forma que si un trabajador sufre una
enfermedad que figura en la lista y su actividad profesional le pone en contacto
con el agente nocivo generador de la enfermedad, tal y como se describe en la
lista, se le reconoce como enfermedad profesional y tiene derecho a las
prestaciones correspondientes (BOE, 2006; Abu Shams et al, 2005; Gomez y
Lopez, 2008), pero sobre todo, y lo mas importante, es que se fomenta la
prevencion en las empresas, ya que una vez declarada la enfermedad
profesional, se deben investigar sus causas, reconocer los riesgos en el puesto
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de trabajo, identificarlas en las evaluaciones de riesgo, y finalmente, adoptar

las medidas preventivas (Guerrero et al, 2004; Hidalgo y Alcides, 2013).

Existe un gran numero de enfermedades relacionadas con el trabajo que no

estan incluidas en este listado (Valdueza, 2004),declarando que para que una

enfermedad sea considerada como profesional, deben darse los siguientes

elementos, con sus consiguientes restricciones (Comisiones Obreras, 2012):

1.

Que el trabajo se haga "por cuenta ajena". Excluye por tanto, a los
trabajadores/as autébnomos. En cambio, se incluye a los trabajadores/as

agrarios por cuenta propia (Valdueza, 2004).

Que sea como consecuencia de las actividades que se especifiquen en
el cuadro de enfermedades profesionales (Valdueza, 2004). Dicho
cuadro es limitado, ya que presenta un listado cerrado de enfermedades
profesionales. No obstante, las enfermedades profesionales que no se
encuentren reflejadas en el mismo, pueden quedar incluidas en el
concepto de accidente laboral, segun establece el articulo 84.2,
apartado E, de la LGSS (Ley General de la Seguridad Social), pero no
tendran la consideracion de enfermedad profesional (Valdueza, 2004,
BOE, 1995; De la Vega, 2005; Jiménez et al, 2002).

Que proceda de la accion de sustancias o elementos que se indiquen
para cada enfermedad (Lopez et al, 2010), excluyendo de esta forma,
enfermedades derivadas de la accidn o el contacto con otras sustancias
que, por distintos motivos, no se encuentren catalogadas en el cuadro

de enfermedades profesionales (Herrero, 2012).

La identificaciéon de enfermedad laboral no es sencilla, pese a la importancia

tanto econdmica como social, asi como a los esfuerzos de las diferentes

agencias (OIT, OMS) (Moreno, 2008; Saez, 2012) y la legislacion existente al

respecto (Alvarez, 1992). Por tanto, desde el punto de vista de la prevencion de
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riesgos laborales, es fundamental conocer los pasos necesarios para identificar

la enfermedad laboral (Alvarez, 2002).

1.3.2. IDENTIFICACION DE ENFERMEDAD LABORAL

Para catalogar como profesional una enfermedad, es imprescindible que

existan unos elementos basicos que la diferencien de una enfermedad comun

(Salinas y Serafin, 2011), que son:

Agente: debe existir un agente causal en el ambiente o bien, especiales
condiciones de trabajo, potencialmente lesivos para la salud (Roma,
2010; Jagér et al, 2004). Pueden ser fisicos, quimicos, biolégicos o
generadores de sobrecarga fisica para el trabajador expuesto (Roma,
2010; Jagér et al, 2004; Salinas y Serafin, 2011).

Exposicion: es condicibn "sine qua non" demostrar que, como
consecuencia del contacto entre el trabajador y el agente o particular
condiciéon de trabajo, se posibilita la gestacion de un dafo a la salud. Los
criterios de esta demostracion pueden ser (Valdueza, 2004; De la Vega,
2005):

o Cualitativos: consiste en establecer, de acuerdo a los conocimientos
médicos vigentes, una lista taxativa de ocupaciones con riesgo de
exposicion, y la declaracion del afectado o de sus representantes de
estar desempefiando esa ocupacién o haberlo hecho (De La Vega,
2005).

o Cuantitativos: se refiere a las disposiciones existentes en cuanto a
los valores limites 0 concentraciones maximas permisibles para cada
uno de los agentes incorporados a la lista (San José etal, 2011).
Este criterio es de suma importancia, ya que permite instrumentar

programas de vigilancia, asi como determinar niveles de tolerancia y
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precisar los grupos de personas que deben ser objeto de esta
monitorizacion. Los examenes periddicos y las mediciones
especificas del medio (Lopez etal, 2010) se incorporan como los
medios idoneos para la prevencion. Por otro lado, debe existir una
enfermedad o un dano a los organismos claramente delimitados en
sus aspectos clinicos, de laboratorio (Perrazo, Alberto, Velasco y
Nataly, 2014), de estudios por imagenes, terapéuticos vy
anatomopatolégicos que provenga de la exposicion del trabajador a
los agentes o condiciones de exposicion ya sefialados (Cedefo y
Belén, 2011).

= Nexo de causalidad: debe demostrarse con pruebas cientificas (clinicas,
experimentales o estadisticas), que existe un vinculo inexcusable entre
la enfermedad y la presencia en el trabajo de los agentes o condiciones

delineados precedentemente (De la Vega, 2005).

* Inclusion en la lista oficial: la restriccién en el numero de enfermedades
profesionales de aquellas que cumplen con determinadas condiciones,
garantiza el otorgamiento automatico de las prestaciones para los que
aparecen en la lista (Valdueza, 2004), disminuyendo la incidencia de
litigios y facilitando el manejo médico administrativo de los casos (Lopez
et al, 2010).

Debido a que las condiciones laborales y los agentes nocivos constituyen
variables, que se van modificando conforme evolucionan las circunstancias del
mundo laboral, existe un Comité Consultivo Permanente que analiza si una
nueva enfermedad merece o no su incorporacion al listado (Cherry &
McDonald, 2002; De la Vega, 2005; Salinas y Serafin, 2011).
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1.4. CARACTERISTICAS Y DESCRIPCION DE LA
EMPRESA AUTOMOVILISTICA EN LA QUE SE HA
REALIZADO EL ESTUDIO

1.4.1. ANTECEDENTES HISTORICOS

La empresa automovilistica de la Comunidad Valenciana, es una de las
principales empresas dentro del sector de la automocion, que ha fabricado a lo
largo de su historia mas de 250 millones de vehiculos entre automoviles,
tractores y camiones. Asi, mas de un millon de personas trabajan en la
produccion de vehiculos, que se venden en mas de 185 paises de todo el
mundo, a través de una red que sobrepasa los 14.000 puntos de venta (Ford
Motor Company, 2015).

La presencia de esta empresa automovilistica en Espafia se remonta a 1907,
afo en el que se abrié en Espafia una de las primeras agencias de ventas de la
marca en Europa (Ortiz-Villajos, 2010; De la Vega, 2005), y en mayo de 1919
se autorizo el establecimiento de una compania en Espafia, eligiéndose Cadiz
por su puerto, su excelente localizacion geografica y su potencial para obtener
mano de obra. Sin embargo, no fue hasta Abril de 1973 (Binda, 2005), cuando
se anuncio publicamente la decision de fabricar coches en Espafia, y de esta
manera, el 14 de Junio de 1973, la direccion de la compaiia anuncia el
emplazamiento elegido para la creaciéon de la nueva planta en Almussafes
(Valencia) (Ford Motor Company, 2015; De la Vega, 2005).
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1.4.2. DESCRIPCION DE LA EMPRESA AUTOMOVILISTICA DE
LA COMUNIDAD VALENCIANA

La empresa automovilistica de la Comunidad Valenciana tiene una superficie
de 2.734.620 metros cuadrados, de los que 550.000 pertenecen a edificios y
plantas de trabajo. Hay cerca de 15.300 metros de carreteras y 12.400 metros
de via férrea en el interior de la empresa (Ford Motor Company, 2015; De la
Vega, 2005).

El proceso productivo lo conforman los siguientes sectores (Hernando, 2013):

= Almacenamiento de piezas de repuesto de ambito nacional.
= Fabricacion de motores.

= Fabricacion de automdviles y sus componentes.

Con el fin de llevar a cabo estas actividades, la empresa se divide en seis

grandes areas (Joseph, 2003; Romera, 2012):

e Vehicle Operations (V.O), que es el proceso de fabricacion de los
vehiculos y comprende las Plantas de Prensas y Carrocerias (dividida
en tres plantas independientes: Body 1, Body 2 y Body 3), Pintura y
Montaje.

e Planta de Motores.

e Planta de Recambios.

e Planta Motriz.

¢ Planta Piloto.

e Departamentos de servicios, en los cuales estan comprendidos las
oficinas centrales, centro de capacitacién, centro de formacion,

instalaciones deportivas y servicios auxiliares.

Actualmente, se cuenta con una plantilla de 9.342 trabajadores, distribuidos
principalmente en tres turnos de trabajo. De los 9.342 trabajadores con los que
cuenta esta empresa, 7.847 trabajadores son hombres (un 84% del total de los

trabajadores) y 1.945 trabadores son mujeres (un 16% del total de los
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trabajadores). De los 9.342 trabajadores de los que dispone esta empresa
actualmente, 6.850 de ellos pertenecen a la produccion de vehiculos, estando
distribuidos por las areas de trabajo de produccion; los 2.482 trabajadores
restantes pertenecen a oficinas, servicios de seguridad, bomberos, sanidad y
personal auxiliar (no se dedican a la produccién de vehiculos). Los servicios de

seguridad, bomberos y sanidad trabajan las 24 horas al dia (Romera, 2012).

A pesar de que la Factoria trabaja en tres modelos basicos diferenciados,
debido a las versiones, opciones y que la secuencia de fabricacion no sigue
series preestablecidas, se podrian fabricar de modo tedrico hasta unos 5
millones de vehiculos anuales, cada uno de ellos diferentes entre si (Poveda,
2000). Por otro lado, la produccion en esta empresa se realiza bajo pedido, en

funciéon de la demanda existente (Romera, 2012).

Los cambios de disefio que hay en los coches, influyen de manera decisiva en
los métodos de trabajo empleados en cada puesto de trabajo, con lo que se
modifican las condiciones ergonémicas de cada uno de ellos, asi como los
riesgos de accidente, los productos quimicos empleados e incluso, las

condiciones ambientales (Andres, Palmer y Bertolin, 2001).

Todo esto hace, que las condiciones de seguridad, higiene y ergonomia de los
puestos de trabajo posean un caracter dinamico (De Prevencion, 2005), ya que
las técnicas empleadas para llevar a cabo la actualizacion de puestos estan
estrechamente relacionadas con la naturaleza del trabajo realizado (De
Trabajo, 2006).

1.4.3. PLANTA DE MONTAJE

La planta de montaje tiene una superficie de 89.000 m? y cuenta con 2.655
trabajadores repartidos en tres turnos de produccion, ademas de un grupo para

el mantenimiento de equipos e instalaciones (Hernando, 2013).

Esta planta se divide en tres areas principales:
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1. Dos lineas de Tapiceria (TRIM), donde se ensamblan las piezas y
componentes del interior del vehiculo y las carrocerias son transportadas por

un sistema de patines (\VVas, 2014).

2. Una linea de Chasis 0 montaje de elementos de traccion, donde se montan
todos los componentes mecanicos y las carrocerias se transportan por un

sistema de transporte aéreo (Soriano, 2014).

3. Una zona de Inspeccion final, donde lleva a cabo la adicion de liquidos
(refrigerante para el radiador, limpiaparabrisas y frenos) y aceite para la
direccion asistida, asi como la carga del gas para el aire acondicionado y de
combustible (Binda, 2005). Posteriormente, se colocan las ruedas y un robot se
encarga de posicionar la rueda trasera en su compartimiento. Ademas, se
monitoriza el funcionamiento de los sistemas eléctricos, se codifican las llaves y

se coloca la bandeja trasera (Soriano, 2014).

4. Una zona de Final OK, donde se realizan los controles e inspecciones
finales de calidad. Se trata de una zona preparada para la comprobacion del
modulo electronico, que gestiona el funcionamiento del motor. En esta area,
también existe una zona dotada de una iluminacion “tipo cebra” que, al resaltar
el contraste de la pintura, permite encontrar sus posibles defectos y se
comprueba también el esfuerzo de cierre de puertas, portones y maleteros
(Anero, 2012; Ford Motor Company, 2015; De la Vega, 2005).

Al final de la anterior linea de trabajo, se realiza el ECOS, que es la
comprobacién final de los sistemas eléctricos, cuya gestion pertenece al
modulo electréonico, donde el operario comprueba en pantalla el perfecto

funcionamiento de cada parametro (Soriano & Enrique, 2014).

Tras esto, y ya en una sola linea, entran en un tunel en donde se realiza la

prueba de estanqueidad del agua (Soriano & Enrique, 2014).

Seguidamente, los vehiculos pasan por la llamada linea de aceptacion final.
Todas las unidades que avanzan por ella estan totalmente terminadas, a
excepcion de pequenos detalles como el montaje de radios, CD’s o la

alfombrilla interior del portalon o maletero trasero (Vas, 2014). Finalmente, los
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vehiculos abandonan la planta de Montaje Final y pasan a una zona
dependiente del departamento de Trafico y Aduanas, estando listos para su
distribucion (Anero, 2012). La aplicacion previa de una capa de cera y de unos
protectores de plastico en techo y cap6 protegeran cada unidad hasta llegar a

su destino final (Hernando, 2013).

Dado el volumen y peso de algunos subconjuntos y también los esfuerzos que
implica su montaje en una determinada zona del vehiculo, ha sido y sigue
siendo constante la incorporacion de soluciones ergonémicas a lo largo de las
lineas de produccién, para facilitar las condiciones de trabajo de cada operario
(Andres et al, 2001a).

1.4.4. PLANTA DE MOTORES

Desde Octubre del 2002 se fabrica unicamente la familia de motores de
gasolina Duratec HE. La planta donde se fabrican los motores Duratec HE
ocupa una superficie de 45.000 m2, lo que supone un 45% menos que la
antigua planta HCS gracias a la tecnologia de las nuevas instalaciones (Ortega,
1994).

La planta cuenta con una plantilla de 460 trabajadores, a los que se les
requiere un nivel minimo de formacion de FP2 (Formacion Profesional de 2°
grado). Asi, en la planta Duratec HE, las lineas de produccion estan atendidas

directamente por técnicos en electronica y mecanica (Ortega, 1994).

Esta planta, se encuentra dividida en dos zonas:

- Mecanizado: que incluye las lineas de bloques, culatas, ciglefiales,
bielas y arbol de levas (Leiva, 2014).

- Montaje: donde se encuentran las lineas de bloques (larga y corta),
culatas y Hot-test (Andres et al, 2001).
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LINEA DE MECANIZADO

Se reciben las piezas en bruto desde los proveedores, mecanizandolas para

luego pasarlas a la zona de montaje (Navarro, 2014).

En esta zona se encuentra, entre otras, la linea de volantes de inercia que
coloca la corona dentada alrededor del disco de inercia, en un horno de
induccion a 350°C (Navarro, 2014).

En la linea de bloques, una brochadora vertical trabaja sobre las caras de la
culata y del carter. Al final de la linea, hay una lavadora que elimina los restos
de viruta que hayan quedado en los conductos internos del bloque, asi como
maquinas que realizan un brufido con puntas de diamante. Finalmente, se

realiza una prueba en caliente del motor (Romera, 2012).

En las lineas de balancines y eje de balancines, tanto los balancines como las
ocho zonas de ajuste de éstos al eje, se someten a un temple por induccion
magnética, que les dota de una capa de alta dureza superficial de 1,5 mm de
espesor. Por otro lado, el eje de balancines esta sometido a tolerancias de 0,1
mm, lo que da una idea de la alta precision en su fabricacion (Poveda, 2000).
En la linea de ciguefnales existen dos robots encargados de alimentar la
cadena de mecanizado, y otros tantos que se encargan de realizar el
avellanado de los conductos internos de lubricacion del ciguefal (Romera,
2012).

La linea de arbol de levas es una de las mas criticas en cuanto a nivel de
acabado se refiere. Las piezas son tratadas con una serie de bafos de

fosfatacion para su protecciéon (Mora, 2014).
La linea de bielas esta totalmente automatizada, fabricandose varios tipos

distintos que se diferencian unicamente por la longitud del cuerpo de la biela
(Mora, 2014).
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El control de calidad esta presente en todo el proceso y en todas las lineas que
hemos comentado anteriormente. Hay laboratorios repartidos por cada una de
las plantas de produccion. Antes del control final, existen dos fases iniciales
(Laguna, 2012):

1) A pie de linea: donde se chequean el 100 % de las operaciones

realizadas.

2) Los equipos de mejora: son pequefios grupos de trabajo que

aportan sugerencias.

En la sala de metrologia se lleva a cabo el tercer control de calidad. Se realizan
una serie de muestreos sobre piezas ya mecanizadas y seleccionadas al azar y
se comprueba que sus dimensiones se encuentran dentro de las tolerancias
que cada una tiene establecidas. Ademas, en los laboratorios quimicos y
metalurgicos, se realiza un seguimiento de las partidas de piezas procedentes

de los proveedores (Laguna, 2012).

LINEA DE MONTAJE

En esta zona se montan los motores con las piezas anteriormente
mecanizadas y las procedentes de proveedores ya terminadas (Vas vy Isabel,
2014).

Los transportadores son los encargados de recoger el primer subconjunto del
motor y llevarlo por las ultimas lineas de montaje. Al llegar a esta linea, lo
primero que se hace es montarles el volante de inercia, y luego, otra serie de
elementos exteriores como las bujias, conectores, cables de bujias, sistema

catalitico, filtro de aceite y, al final de la misma, todo el conjunto del carburador.

Posteriormente, todas las unidades pasan a una nave cerrada donde se realiza
la prueba en caliente (Gandia, 2014).
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En esta planta, se aplican medios de proteccion avanzada para extraer y
recoger las virutas metalicas producidas en las operaciones de mecanizado,
tanto para reciclarlas, como para volver a utilizar los liquidos de corte (Chafer,
2014). También se han tomado medidas especiales para evitar que el aceite
penetre en las superficies del taller mecanico y para recoger cualquier posible
derrame. Las superficies de cemento han sido tratadas para que resulten
impermeables al aceite, y las galerias estan formadas por tubos de acero

inoxidable de doble pared empotrado en el suelo (Chafer, 2014).

Hay maquinas centrifugas en funcionamiento, encargadas de la eliminacion y
recogida del aceite de los distintos sistemas, siguiendo un proceso de
microfiltrado, mientras que el material se transporta a una zona de preparacion
de virutas, donde se embala para ser enviado a las depuradoras de metal. El
aceite de corte filtrado se enfria a continuacion, y se devuelve a las lineas de
mecanizado. El calor extraido por el refrigerador se recicla a través del sistema

de servicio de la planta (Chafer, 2014).

1.4.5. PLANTA DE PRENSAS

La nave de prensas tiene una superficie de 42.000 m2 y trabajan en ella 890
personas, estando unida internamente con la planta de carrocerias. El
consumo anual de chapa es de unas 125.000 toneladas, con las cuales se

pueden producir aproximadamente 50 millones de piezas (Romera, 2012).

Para elaborar todo este material, la planta esta equipada con 12 lineas
principales (10 completamente automatizadas). Hay un total de 58 prensas
(tres de ellas son triaxiales), cuya capacidad de fuerza va desde las 400 a las
3.200 toneladas.Con 3.200 toneladas de fuerza, las prensas triaxiales, son la

tecnologia punta en la planta de prensas (Poveda, 2000).

A diferencia de las prensas tradicionales, que golpean en un determinado

sentido, las triaxiales permiten fabricar la pieza completamente, sin tener que
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pasar de una prensa a otra, ya que sus ejes se mueven en el sentido de las
tres coordenadas que contienen todas las matrices necesarias para fabricar la
pieza, sin necesidad de cambiar de prensa; en cambiar todo un grupo de

matrices en las prensas triaxiales solo se tarda 10 minutos (Poveda, 2000).

Hay unas 500 matrices distintas en esta planta con su propia area de
matriceria. También hay una serie de gruas-puente, comandadas por control
remoto, cuya funcion es el cambio de las matrices en el interior de las prensas

cuando es necesario cambiar la pieza a fabricar (Laguna, 2012).

Un aspecto muy importante en esta planta en concreto, es la seguridad de sus
empleados y las medidas para evitar todo tipo de accidentes; para ello, todas
las prensas disponen en su cabecera de un sistema de células fotoeléctricas
(De trabajo, 2006), que al detectar la presencia de algun objeto en la
verticalidad de la prensa, ésta se bloquea. Ademas, en toda la planta es
obligatorio el uso de guantes de proteccion y tapones para los oidos (De
Prevencion, 2005).

1.4.6. PLANTA DE CARROCERIAS

La planta de carrocerias tiene una superficie de 84.000 metros cuadrados y
cuenta con 1.635 personas trabajando a tres turnos. La capacidad de
produccion es mas de 1.600 unidades por dia, que se distribuyen entre Ford

Transit, Kuga, Mondeo, Galaxy y S-Max (Fernandez, 2014).

Esta planta cuenta en total con 438 robots, existiendo una elevada
automatizacién en la aplicacién de puntos de soldadura; actualmente hay un

parque cercano a 600 robots (Provecho, 2013).
Las unidades se dirigen hacia una zona llamada “respot-body” donde se siguen
dando puntos de soldadura, sobre todo a los arcos y ventanas, dando la

definitiva consistencia a la carroceria (Pardo, 2014).
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Todas las carrocerias son posicionadas en unos patines, de diferente longitud

para cada modelo, que permite la correcta identificacidon por parte de los robots.

A su vez, las puertas, portones y capots, discurren por un tunel aéreo hasta las
lineas de montaje correspondientes (Provecho, 2013). EI montaje de puertas,
aletas laterales delanteras y bisagras, también se realiza mediante robots
(Fernandez, 2014).

Para finalizar, las carrocerias pasan por una estacion destacadora de defectos
por agua; y seguidamente llegan a una zona donde se secuencian segun

pedido y disponibilidades de la Factoria (Fernandez, 2014).

1.4.7. PLANTA DE PINTURA

La planta de pintura ocupa una superficie de 30.000 m2 y cuenta con 1.220
personas trabajando en ella en tres turnos de trabajo. Esta planta mantiene una
alta calidad en la pintura, por lo que su acceso esta restringido y presenta unas
elevadas medidas de control; la presion interior esta controlada, y dispone de
un sistema de doble puerta para evitar la entrada de polvo o pequefias

particulas que puedan perjudicar el acabado (Romera, 2012).

Para entrar en la planta, las carrocerias descienden en un ascensor para sufrir

dos procesos (Gonzalez, 2014):

v Primero, un lavado y desengrasado con agua a 60°C (para eliminar los
restos de grasa que puedan quedar de la Planta de Carrocerias).
v" Segundo, un proceso de fosfatacion de la chapa mediante la aspersion

de una disolucion de fosfato de zinc en el interior del tinel.

Seguidamente, las unidades llegan a una cabina elevada, en cuyo interior se

sumergen en un bafo de agua desmineralizada, pasando posteriormente a un
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horno de secado, después del cual se introducen en una nueva piscina de

150.000 litros de pintura acrilica disuelta en agua (Gonzalez, 2014).

Alli, mediante electrocataforésis, pasados 2 minutos, se deposita una delgada

pelicula de unas 20 micras de pintura en toda la superficie (Gonzalez, 2014).

Al salir del bafio de electrocataforésis, las carrocerias se someten a un nuevo
proceso con agua desmineralizada, para eliminar las posibles impurezas que
hayan podido quedar, pasando a un horno donde se endurece la capa de
pintura a unos 180 °C (Provecho, 2013).

A continuacion, se aplica manualmente sellador para la unidon entre chapas, y
con robots, policloruro de vinilo en el interior de los arcos de rueda y bajos del
vehiculo, quedando listos para aplicar las capas de pintura. Se pasa a un
nuevo horno a unos 80 °C que endurece estos productos y constituye un

precurado (Provecho, 2013).

Una vez en este punto, las carrocerias son sometidas a un repaso y lijado, para
poder recibir electrostaticamente la capa de imprimacion. Esta operacion
también se realiza en el interior de cabinas, con renovacion continua de aire,
que arrastra hacia una rejilla en el suelo las particulas que no han sido

depositadas en la carroceria (Gonzalez, 2014).

Posteriormente, las carrocerias pasan a un horno de secado a 180 °C, para
recibir las capas de esmalte. Esto se realiza en cabinas electrostaticas,
mediante pistolas manuales y automaticas, que pulverizan el esmalte (en dos
capas) en particulas microscépicas que son atraidas por las carrocerias.

Posteriormente se secan en hornos a 180 °C (Gonzalez, 2014).

El paso entre imprimacion y cabinas de esmalte se ha realizado a través de la
llamada area blanca (cleanroom), que esta libre de polvo y fibras. Esta zona es
de acceso restringido y el aire esta climatizado, filtrado y presurizado, pasando

a continuacion por las cabinas de pintura sélida y metalizada (Gonzalez, 2014).
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La planta dispone de tres tuneles de pintura (Romera, 2012):

= Para colores solidos.

» Para colores solidos y metalizados.

» Un tercero para unidades que, por sus caracteristicas especiales
(organismos oficiales, flotas), deban llevar dos colores. Esas unidades
retornan hasta este tercer tunel, donde se aplica el segundo color. Las

unidades que deben ser repintadas también vuelven a este tunel.

Seguidamente, las unidades pasan a la seccidn de cera, donde ésta es
aplicada en las zonas en que es posible la condensacién de la humedad del
ambiente que pudiera causar oxidacion interna. A través de otro ascensor, las

carrocerias pasan a la Planta de Montaje por un tunel aéreo (Romera, 2012).

No se hacen series de colores, todos los modelos van mezclados en la misma
linea, pintandose en el momento segun las especificaciones del cliente. Una
vez identificado el modelo, en décimas de segundo, las puntas de las pistolas
pulverizadoras son limpiadas con disolvente (eliminando los restos anteriores

de pintura), aplicando luego el nuevo color (Carrion, 2014).

En el exterior de la planta, hay unas torres de refrigeracién para mantener la
temperatura constante en los circuitos de pinturas (evitando asi la aparicion de
grumos que disminuyan la calidad del acabado), refrigerar las puntas de
soldadura de los robots a través de circuitos hidraulicos y proporcionar aire

acondicionado (De Trabajo, 2006).
El pintado de los parachoques se realiza en otro edificio, ya que, aunque el

proceso es parecido, requiere de otras condiciones diferentes (Provecho,
2013).
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1.5. JUSTIFICACION DEL TRABAJO

El riesgo laboral se define como la posibilidad de que un trabajador sufra un
determinado dano derivado de su trabajo. La prevencion de riesgos laborales
trata de evitar estos dafios derivados del puesto de trabajo. Para ello, es
necesario realizar un analisis de los puestos de trabajo existentes y de los
danos que podrian ocasionar éstos, e implantar un sistema de mejora de las

condiciones laborales, con el fin de minimizar estos posibles dafos.

Se ha realizado un estudio de investigacion descriptivo, experimental y
prospectivo, incluyendo como variable principal las epicondilitis derivadas del
trabajo, y como variables secundarias, los puestos de trabajo, edad, sexo,
severidad ergonomica, si han sido remitidos a la mutua, si los trabajadores han
sido incluidos en el programa de Fisioterapia Pro-activa y efectividad de este
programa, las rotaciones efectuadas y la efectividad de las mismas en los

puestos de trabajo.

De todos los trabajadores de la empresa automovilistica donde se realizé el
estudio desde Enero a Diciembre del ano 2015, seleccionamos a un total de
140 trabajadores que presentaron una epicondilitis relacionada con el puesto
de trabajo desempenado y fueron divididos en dos grupos: 70 de ellos fueron
incluidos en el programa de Fisioterapia Pro-activa y los otros 70 constituyeron
el grupo control. El plan de prevencidén que hemos implantado en este estudio
de investigacion ha estado principalmente, compuesto por ejercicios de
calentamiento muscular y estiramientos previos, durante y después de la
jornada laboral, que podrian hacer disminuir en gran medida las lesiones

derivadas del puesto de trabajo.

Por tanto, una sensibilizacion, educacién y aprendizaje por parte del trabajador
sobre estas técnicas, asi como determinadas medidas higiénico-posturales,
probablemente disminuirian la prevalencia de dafios, lesiones y secuelas en un
elevado porcentaje. Seria necesario en ésta y otras empresas, disefar

programas de prevencion para los trabajadores que ensefiaran la importancia
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de la prevencién mediante la realizacidon de ejercicio fisico para la disminucién

de las lesiones.

Este programa es diferente respecto de los que se realizan convencionalmente,
porque ademas de minimizar esta patologia, lo que se pretende es prevenirla,
para que con el tiempo se dé la minima prevalencia posible de epicondilitis en

la empresa automovilistica de la Comunidad Valenciana.

Para comprobar la efectividad del programa disefiado, evaluamos a los
pacientes con la escala visual de dolor (Anexo 2) y se les pasa una encuesta

de satisfaccion al mes de la inclusién en el programa de fisioterapia Pro-activa.

Este trabajo de investigacién, por tanto, pretende modificar las condiciones de
salud y la calidad de vida de los empleados afectados por epicondilitis de
origen laboral de una fabrica de automoéviles de la Comunidad Valenciana,
mediante un plan de prevencidn, con el fin de disminuir las lesiones y aumentar

el bienestar individual y social del trabajador.
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2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

2.1. HIPOTESIS

Un programa de Fisioterapia Pro-Activa podria prevenir y mejorar la evolucion
de las epicondilitis asociadas al puesto de trabajo y por tanto conseguiria
disminuir los problemas fisicos y/o lesiones de los trabajadores en una

empresa automovilistica de la Comunidad Valenciana.

2.2. OBJETIVOS

El objetivo principal del presente estudio era, evaluar la evolucion en términos
de dolor o estado de la lesion y la influencia del sexo, edad o puesto de trabajo,
etc., de las epicondilitis de origen laboral de los empleados de la fabrica de
automdéviles de la Comunidad Valenciana mediante la implantacion de un
programa de Fisioterapia Pro-activa para los trabajadores afectados por esta

dolencia.

Para llevar a cabo dicho objetivo, se plantean los siguientes objetivos

especificos:
1) Mejorar la evolucién y el prondstico de las epicondilitis de origen laboral
de los empleados de la fabrica de automodviles de la Comunidad

Valenciana mediante un programa de Fisioterapia Pro-activa.

2) Identificar los factores de riesgo y los factores antiergonémicos que

presenta el puesto de trabajo de cada trabajador.
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3)

Valorar si las rotaciones que se efectuan en los puestos de trabajo de la
empresa automovilistica de la Comunidad Valenciana se realizan de una
manera correcta y si estas son o no efectivas en la mejora de las

epicondilitis.

Promover mejoras en la salud laboral mediante la ensefianza de los
ejercicios y los estiramientos que deben realizar los trabajadores para

evitar lesiones asociadas a su puesto de trabajo.

Intentar reducir el numero de trabajadores manuales con restricciones

meédicas para el trabajo a causa de las epicondilitis.

Valorar, tras un periodo de aprendizaje, la realizacion correcta de los

ejercicios y la efectividad de los mismos.
Valorar mediante una encuesta de percepcion y satisfaccion del

programa de Fisioterapia Pro-activa al mes de la incorporacion del

trabajador a dicho programa.
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3. MATERIAL Y METODO

3.1. DISENO

El presente estudio sigue un disefio controlado, con una muestra basada en
casos consecutivos. El estudio incluye dos grupos: un grupo experimental,
sobre los que se aplicara el programa de Fisioterapia Pro-activa y un grupo

control.

Las medidas de valoracion de dolor en ambos grupos, se llevaron a cabo
mediante una escala de valoracion del dolor denominada escala visual de
dolor. Las medidas se tomaron antes del inicio de la intervencion y a los 30

dias posteriores, tras los cuales, los sujetos fueron valorados nuevamente.

3.2. SUJETOS

Se seleccionaron de manera consecutiva, tras el diagndstico de epicondilitis de
origen laboral por el médico de empresa, a 140 sujetos de la empresa
automovilistica de la Comunidad Valenciana, desde Enero a Diciembre del afio
2015. A todos los sujetos, se les citd para una primera entrevista, en la que tras
comprobar que el trabajador cumplia los criterios de inclusion, se le invitd a
participar en el estudio, y tras obtener el consentimiento informado (Anexo 3) y
aplicar la escala visual de dolor, se distribuyé a cada trabajador
secuencialmente en el grupo control y en el grupo experimental. Se solicitd
ademas autorizacion para llevar a cabo este estudio al comité ético de la
Universidad CEU Cardenal Herrera (Anexo 4). A los participantes que
formaron parte del grupo experimental, se les ensefid los ejercicios del
programa de Fisioterapia Pro-activa, y como los tenian que desarrollar. Al mes
de la inclusibn en el programa de Fisioterapia Pro-activa, se les citd
nuevamente, para realizarles un seguimiento y poder valorar su evolucion a

través de una encuesta de satisfaccion y de la escala visual de dolor. También
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valoramos si se realizaban correctamente los ejercicios de Fisioterapia Pro-

activa que se les habian ensefado.

A los participantes del grupo control, también se les cité al mes de la primera

entrevista, para valorar su evolucion a través de la escala visual de dolor.

3.3. CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION,
POBLACION Y MUESTRA

Los participantes en este estudio fueron sujetos trabajadores de la empresa
automovilistica de la Comunidad Valenciana, de la que se obtuvo la
autorizacion para realizar el estudio, con la condicion de que no apareciese ni
el nombre ni el logo de la misma. Los sujetos participantes de la empresa
automovilistica de la Comunidad Valenciana fueron, tanto hombres como
mujeres, que se encontraban registrados en el listado de enfermedades de
origen laboral efectuado por el programa informatico habilitado, siendo
diagnosticados por el médico de empresa como “epicondilitis de origen laboral”,
independientemente de la edad y del puesto de trabajo que se ocupe en la

empresa.

Se excluyeron a aquellos sujetos cuyo diagndéstico médico no fuera epicondilitis

de origen laboral.

De los 9.342 trabajadores con los que cuenta la empresa automovilistica de la
Comunidad Valenciana, 140 de ellos participaron en el estudio, siendo 118
hombres y 22 mujeres. Las edades estaban comprendidas entre los 22 y los 60

anos.

Se habilité un programa en el que la asistencia médica codificada con un “2”
(Enfermedad Profesional), una “P” (Enfermedad Profesional emitida a la mutua)
o una “O” (Enfermedad del Trabajo), se recogia en un listado actualizado
diariamente. Este listado es el que ha sido utilizado para recoger la muestra del

estudio.
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El muestreo se baso en la seleccion de casos consecutivos, donde se eligio la
muestra por criterios de intervalo temporal, desde el 1 de Enero del afio 2015
hasta el 31 de Diciembre de este mismo ano. Asi, la muestra se recogi6 por el
cribado del sistema informatico de la empresa, durante el tiempo de realizacion
del estudio, seleccionando todas las epicondilitis de origen laboral
diagnosticadas por el médico de empresa, surgidas dentro del periodo

establecido.

Se contacté con los 140 sujetos de manera progresiva, incluyendo casos
nuevos durante el periodo de estudio, explicandoles el plan de trabajo de
intervencion, y tras comprobar los criterios de inclusién y exclusién y obtener su
consentimiento a participar, se dividieron aleatoriamente en cada uno de los

dos grupos del estudio.

La muestra final fue de 140 sujetos, puesto que el 100% de los/as
trabajadores/as diagnosticados con lesiones de origen laboral denominadas

como epicondilitis, aceptaron participar en el estudio.

3.4 VARIABLES

Tras realizar un estudio de investigacion prospectivo durante un afio, desde

Enero a Diciembre del afio 2015, se analizaron las siguientes variables:

1. El dolor que presenta el trabajador antes de la intervencion de nuestro
programa y el dolor que presenta a los 30 dias de estar en nuestro
programa, medido por la escala visual de dolor.

2. Las epicondilitis asociadas a las areas de la empresa automovilistica de
la Comunidad Valenciana y la relacion existente entre éstas y los
puestos de trabajo.

3. La edad del/la operario/a.

4. El sexo.

5. Las limitaciones prescritas por el médico de empresa.
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El nimero de pacientes diagnosticados de epicondilitis laboral que han
sido remitidos a la mutua.
La participacidén en el entrenamiento del programa de Fisioterapia Pro-

activa y el grado de beneficios de este programa.

8. La severidad ergondmica del puesto de trabajo.

9. El numero de rotaciones que el trabajador efectua a lo largo de la

jornada laboral, analizando si estas son o0 no efectivas.

3.4.1. EL DOLOR QUE PRESENTA EL TRABAJADOR ANTES DE
LA INTERVENCION DEL PROGRAMA Y EL DOLOR QUE
PRESENTA A LOS 30 DIAS DE ESTAR EN EL PROGRAMA,
MEDIDO POR LA ESCALA VISUAL DE DOLOR.

Las escalas de valoracion de dolor, son métodos clasicos de medicion de la

intensidad del dolor, y con su empleo podemos llegar a cuantificar la

percepcion subjetiva del dolor por parte del paciente.

Consideraciones importantes a la hora de evaluar el dolor (Puntillo, 1994):

a)

Explicar al paciente y a su familia la utilidad de evaluar de forma
continuada los sintomas que presenta (facilita la toma de decisiones

terapéuticas y el control por parte del paciente).

Determinar el estado cognitivo del paciente y su deseo/ capacidad para

colaborar.

Explicar los puntos de anclaje adecuando el lenguaje al estilo cultural del

paciente.

Dejar puntuar al paciente sin interferir ni juzgar.

Una vez haya puntuado el paciente, validar la puntuacion con el paciente
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(saber si ha comprendido el instrumento y el significado de la

puntuacion).

f) Escala visual de dolor (Anexo 2).

La escala visual de dolor fue desarrollada en 1978 por W. W. Downie (Downie,
1978). Es el instrumento que mas se utiliza en los estudios clinicos para
evaluar la intensidad del dolor. La escala visual de dolor se presenta como una
linea recta horizontal de 10 cm. (100mm.) delimitada en sus extremos por los
siguientes descriptores orientados desde la izquierda “sin dolor’ hacia la
derecha “el peor dolor imaginable”. Se instruye al paciente que marque una
linea para indicar la intensidad del dolor en el momento de la evaluacion. La
puntuacion se mide desde el cero hasta la marca del paciente (Paul-Daulphin
et al, 1999; Williamson & Hoggart, 2005).

Esta escala debe ser administrada en papel o electronicamente. Se debe tener
precaucion cuando se fotocopia la escala, ya que esto puede dar lugar a

cambios significativos en su longitud (Williamson & Hoggart, 2005).

Se puede utilizar en forma horizontal y vertical. La orientacién grafica de la
escala visual de dolor puede hacer una diferencia en la distribucion estadistica
de los datos obtenidos, ya que los datos obtenidos horizontal y verticalmente
tienen una buena correlacion pero el nivel de acuerdo entre las dos es bajo
(Williamson & Hoggart, 2005).

Se trata de una escala facil de usar, con un vocabulario y lenguaje simple.
Disefiada para reflejar cambios en la intensidad, proporciona datos de forma
continua. Dado que el dolor es subjetivo, la escala visual de dolor permite una
determinacion consistente de esa subjetividad (Epidemiol, 1999; Williamson &
Hoggart, 2005).

Esta escala (escala visual de dolor) es la que probablemente haya sido objeto
de mas estudios y ha sido ampliamente validada en el seguimiento del dolor
cronico (Jensen, McFarland, 1993).
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La mayor limitacion de la escala visual de dolor, es que precisa unos niveles
adecuados de agudeza visual, funcion motora y habilidad cognitiva, para
trasladar la sensacion de dolor en una distancia medida en una regla (Puntillo,
1994).

En el estudio, utilizaremos esta escala en el momento en que los trabajadores
aceptan participar en el estudio, y 30 dias después de su inicio, para poder

valorar el dolor que sufre el trabajador y la evolucién de este.

3.4.2.LAS EPICONDILITIS ASOCIADAS A LAS AREAS DE LA
EMPRESA  AUTOMOVILISTICA DE LA COMUNIDAD
VALENCIANA Y LA RELACION EXISTENTE ENTRE ESTAS Y
LOS PUESTOS DE TRABAJO

Valoraremos las epicondilitis de origen laboral que surgieron a lo largo del
estudio en las distintas areas de trabajo de la empresa automovilistica de la
Comunidad Valenciana y analizaremos la relacion existente entre la lesion y los
puestos de trabajo en los que se produjeron esta lesion, para intentar disminuir
Su aparicion y mejorar las ya existentes, intentando asi, que no se produzcan

recaidas.

3.4.3. LA EDAD DEL/LA OPERARIO/A

En el estudio, observamos las edades de los trabajadores que son
diagnosticados con una epicondilitis de origen laboral, dividiendo las edades en

tres grupos.
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Las edades en el estudio estan comprendidas entre los 22 y los 60 afos, y las

hemos agrupado arbitrariamente en tres categorias:

v" Grupo de edad hasta los 34 afos.
v" Grupo de edad entre 35 y 44 afios.
v" Grupo de edad de mas de 45 ainos.

3.4.4. EL SEXO DEL/LA OPERARIO

En el estudio, diferenciamos si la persona afectada por epicondilitis de origen
laboral es un hombre o una mujer, para asi poder analizar esta variable y
observar en cual de los dos sexos se produce una mayor incidencia de esta

lesidn, teniendo en cuenta el numero de trabajadores que hay de cada sexo.

3.4.5.LAS LIMITACIONES PRESCRITAS POR EL MEDICO DE
EMPRESA

En el estudio trabajamos con una tabla de limitaciones médicas que se utiliza
en la empresa automovilistica de la Comunidad Valenciana, de las veinte
limitaciones médicas de la que consta la tabla, a los pacientes del estudio se
les ha prescrito la limitacion médica numero 2, la limitacion médica numero 9 o

ninguna limitacién, siendo estas definidas como:

v Limitacion médica nimero 2: No levantar mas de 5 Kg o esfuerzos
similares mantenidos.

v Limitacion médica numero 9: Puede usar un brazo completamente y
el otro solo parcialmente.

v Ninguna limitacién médica asociada.

77



3.4.6.EL NUMERO DE PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE
EPICONDILITIS LABORAL QUE HAN SIDO REMITIDOS A LA
MUTUA

Los trabajadores que han formado parte del estudio por ser diagnosticados de
epicondilitis de origen laboral por el médico de empresa son remitidos a la
mutua cuando, por los medios propios de la empresa, no ha podido ser resuelto

el problema y necesitan una atencion mas especializada.

3.4.7.LA PARTICIPACION EN EL ENTRENAMIENTO DEL
PROGRAMA DE FISIOTERAPIA PRO-ACTIVA Y EL GRADO DE
BENEFICIOS DE ESTE PROGRAMA

El 50% de los trabajadores que han sido incluidos en el estudio, pertenecen al
grupo experimental, y son los trabajadores que participan en el programa de
Fisioterapia Pro-activa que hemos disefiado para intentar disminuir al maximo

la epicondilitis de origen laboral.

3.4.8.LA SEVERIDAD ERGONOMICA DEL PUESTO DE

TRABAJO

Se analizé la severidad ergondmica del puesto de trabajo mediante el método
de evaluacién ergondmica de Sue Rodgers (Jagér et al, 2004; De la Vega,

2005), que clasifica esta severidad segun la intensidad del esfuerzo que tiene
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que realizar el operario en su puesto de trabajo, la duracién del esfuerzo y el

numero de esfuerzos por minuto (Andres, Palmer y Bertolin, 2001).

De esta forma, este método clasifica la severidad ergondmica en cuatro tipos,
que son (Jagér et al, 2004; De la Vega, 2005):

e Severidad ergonémica baja: se sefaliza con color verde y puede ser de

grado 1,2y 3.

e Severidad ergonémica moderada: se senaliza de color amarillo y puede

ser de grado 4, 5y 6.

e Severidad ergondmica alta: se sefializa de color rojo y puede ser de

grado 7 y 8.

e Severidad ergondmica muy alta: también se sefaliza de color rojo y

puede ser de grado 9y 10.

Por su parte, la intensidad del esfuerzo, la duracion de éste y los esfuerzos que

se realizan por minuto en el puesto de trabajo, se califican con valores del 1 al

3, como se indica en la Tabla 1.

TABLA 1. CLASIFICACION DE VARIABLES RELACIONADAS CON LA SEVERIDAD

ERGONOMICA SEGUN EL METODO SUZANNE RODGERS.

Variables
Valoracion | Intensidad  del | Duracién del esfuerzo | Esfuerzos por minuto
esfuerzo (segundos) (veces/min)
1 Ligero <6 <1
2 Moderado Entre 6-20 Entre 1-5
3 Pesado =20 Entre 5-15

Fuente: Clasificacion y Andlisis de Puestos de Trabajo atendiendo a la fatiga muscular en una
linea de montaje de automéviles. V Congreso de Ingenieria de Organizacién Valladolid-Burgos,
4-5 Septiembre 2003 (Eastman Kodak Company et al, 1983).
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La intensidad del esfuerzo, que se clasifica como ligero, moderado o pesado
(Tabla 1) viene determinado por el analisis de trabajo segun Suzanne Rodgers
(Hlustracion 1) (Rodgers, 1991).
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ILUSTRACION 1. ANALISIS DEL PUESTO DE TRABAJO SEGUN SUE RODGERS, DONDE

SE RELACIONAN LOS MOVIMIENTOS Y EL TIPO DE INTENSIDAD DEL TRABAJO, SEGUN

SEA LIGERO, MODERADO O PESADO.

Sue Rodgers Analisis puesto de Trabajo
* 2
( ) (MAXIMA CONTRACCION VOLUNTARIA)
1. Ligero 2. Moderado 3. Pesado
<30% MCV (*) 30% - 70% MCV >70% MCV
GRUPOS Poca fuerzay Poca fuerza y Mucha Mucha fuerza con postura forzada
MAYORES DE postura moderada postura fuerza
MUSCULOS forzada y postura
moderada
~ ] b 2 (" b, ]
) - VL AN ;
® \ P
ESPALDAS - W = |5
Inclinacion hacia delante, sin carga;
Inclinacion lateral o doblamiento de Levantamiento moderado de pesos | Aplicar fuerza girando el tronco, mucha fuerza o carga inclinado
menos de 20¢, arqueo de las espaldas. | elevado cerca del cuerpo; trabajar por | mas de 20¢ ref; manipulacion de cargas., alcance > de 75 cm
encima de la cabeza. hacia delante con una inclinacion de mas de 602
-~
\
o g e e Jﬂ' 1
) 1 ’ k.l
‘Q{ ,_‘,"J Qv-" /{i‘l\ H N e-o Cabeza estirada hacia delante / lateral o hacia atras mas del
CUELLO - — ] = 50% de tiempo ciclo
Movilidad de la cabeza * Rotacion lateral completa
* Rotacion lateral parcial * Inclinacion anterior o posterior
* Inclinacién anterior o posterior *Inclinacion hacia delante > 20¢
< e Y
HOMBROS i E ﬂ
Brazos ligeramente separados del Brazos alejados del cuerpo, sin apoyo o Aplicar fuerza con los brazos extendidos por encima de los
costado o extendidos con algun apoyo por encima de la cabeza hombros o por encima de la cabeza 50% del tiempo ciclo
s
r v
MANOS Y h“ ' ﬂf *
CODOS i
Rotacion de antebrazo con fuerza
E ira de her moderada, angulo de muneca moderado Mucha fuerza aplicada con rotacion, angulos extremos de
poca fuerza cargando junto al cuerpo con flexion muneca ; exceso de peso (> 5kg) con brazos extendidos.
2 I - g
- e . e i ? ‘ ;
MUNECAS & T ‘ ‘ -
MANOS v o 4 AT
DEDOS B
Empujar con el puigar, palma de la mano| Agarre con los dedos, brazos abiertos 0 | Agarre de pinzas, superficies resbaladizas, golpear con palma
0 los dedos con poca fuerzay postura |  cerrados, usando guantes con fuerza de la mano, empujar con el pulgar o los dedos con mucha
moderada. moderada fuerza. Ref:ECAR y standares de esfuerzo.
o . '« ~ -
RODILLAS iw N} } | -
Y =
TOBILLOS Flexion hacia delante, apoyar sobre una
mesa; peso en un lateral. Empujar/tirar
Tirar/empujar, caminar o estar sin flexion| ~ con fuerza moderada o postura dificil, | Aplicando mucha fuerza al empuijar o tirar, agachado aplicando
0 apoyo con poca fuerza y postura pivotar al aplicar fuerza. Arrodillarse con fuerza Ref: Tirar’'empujar dynamico standard o standard de
moderada protecciones. manipulacion; Arrodillarse sin protecciones
B 'l i
<7
TOBILLOS Sl q
PIES \ l - 2 l_ q
DEDOS Flexion de tronco 90%; ejerciendo peso S ——
sobre una pierna y rotacion de tronco;
De pie 0 apoyando, peso sobre los dos | pivotar ejerciendo fuerza; subir obstaculo Entrar en vehiculo; agacharse o sentarse sin asiento;
pies y espacio adecuado entre pies. por encima de 15 cm. arrodillarse en el interior del vehiculo.

Fuente: Clasificacion y Andlisis de Puestos de Trabajo atendiendo a la fatiga muscular en una
linea de montaje de automéviles. V Congreso de Ingenieria de Organizacion Valladolid-Burgos,

4-5 Septiembre 2003 (Eastman Kodak Company et al., 1983).
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3.4.9.EL NUMERO DE ROTACIONES QUE EL TRABAJADOR
EFECTUA A LO LARGO DE LA JORNADA LABORAL,
ANALIZANDO S| ESTAS SON O NO EFECTIVAS

Segun la severidad ergonomica relacionada con el puesto de trabajo, se
deberian dar en este mismo puesto, un numero de rotaciones durante la
jornada laboral. Lo que pretendemos, es analizar si en el puesto de trabajo se
efectuan rotaciones durante la jornada laboral, y si estas son o no efectivas, ya
que la importancia de las rotaciones radica en que se deje descansar los

grupos musculares utilizados para evitar sobrecargas y lesiones.

3.5. PROGRAMA DE FISIOTERAPIA PRO-ACTIVA:
PROCEDIMIENTO EXPERIMENTAL

El programa de Fisioterapia Pro-activa consiste, en la recomendacion al
trabajador de la realizacidon de una serie de ejercicios con el fin de evitar futuras
lesiones; se proponen diferentes ejercicios dentro de cada uno de los grupos
musculares, aconsejando al trabajador que los realice antes, durante y después

de la jornada laboral.

Valoramos la lesion del trabajador antes de la inclusién en el programa de
Fisioterapia Pro-activa y a los 30 dias de la permanencia en este, a través de la

escala visual de dolor.
Con este programa, lo que queremos conseguir a largo plazo, es erradicar las

epicondilitis de origen laboral de la empresa automovilistica de la Comunidad

Valenciana, o disminuir su incidencia.
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Ante la imposibilidad de parar la cadena de los puestos de trabajo, por el coste
econdmico tan elevado que supondria y poder ensefar a los trabajadores la
realizacion de los ejercicios pertinentes antes de que ocurra la lesién, iniciamos
el programa de Fisioterapia Pro-activa con la lesiéon ya instaurada, y les
ensefiamos los ejercicios apropiados para que, aparte de obtener una curacion

de la lesion, poder evitar recaidas o lesiones nuevas en el futuro.

El programa de Fisioterapia Pro-activa se llevo a cabo en las instalaciones de
la empresa automovilistica de la Comunidad Valenciana, y para cada operario

que participa, el programa de Fisioterapia Pro-Activa consiste en:

Realizar una valoracién del trabajador por el médico de empresa.

2. Medir el dolor que presentan los trabajadores del estudio a través de la
escala visual de dolor.

3. Realizar un “checklist” de su puesto de trabajo, para poder identificar los
factores de riesgo y los factores antiergonémicos que presenta dicho
puesto de trabajo.

4. Aprendizaje de los ejercicios del programa de Fisioterapia Pro-activa
mas eficaces en relacién con su patologia (epicondilitis) y su puesto de
trabajo.

5. Valoracion del estado del paciente a los 30 dias de la inclusién en el
programa de Fisioterapia Pro-activa:

a. Comprobamos la correcta realizacion de los ejercicios
ensefados.

b. Valoramos nuevamente al paciente a través de la escala visual
de dolor.

c. Les invitamos a realizarla encuesta de satisfaccion del programa.

En el estudio del puesto de trabajo, intentamos describir el estrés biomecanico
que sufre el trabajador al realizar dicho puesto de trabajo y los factores
antiergonémicos del mismo. Ademas, evaluamos si se cumplen las

recomendaciones médicas que se le han pautado a cada trabajador, si hacen o
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no rotaciones en el puesto de trabajo durante la jornada laboral y si estas son

efectivas.

Todo ello, nos permite saber qué ejercicios de fisioterapia son adecuados y
poder ensefarselos, con el fin de que los trabajadores los realicen antes,
durante y después de la jornada laboral. Al mes de la inclusién en el programa,
se les cita para pasarles la encuesta de satisfaccion sobre el programa de
fisioterapia Pro-activa, para poder evaluar el resultado de los ejercicios
ensefados, y con ello conocer si han tenido una curacion completa de su

patologia, si han notado mejoria o no, o si han vuelto a recaer.

3.5.1. CHECK LIST PUESTO DE TRABAJO DE FISIOTERAPIA
PRO-ACTIVA

En este CheckList (Anexo 5), de elaboracion propia, hacemos una valoracion
objetiva del puesto de trabajo, respondiendo a unos items sobre el estrés
biomecanico y sobre los factores antiergonémicos que sufre el trabajador, que

nos dan una visién clara del puesto de trabajo.

3.5.2. ESTRES BIOMECANICO

En la siguiente tabla (Tabla 2), podemos observar los tipos de movimientos
biomecanicos realizados en los puestos de trabajo, que al cabo del tiempo,
pueden producir patologias de origen laboral, que necesitaran un periodo de
recolocacion en otros puestos de trabajo para la recuperacion de las lesiones
producidas (Tabla 2), ya que la mayoria de estos movimientos biomecanicos
influyen directamente en la aparicion de epicondilitis.
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TABLA 2. ESTRES BIOMECANICOS

Estrés biomecanico

1 |Repetitividad de movimientos

\2 \Esfuerzo estatico elevado (sostener, empujar ...)

3 [Esfuerzo dinamico elevado (Caminar, subir, bajar.)

4 |Post

. estrés.:

Hiperextension de mufieca

5 |Post.

estrés.:

Hiper-flexién de mufieca

6 |Post.

estrés.:

Desviacion cubital

7 |Post.

estrés.:

Desviacion radial

8 |Post.

estrés.:

Rotacion del antebrazo

9 |Post.

estrés.:

Esfuerzo mano brazo extendido

10 Post.

estrés.:

Esfuerzo mano brazo doblado codo

11 Post.

estrés.:

Codo levantado encima pecho

12 Post.

estrés.:

Alcanzar objetos por detras persona

13 |Post.

estrés.:

Brazos levantados sostenida/repetid

14 Post.

estrés.:

Cabeza inclinada adelante./atras > 20°

15 |Post.

estrés.:

Tronco inclinado adelante/atras > 20°

16 |Post.

estrés.:

Tronco lateralizado >20°

17 PPost.

estrés.:

Girar tronco > 20°

18 |Post.

estrés.:

Sentado largo tiempo sin respaldo

19 Estrés mecanico : Parte cuerpo contacto con cantos

20 Estrés térmico

21 Vibraciones

22 Ruid

0]

23 lluminacién

‘24 ‘Humedad

Fuente: Ortiz-Villajos, 2010.

3.5.3. FACTORES ANTIERGONOMICOS

En la siguiente tabla (Tabla 3), podemos observar las circunstancias que se
dan en los puestos de trabajo, que dificultan una dinamica éptima para realizar
la jornada laboral, exponiendo los factores antiergondmicos que también

pueden producir patologias de origen laboral, relacionadas directamente con
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las epicondilitis, que necesitaran un periodo de recolocacién en otros puestos

de trabajo para que se produzca una recuperacion de las lesiones (Tabla 3).

TABLA 3. FACTORES ANTIERGONOMICOS.

" |[Factores antiergonémicos

1 \Herramienta de pistola - plano horizontal

Herramienta recta para plano vertical

Plano de trabajo por encima de los hombros

Plano de trabajo con distancia de alcance excesiva

OB WIN

Herramientas pesadas manuales sin soporte

6 |Mangos resbaladizos

7 |Herramientas con alto par de apriete sin soporte

8 |Herramientas motrices sostenidas a mano

9 |Herramientas mal balanceadas

10 Herramientas manuales con rotacién de brazo, antebrazo...

11|Mangos o agarraderas con cantos agudos

12|Mangos sin aislamiento (frio, calor)

13|Herramientas de impacto (martillo, cinceles ...)

14|Controles o volantes sujetos a vibracion

\15\Cargas pesadas / forma irregular dificil manejo

\16\Agarraderas de cargas pequefias para manos

117 |Agarraderas de carros por encima de los hombros

118 |Plano de trabajo por debajo de la altura nudillos

\19\Plano trabajo & distribucion obliga giros raquis

\ZO\PIano trabajo & distribucion obliga giros rodilla

\21 \Plano trabajo & distribucion obliga giros hombros

22|Cargas voluminosas dificiles de manejar

223|Calor excesivo

24 Frio excesivo

\25\Mala iluminacion

\26\Indicadores mal rotulados ( significacion, tamafio)

27 Indicadores mal iluminados / poco visibles

28 |Indicadores dificil acceso (postura. forzada. cuello)

29Plano de trabajo brillante

Fuente: Ortiz-Villajos, 2010.
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3.5.4. CODIGOS DE LIMITACIONES MEDICAS

En la siguiente tabla (Tabla 4), se muestran las restricciones médicas que el
médico de empresa puede pautar al trabajador, segun la patologia laboral
presentada. Estas limitaciones médicas facilitan la recuperacion del trabajador

en un periodo de tiempo mas temprano (Tabla 4).

TABLA 4. CODIGOS DE LIMITACIONES MEDICAS.

Cédigos de limitaciones médicas.

Necesita un trabajo principalmente sentado.

No levantar mas de 5 Kg o esfuerzos similares mantenidos.

No levantar mas de 15 Kg o esfuerzos similares mantenidos.

Evitar la inclinacion repetida por debajo de un banco de trabajo.

Puede realizar trabajo de pie, pero andando poco y evitando obstaculos.

altura.

No conducir vehiculos, estar cerca de maquinaria en movimiento o trabajar en

Evitar trabajos con riesgo de accidente para los ojos.

Requiere un trabajo donde solo se precise utilizar un brazo.

O[N] O Ol |W|IN|—-

Puede usar un brazo completamente y el otro solo parcialmente.

10| Evitar ambiente con polvos, humos y vapores.

11| Necesita un trabajo limpio y seco.

12 | Nivel sonoro aceptable: <85 dBA.

13| Otras restricciones: especificar.

14 | Evitar movimientos forzados del cuello mantenidos o frecuentes.

15| Evitar trabajar con los brazos por encima de los hombros de forma habitual.

Evitar flexionar las piernas, arrodillarse o permanecer en cuclillas con
frecuencia.

17 | Evitar contacto repetido o mantenido con irritantes o alérgenos cutaneos.

18 | Evitar trabajo que requiera buena agudeza visual.

19| Tiene que tener un turno fijo de trabajo.

20| No puede trabajar en turno de noche.

Fuente: Ortiz-Villajos, 2010.
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3.5.5. PROGRAMA DE EJERCICIOS DE FISIOTERAPIA PRO-
ACTIVA PARA LOS TRABAJADORES DE LA EMPRESA
AUTOMOVILISTICA DE LA COMUNIDAD VALENCIANA
QUE SUFREN EPICONDILITIS DE ORIGEN LABORAL

Este tipo de ejercicios se utilizan tanto para prevenir como para intervenir en
las patologias laborales asociadas a los trabajadores, y se recomienda la
realizacion de estas actividades antes, durante y después de la jornada laboral
(Garcia, Gadea, Sevilla, Genis y Ronda, 2009).

Podemos destacar los siguientes ejercicios de Fisioterapia Pro-activa

relacionados con las epicondilitis (Jagér et al, 2004, De la Vega, 2005):

1. Estiramientos de brazos.

2. Estiramientos de manos y mufiecas.

Una vez analizados los problemas mas comunes que ocurren en la empresa,
objeto de estudio de este proyecto, se propone unos ejercicios tanto de
estiramientos como de fortalecimiento de los grupos musculares que mas se
trabajan en los distintos puestos de trabajo de la empresa, para favorecer y

evitar las epicondilitis de origen laboral.

Con el fin de evitar futuras lesiones, se proponen diferentes ejercicios dentro de
cada grupo muscular, aconsejando al trabajador que se realicen antes, durante

y después de la jornada laboral.

Con los estiramientos de brazos, se pretende prevenir las lesiones por las
rotaciones, flexo-extensiones, sobrecargas y repetitividad de movimientos que
se realizan en estos puestos de trabajo (Gonzalez et al, 2004). Con estos
estiramientos, intentamos ganar elasticidad muscular y al relajar la

musculatura, evitar la sobrecarga de los mismos (Knapp, 1999).
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Con los estiramientos de manos y muiecas, se pretende disminuir el riesgo de
lesiones producidas como consecuencia de la repetitividad de los grupos
musculares de los brazos y de las manos y de la fuerza que se ejerce con ellos

en los distintos puestos de trabajo (Armstrong et al, 1987).

e Ejercicio de empuiadura simple:

llustracion 2A y 2B. Ejercicio de empuinadura simple.

Para la realizacion de este ejercicio, debemos apretar el pufio cerrado con
fuerza durante 5-7 segundos y relajar posteriormente el mismo tiempo. Se
deben realizar 10 repeticiones de este ejercicio (Albacete et al, 2011).

o Ejercicio de empuiadura contra resistencia:

llustracion 3A vy 3B. Ejercicio de empuiadura contra resistencia.

En este ejercicio, debemos apretar la pelota, sujetandola firmemente en la
palma de la mano con fuerza durante 3 segundos y relajar posteriormente el

mismo tiempo. Se realizaran 10 repeticiones de este ejercicio (Albacete et al,
2011).
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¢ Ejercicio de extension de muieca activa:

llustracion 4A v 4B. Ejercicio de extension de mufieca activa.

La realizacion correcta de este ejercicio, implica que se debe llevar la mano hacia
arriba lentamente. Mantener la posiciéon 5-10 segundos y volver a la posicidon

inicial, realizando 5 repeticiones de este ejercicio (Albacete et al, 2011).

e Ejercicio de flexion de muieca activa:

llustracion 5A v 5B. Ejercicio de flexion de mufieca activa.
/i

Para realizar correctamente el ejercicio de flexiéon de mufeca activa, debemos
llevar la mano abajo lentamente. Mantener la posicion 5-10 segundos y volver a la
posicion inicial. Se deben realizar 5 repeticiones de este ejercicio (Walz et al,
2010).
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e Ejercicio de desviacion cubital activa:

llustracion 6A y 6B. Ejercicio de desviacion cubital activa.

Para la realizacidon de este ejercicio, debemos deslizar la mano desviandola hacia
el mefique. Mantener la posicion 5-10 segundos y volver a la posicion inicial,

realizando 5 repeticiones de este ejercicio (\Walz et al, 2010).

e Ejercicio de desviacion radial activa:

llustracion 7A vy 7B. Ejercicio de desviacion radial activa.

En este ejercicio, debemos desplazar la mano desviandola hacia el pulgar.
Mantener la posicién 5- 10 segundos y volver a la posicion inicial. Se realizaran 5

repeticiones de este ejercicio (Walz et al, 2010).
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e Ejercicio de pronacién activa:

llustracion 8A vy 8B. Ejercicio de pronacion activa.

Para la correcta realizacion de este ejercicio, debemos rotar el antebrazo y la
mano hacia abajo. Mantener la posicion 5-10 segundos y volver a la posicion

inicial. Se deben realizar 5 repeticiones de este ejercicio (\Walz et al, 2010).

e Ejercicio de supinacién activa:

llustracion 9A v 9B. Ejercicio de supinacion activa.

La realizacion correcta de este ejercicio, implica que se debe rotar el antebrazo
y la mano hacia arriba. Mantener la posicién 5-10 segundos y volver a la

posicion inicial, realizando 5 repeticiones de este ejercicio (\Walz et al, 2010).
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o Ejercicios excéntricos de los extensores de la muieca:

llustracion 10A y 10B. Ejercicios excéntrico extensores de muneca.

En este ejercicio, para su correcta realizacion, debemos llevar la mufeca
lentamente hacia flexién dorsal contando hasta 6. Volver a la posicion inicial
con la ayuda de la otra mano. Se deben realizar 5 repeticiones de este ejercicio
(Javed et al, 2015).

o Estiramiento de los musculos epitrocleares:

llustracion 11A y 11B. Estiramiento de los musculos epitrocleares.

En este ejercicio, debemos empujar con la mano contralateral para aumentar al
maximo la flexion hasta notar una sensacién de tirantez o tension. Mantener
posicion 30 segundos. Mantener la posicién 30 segundos. Se deben realizar 3
repeticiones de este estiramiento (Walker, 2009).
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o Estiramiento de los musculos epicondileos con desviacion cubital:

llustracion 12A y 12B. Estiramiento de los musculos epicondileos con desviacion cubital.

3

Para la realizacién de este ejercicio, debemos empujar con la otra mano hasta
la maxima flexion con desviacién cubital y hasta notar sensacion de tirantez o
tension. Mantener 30 segundos, realizando 3 repeticiones de este estiramiento
(Waymel y Choque, 2007).

3.5.6. ENCUESTA DE SATISFACCION

Realizamos la encuesta de satisfaccién de elaboracién propia, al mes del inicio
de la inclusion del trabajador en el programa de Fisioterapia Pro-Activa, para
poder conocer la evolucion del paciente y poder valorar los siguientes

aspectos: (Anexo 6).

e COmo valoran los trabajadores que participan en el estudio las
instrucciones y los ejercicios que les hemos recomendado.

e Saber si los trabajadores pertenecientes al estudio consideran positiva la
explicacion sobre la conveniencia de realizar los ejercicios recomendados.

e Saber si a los trabajadores que han sido incluidos en el estudio les
resultan dificiles o complicados la realizacién de los ejercicios que les
hemos recomendado.

e Conocer en qué momento del dia o lugar realizan los ejercicios
recomendados los trabajadores del estudio:

» En casa.

> Antes de empezar a trabajar.

94



» Durante el trabajo.

» Después del trabajo.

> No realiza los ejercicios.
Saber cuanto tiempo emplean en realizar los ejercicios recomendados los
trabajadores participantes del estudio.
Conocer si los ejercicios han sido de utilidad, sabiendo el grado de mejoria
que poseen los trabajadores tras la realizacidon de estos ejercicios.
Saber si los trabajadores que han participado en el estudio recomendarian
la realizacion de los ejercicios al resto de sus comparieros de trabajo.
Conocer si nos han indicado alguna sugerencia para la mejora del

programa.

3.6. ANALISIS ESTADISTICO

Para el procesamiento y tabulacion de los datos, se ha utilizado el
programa Microsoft® Excel, mientras que el analisis estadistico de los
resultados obtenidos se ha realizado con el paquete estadistico SPSS
v.17.0.

Para establecer las posibles diferencias entre las variables consideradas en
este estudio, se ha procedido a realizar el analisis mediante tablas de
contingencia, el test de la chi-cuadrado de Pearson, el test de Mann-
Whitney o el test de Kruskal-Wallis, todos con un nivel de significacion del
95%. La utilizacién de cada una de las pruebas estadisticas esta definida en

cada caso concreto por la naturaleza de las \variables.
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4. RESULTADOS

Tras realizar un estudio prospectivo de Enero a Diciembre del afio 2015, que
coincide con la puesta en marcha del programa de Fisioterapia Pro-activa en la
empresa automovilistica de la Comunidad Valenciana, hemos realizado un
analisis de todas las patologias denominadas “epicondilitis” asociadas a la
empresa y la relacion existente entre los puestos de trabajo, la edad, el sexo
del trabajador, las rotaciones efectuadas durante la jornada laboral, observando
si son efectivas 0 no y la severidad ergondémica de los puestos de trabajo.
También hemos valorado el dolor que sufre el trabajador nada mas entrar en
nuestro estudio y a los 30 dias de la inclusiébn en este, sea del grupo

experimental o del grupo control.

Dentro del estudio hemos encontrado 140 trabajadores diagnosticados de

epicondilitis de origen laboral, de las cuales hay:

e Ciento catorce epicondilitis del miembro derecho.

e Veintiséis epicondilitis del miembro izquierdo.

4.1. VALORACION DEL DOLOR CON LA ESCALA VISUAL DE
DOLOR TRAS LA INCLUSION EN EL ESTUDIO.

El dolor mas frecuente que sufren los trabajadores valorados por la escala
visual de dolor (grafica 1), estando valorado el punto 0 como “no dolor” y el
punto 10 como “el peor dolor imaginable”, es el punto 8, con 40 trabajadores
incluidos en este punto, seguido del punto 7, con 39 trabajadores, seguido del
punto 5 con 30 trabajadores; posteriormente, el punto 6, con 25 trabajadores,
seguido del punto 9, en el cual hay 4 trabajadores; finalmente el punto 4, con 2

trabajadores.
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Gréfica 1. EVALUACION DEL DOLOR SEGUN LAS PUNTUACIONES EN LA ESCALA
VISUAL DE DOLOR, DE 0 (SIN DOLOR) A 10 (MAXIMO DOLOR), CON TODOS LOS
TRABAJADORES CON EPICONDILITIS DE ORIGEN LABORAL AL INICIO DEL ESTUDIO.
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4.2. VALORACION DEL DOLOR CON LA ESCALA VISUAL DE
DOLOR DEL GRUPO EXPERIMENTAL (INCLUIDOS EN EL
PROGRAMA DE FISIOTERAPIA PRO-ACTIVA) Y DEL GRUPO
CONTROL (NO |INCLUIDOS EN EL PROGRAMA DE
FISIOTERAPIA PRO-ACTIVA) ANTES DE LA INTERVENCION

El dolor mas frecuente que sufren los trabajadores del grupo experimental
valorados por la escala visual de dolor (grafica 2) es, en primer lugar el punto 8,
con 26 trabajadores incluidos en este punto, seguido por el punto 7, con 18
trabajadores incluidos; a continuacion, los puntos 5 y 6, con 12 trabajadores
cada uno; para finalizar, el punto 4 con 2 trabajadores (ya que el punto 9 no

presenta a ningun trabajador).

El dolor mas frecuente que sufren los trabajadores del grupo control valorados
por la escala visual de dolor es, en primer lugar el punto 7, con 21 trabajadores
incluidos en este punto, seguido por el punto 5, con 18 trabajadores incluidos;
seguidamente, el punto 8, con 14 trabajadores incluidos en este punto;
seguidamente, el punto 6, con 13 trabajadores; por ultimo el punto 9, con 4

trabajadores (ya que el punto 4 no presenta a ningun trabajador) (grafica 2).
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Gréfica 2. COMPARACION DEL DOLOR SEGUN LAS PUNTUACIONES EN LA ESCALA
VISUAL DE DOLOR, DE 0 (SIN DOLOR) A 10 (MAXIMO DOLOR), DEL GRUPO CONTROL Y
DEL GRUPO EXPERIMENTAL AL INICIO DEL ESTUDIO.
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4.3. EDAD

Observando los resultados relacionados con la edad, la mas frecuente
relacionada en este estudio es la de 38 anos, con diecinueve operarios en esa
edad, seguida de la edad de 31 afos que tiene quince operarios y después la
edad de 39 anos que tiene nueve operarios; posteriormente la edad de 23 y 35

anos, que hay siete operarios en cada grupo de edad, seguidas de las edades
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34, 36, 44 y 46 anos, que hay seis operarios por cada grupo de edad; las
edades de 27 y 32 afos, tiene cinco operarios en cada grupo de edad; las
edades de 25, 29, 33, 37 y 47 afos tiene cuatro operarios en cada grupo de
edad; seguidamente, las edades de 22, 30, 40, 41, 42 y 52 anos tiene tres
operarios por cada grupo de edad; las edades de 26, 49, 54, 55 y 57 afnos tiene
dos operarios por cada grupo de edad; para finalizar, la edad de 60 afos, con

un operario en esa edad.

Aleatoriamente, dividimos las edades en tres grupos, para poder observarlas

de una manera mas objetiva y asi poder sacar resultados mas concretos:

» Grupo de edad hasta 34 anos.
» Grupo de edad entre 35 y 44 afos.

» Grupo de edad de mas de 45 afos.

Como podemos observar en la descripcion detallada de la edad que hemos

dado anteriormente:

- Grupo de edad hasta 34 afos: observamos que, 58 trabajadores de los
140 pertenecientes al estudio pertenecen a este grupo de edad.

- Grupo de edad entre 35 y 44 afios: observamos que, 60 trabajadores de
los 140 pertenecientes al estudio pertenecen a este grupo de edad.

- Grupo de edad de mas de 45 afos: observamos que, 22 trabajadores de

los 140 pertenecientes al estudio pertenecen a este grupo de edad.

Podemos concluir, segun el test de la chi-cuadrado de Pearson, que hay
diferencias estadisticas significativas en relacion con el grupo de edad y el
estado de la patologia asociada, ya que la probabilidad es menor de 0,05
(P= 0,004), es decir, las diferencias que encontramos no son debidas al

azar.
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4.3.1. RELACION ENTRE LOS GRUPOS DE EDAD DE LOS
TRABAJADORES DEL ESTUDIO Y DE LA ESCALA VISUAL DE
DOLOR AL INICIO DE LA ENTRADA EN EL ESTUDIO

e Del grupo de edad de hasta 34 afos, podemos observar que, al inicio del
estudio, de los 58 trabajadores que pertenecen a ese grupo, en relacion con
la escala visual de dolor: (grafica 3)

o 22 trabajadores puntuan con un 5 su grado de dolor en la escala visual

de dolor a la entrada en el estudio.
o 8 trabajadores puntuan con un 6 su grado de dolor en la escala visual

de dolor a la entrada en el estudio.
o 13 trabajadores puntuan con un 7 su grado de dolor en la escala visual

de dolor a la entrada en el estudio.
o 15 trabajadores puntuan con un 8 su grado de dolor en la escala visual

de dolor a la entrada en el estudio.

Gréafica 3. COMPARACION ENTRE EL GRUPO DE EDAD HASTA 34 ANOS Y LAS
PUNTUACIONES EN LA ESCALA VISUAL DE DOLOR, DE 0 (SIN DOLOR) A 10 (MAXIMO
DOLOR), AL INICIO DEL ESTUDIO.
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Si diferenciamos entre el grupo de edad hasta 34 afios y las puntuaciones en la
escala visual de dolor entre el grupo control (los pacientes que no han
participado en el programa de Fisioterapia Pro-activa) y el grupo experimental
(los pacientes que si han participado en el programa de Fisioterapia Pro-activa)

al inicio del estudio, observamos: (Tabla 5)

TABLA 5. COMPARACION ENTRE EL GRUPO DE EDAD HASTA 34 ANOS DEL
GRUPO CONTROL Y DEL GRUPO EXPERIMENTAL Y LAS PUNTUACIONES EN LA
ESCALA VISUAL DE DOLOR, DE 0 (SIN DOLOR) A 10 (MAXIMO DOLOR), AL
INICIO DEL ESTUDIO.

GRUPO GRUPO
CONTROL EXPERIMENTAL

ESCALA VISUAL DE

DOLOREN 5 6 16
ESCALA VISUAL DE

DOLOR EN 6 6 2
ESCALA VISUAL DE 5 8

DOLOR EN 7
ESCALA VISUAL DE

DOLOR EN 8 3 12

e Del grupo de edad entre 35 y 44 anos, podemos observar que, al inicio del
estudio, de los 60 trabajadores que pertenecen a ese grupo, en relacién con

la escala visual de dolor: (grafica 4)

o 4 trabajadores puntuan con un 5 su grado de dolor en la escala visual
de dolor a la entrada en el estudio.

o 9 trabajadores puntuan con un 6 su grado de dolor en la escala visual
de dolor a la entrada en el estudio.

o 22 trabajadores puntuan con un 7 su grado de dolor en la escala visual

de dolor a la entrada en el estudio.
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o 25 trabajadores puntuan con un 8 su grado de dolor en la escala visual

de dolor a la entrada en el estudio.

Gréfica 4. COMPARACION ENTRE EL GRUPO DE EDAD ENTRE 35 Y 44 ANOS Y LAS
PUNTUACIONES EN LA ESCALA VISUAL DE DOLOR, DE 0 (SIN DOLOR) A 10 (MAXIMO
DOLOR), AL INICIO DEL ESTUDIO.
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Si diferenciamos entre el grupo de edad entre 35 y 44 anos y las puntuaciones
en la escala visual de dolor entre el grupo control (los pacientes que no han
participado en el programa de Fisioterapia Pro-activa) y el grupo experimental
(los pacientes que si han participado en el programa de Fisioterapia Pro-activa)

al inicio del estudio, observamos: (Tabla 6)
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TABLA 6. COMPARACION ENTRE EL GRUPO DE EDAD ENTRE 35 Y 44 ANOS
DEL GRUPO CONTROL Y DEL GRUPO EXPERIMENTAL Y LAS PUNTUACIONES
EN LA ESCALA VISUAL DE DOLOR, DE 0 (SIN DOLOR) A 10 (MAXIMO DOLOR),
AL INICIO DEL ESTUDIO.

GRUPO GRUPO
CONTROL EXPERIMENTAL

ESCALA VISUAL DE 3 1

DOLOREN 5
ESCALA VISUAL DE

DOLOR EN 6 o 4
ESCALA VISUAL DE

DOLOR EN 7 14 8
ESCALA VISUAL DE

DOLOR EN 8 15 10

e Del grupo de edad de mas de 45 afos, podemos observar que, al inicio del
estudio, de los 22 trabajadores que pertenecen a ese grupo, en relacion con

la escala visual de dolor al inicio del estudio: (grafica 5)

o 2 trabajadores puntuan con un 4 su grado de dolor en la escala visual
de dolor a la entrada en el estudio.

o 4 trabajadores puntuan con un 5 su grado de dolor en la escala visual
de dolor a la entrada en el estudio.

o 8 trabajadores puntuan con un 6 su grado de dolor en la escala visual
de dolor a la entrada en el estudio.

o 4 trabajadores puntuan con un 7 su grado de dolor en la escala visual
de dolor a la entrada en el estudio.

o Ningun trabajador puntua con un 8 su grado de dolor en la escala visual
de dolor a la entrada en el estudio.

o 4 trabajadores puntuan con un 9 su grado de dolor en la escala visual
de dolor a la entrada en el estudio.
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Gréfica 5. COMPARACION ENTRE EL GRUPO DE MAS DE 45 ANOS Y LAS
PUNTUACIONES EN LA ESCALA VISUAL DE DOLOR, DE 0 (SIN DOLOR) A 10 (MAXIMO
DOLOR), AL INICIO DEL ESTUDIO.
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Si diferenciamos entre el grupo de edad de mas de 45 afos y las puntuaciones
en la escala visual de dolor entre el grupo control (los pacientes que no han
participado en el programa de Fisioterapia Pro-activa) y el grupo experimental
(los pacientes que si han participado en el programa de Fisioterapia Pro-activa)

al inicio del estudio, observamos: (Tabla 7)
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TABLA 7. COMPARACION ENTRE EL GRUPO DE EDAD DE MAS DE 45 ANOS DEL

GRUPO CONTROL Y DEL GRUPO EXPERIMENTAL Y LAS PUNTUACIONES EN LA

ESCALA VISUAL DE DOLOR, DE 0 (SIN DOLOR) A 10 (MAXIMO DOLOR),

AL

INICIO DEL ESTUDIO.

DOLOREN 9

GRUPO GRUPO
CONTROL EXPERIMENTAL

ESCALA VISUAL DE 1 1
DOLOR EN 4

ESCALA VISUAL DE 3 1
DOLOREN 5

ESCALA VISUAL DE 5 3
DOLOR EN 6

ESCALA VISUAL DE 1 3
DOLOR EN 7

ESCALA VISUAL DE 0 0
DOLOREN 8

ESCALA VISUAL DE 3 1

Como podemos observar en la grafica 6, al inicio del estudio, en el grupo de

edad de mas de 45 afos hay cuatro pacientes que reportan una escala visual

de dolor de 5. El resto de pacientes estan todos por encima de seis y la

mediana es de 7 y un tercer cuartil de 8, es decir, que todos los pacientes estan

con una escala visual de dolor entre 6 y 8 excepto esos cuatro; en el grupo de

edad entre 35 y 44 anos, todos los pacientes estan entre los puntos 7 y 8 de la

escala visual de dolor, estando en el punto 7 la mediana; y en el grupo de edad

de hasta 34 anos, observamos que la escala visual de dolor esta entre 5y 8,

siendo 6 la mediana.
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Gréfica 6. COMPARACION ENTRE LOS GRUPOS DE EDADES Y LAS
PUNTUACIONES EN LA ESCALA VISUAL DE DOLOR, DE 0 (SIN DOLOR) A 10
(MAXIMO DOLOR), AL INICIO DEL ESTUDIO.
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4.3.2. RELACION ENTRE LOS GRUPOS DE EDAD DE LOS
TRABAJADORES DEL ESTUDIO Y LA ESCALA VISUAL
DE DOLOR A LOS 30 DIAS DE LA ENTRADA EN EL
ESTUDIO

e Del grupo de edad de hasta 34 afos, podemos observar que de los 58
trabajadores que pertenecen a ese grupo, en relaciéon con la escala visual
de dolor a los 30 dias de la entrada en el estudio: (grafica 7)

o 36 trabajadores puntuan con un 0 su grado de dolor en la escala visual

de dolor a los 30 dias de la entrada en el estudio.
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o 5 trabajadores puntuan con un 3 su grado de dolor en la escala visual
de dolor a los 30 dias de la entrada en el estudio.

o 3 trabajadores puntuan con un 6 su grado de dolor en la escala visual
de dolor a los 30 dias de la entrada en el estudio.

o 8 trabajadores puntuan con un 7 su grado de dolor en la escala visual
de dolor a los 30 dias de la entrada en el estudio.

o 6 trabajadores puntuan con un 8 su grado de dolor en la escala visual

de dolor a los 30 dias de la entrada en el estudio.

Gréfica 7. COMPARACION ENTRE EL GRUPO DE EDAD HASTA 34 ANOS Y LAS
PUNTUACIONES EN LA ESCALA VISUAL DE DOLOR, DE 0 (SIN DOLOR) A 10 (MAXIMO
DOLOR), A LOS 30 DIAS DE LA ENTRADA EN EL ESTUDIO.
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Si diferenciamos entre el grupo de edad hasta 34 afios y las puntuaciones en la
escala visual de dolor entre el grupo control (los pacientes que no han
participado en el programa de Fisioterapia Pro-activa) y el grupo experimental
(los pacientes que si han participado en el programa de Fisioterapia Pro-activa)
a los 30 dias de la entrada en el estudio, observamos: (Tabla 8)
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TABLA 8. COMPARACION ENTRE EL GRUPO DE EDAD HASTA 34 ANOS DEL
GRUPO CONTROL Y DEL GRUPO EXPERIMENTAL Y LAS PUNTUACIONES EN LA
ESCALA VISUAL DE DOLOR, DE 0 (SIN DOLOR) A 10 (MAXIMO DOLOR), A LOS
30 DIAS DE LA ENTRADA EN EL ESTUDIO.

GRUPO GRUPO
CONTROL EXPERIMENTAL
ESCALA VISUAL DE
DOLOREN O 14 22
ESCALA VISUAL DE 1 4
DOLOREN 3
ESCALA VISUAL DE 1 2
DOLOR EN 6
ESCALA VISUAL DE
DOLOR EN 7 3 o
ESCALA VISUAL DE 1 5
DOLOREN 8

e Del grupo de edad entre 35 y 44 afnos, podemos observar que de los 60
trabajadores que pertenecen a ese grupo, en relacion con la escala visual

de dolor a los 30 dias de la entrada en el estudio: (grafica 8)

o 25 trabajadores puntuan con un 0 su grado de dolor en la escala visual
de dolor a los 30 dias de la entrada en el estudio.

o 1 trabajador puntua con un 3 su grado de dolor en la escala visual de
dolor a los 30 dias de la entrada en el estudio.

o 1 trabajador puntua con un 4 su grado de dolor en la escala visual de
dolor a los 30 dias de la entrada en el estudio.

o 4 trabajadores puntuan con un 6 su grado de dolor en la escala visual
de dolor a los 30 dias de la entrada en el estudio.

o 20 trabajadores puntuan con un 7 su grado de dolor en la escala visual

de dolor a los 30 dias de la entrada en el estudio.
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o 9 trabajadores puntuan con un 8 su grado de dolor en la escala visual

de dolor a los 30 dias de la entrada en el estudio.

Gréfica 8. COMPARACION ENTRE EL GRUPO DE EDAD ENTRE 35 Y 44 ANOS Y LAS
PUNTUACIONES EN LA ESCALA VISUAL DE DOLOR, DE 0 (SIN DOLOR) A 10 (MAXIMO
DOLOR), A LOS 30 DIAS DE LA ENTRADA EN EL ESTUDIO.
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Si diferenciamos entre el grupo de edad entre 35 y 44 anos y las puntuaciones
en la escala visual de dolor entre el grupo control (los pacientes que no han
participado en el programa de Fisioterapia Pro-activa) y el grupo experimental
(los pacientes que si han participado en el programa de Fisioterapia Pro-activa)

a los 30 dias de la entrada en el estudio, observamos: (Tabla 9)
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TABLA 9. COMPARACION ENTRE EL GRUPO DE EDAD ENTRE 35 Y 44 ANOS
DEL GRUPO CONTROL Y DEL GRUPO EXPERIMENTAL Y LAS PUNTUACIONES
EN LA ESCALA VISUAL DE DOLOR, DE 0 (SIN DOLOR) A 10 (MAXIMO DOLOR), A
LOS 30 DIAS DE LA ENTRADA EN EL ESTUDIO.

GRUPO GRUPO
CONTROL EXPERIMENTAL
ESCALA VISUAL DE
DOLORENDO 10 15
ESCALA VISUAL DE 0 1
DOLOR EN 3
ESCALA VISUAL DE 0 1
DOLOR EN 4
ESCALA VISUAL DE 2 2
DOLOR EN 6
ESCALA VISUAL DE
DOLOR EN 7 17 3
ESCALA VISUAL DE 8 1
DOLOR EN 8

e Del grupo de edad de mas de 45 afos, podemos observar que de los 22
trabajadores que pertenecen a ese grupo, en relacion con la escala visual
de dolor a los 30 dias de la entrada en el estudio: (grafica 9)

o 13 trabajadores puntuan con un 0 su grado de dolor en la escala visual
de dolor a los 30 dias de la entrada en el estudio.

o 2 trabajadores puntuan con un 3 su grado de dolor en la escala visual
de dolor a los 30 dias de la entrada en el estudio.

o 1 trabajador puntua con un 4 su grado de dolor en la escala visual de
dolor a los 30 dias de la entrada en el estudio.

o 3 trabajadores puntuan con un 6 su grado de dolor en la escala visual
de dolor a los 30 dias de la entrada en el estudio.

o 3 trabajadores puntuan con un 8 su grado de dolor en a los 30 dias de

la entrada en el estudio.
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Gréfica 9. COMPARACION ENTRE EL GRUPO DE MAS DE 45 ANOS Y LAS
PUNTUACIONES EN LA ESCALA VISUAL DE DOLOR, DE 0 (SIN DOLOR) A 10 (MAXIMO
DOLOR), A LOS 30 DIAS DE LA ENTRADA EN EL ESTUDIO.
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g b » A A

EVA A LOS 30 DIiAS DE LA ENTRADA EN EL ESTUDIO

Si diferenciamos entre el grupo de edad de mas de 45 afos y las puntuaciones
en la escala visual de dolor entre el grupo control (los pacientes que no han
participado en el programa de Fisioterapia Pro-activa) y el grupo experimental
(los pacientes que si han participado en el programa de Fisioterapia Pro-activa)

a los 30 dias de la entrada en el estudio, observamos: (Tabla 10)
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TABLA 10. COMPARACION ENTRE EL GRUPO DE EDAD DE MAS DE 45 ANOS
DEL GRUPO CONTROL Y DEL GRUPO EXPERIMENTAL Y LAS PUNTUACIONES
EN LA ESCALA VISUAL DE DOLOR, DE 0 (SIN DOLOR) A 10 (MAXIMO DOLOR), A
LOS 30 DIAS DE LA ENTRADA EN EL ESTUDIO.

GRUPO GRUPO
CONTROL EXPERIMENTAL

ESCALA VISUAL DE 8 5
DOLORENDO

ESCALA VISUAL DE 1 1
DOLOR EN 3

ESCALA VISUAL DE 0 1
DOLOR EN 4

ESCALA VISUAL DE 2 1
DOLOR EN 6

ESCALA VISUAL DE 2 1
DOLOR EN 8

Como podemos observar en la grafica 10, a los 30 dias de entrada en el
estudio, en el grupo de mas de 45 afnos, la escala visual de dolor se situa entre
0 y 6, estando en el punto 0 la mediana; en el grupo de edad entre 35 y 44
afos, todos los pacientes estan entre los puntos 0 y 7 de la escala visual de
dolor, estando en el punto 6 la mediana; y en el grupo de edad de hasta 34
anos, observamos que la escala visual de dolor esta entre los puntos 0 y 6,

estando en el punto 0 la mediana.
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Gréfica 10. COMPARACION ENTRE LOS GRUPOS DE EDADES Y LAS PUNTUACIONES EN
LA ESCALA VISUAL DE DOLOR, DE 0 (SIN DOLOR) A 10 (MAXIMO DOLOR), A LOS 30
DIAS DE LA ENTRADA EN EL ESTUDIO.
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4.3.3. RELACION ENTRE EL GRUPO DE EDAD DE LOS
TRABAJADORES DEL ESTUDIO Y EL ESTADO DE LA
LESION QUE PRESENTA EL PACIENTE A LOS 30 DIAS
DE PARTICIPAR EN EL ESTUDIO

o De los 140 trabajadores que participan en el estudio, 91 de ellos han notado
mejoria del estado de su lesidén a los 30 dias de la inclusién en el estudio,

observando que:
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o EI 48,4% de los trabajadores pertenecen al grupo de edad de hasta 34

afos, siendo un total de 44 trabajadores pertenecientes a este grupo de
edad.
El 31,9% de los trabajadores pertenecen al grupo de edad entre 35 y 44
anos, siendo un total de 29 trabajadores pertenecientes a este grupo de
edad.
El 19,8% de los trabajadores pertenecen al grupo de edad de mas de 45
afnos, siendo un total de 18 trabajadores pertenecientes a este grupo de
edad.

De los 140 trabajadores que participan en el estudio, 34 de ellos no han
notado mejoria del estado de su lesidén a los 30 dias de la inclusion en el

estudio, observando que:

El 29,4% de los trabajadores pertenecen al grupo de edad de hasta 34
afos, siendo un total de 10 trabajadores pertenecientes a este grupo de
edad.
El 67,6% de los trabajadores pertenecen al grupo de edad entre 35 y 44
afos, siendo un total de 23 trabajadores pertenecientes a este grupo de
edad.
El 2,9% de los trabajadores pertenecen al grupo de edad de mas de 45
afnos, siendo un total de 1 trabajador perteneciente a este grupo de
edad.

De los 140 trabajadores que participan en el estudio, 15 de ellos no han
notado mejoria del estado de su lesidén a los 30 dias de la inclusion en el

estudio y son remitidos a la mutua, observando que:

o EI 26,7% de los trabajadores pertenecen al grupo de edad de hasta 34

afnos, siendo un total de 4 trabajadores pertenecientes a este grupo de
edad.
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o EI'53,3% de los trabajadores pertenecen al grupo de edad entre 35 y 44
afos, siendo un total de 8 trabajadores pertenecientes a este grupo de
edad.

o EI20% de los trabajadores pertenecen al grupo de edad de mas de 45
anos, siendo un total de 3 trabajadores pertenecientes a este grupo de
edad.

Podemos concluir, segun el test de la chi-cuadrado de Pearson, que hay
diferencias significativas no debidas al azar en relacion al grupo de edad de
los trabajadores del estudio y al estado de la lesion que presenta el
trabajador a los 30 dias de su participacion en el estudio, ya que la
probabilidad es mayor de 0,05 (P=0,004).

44, SEXO

En este estudio, hay un porcentaje de casos de epicondilitis de origen laboral
mucho mayor en hombres, que se han dado 118 casos (84% de las
epicondilitis de origen laboral de nuestro estudio) que en mujeres, que se han
dado 22 casos (16% de las epicondilitis de origen laboral de nuestro estudio);
pero si observamos el porcentaje de hombres y mujeres contratados en la
empresa automovilistica de la Comunidad Valenciana, vemos que es un
porcentaje similar de hombres y mujeres lesionados con este tipo de patologia,
ya que la gran mayoria de personas contratadas por esta empresa, son
hombres (un 90% aproximadamente y un 10% son mujeres, no pudiendo
obtener el porcentaje exacto de estas cifras, ya que no nos ha sido posible

contar con estos datos exactamente).
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4.4.1. RELACION ENTRE EL SEXO DEL TRABAJADOR Y LOS
RESULTADOS DE LA ESCALA VISUAL DE DOLOR AL
ENTRAR EN EL ESTUDIO Y 30 DIAS DESPUES DE
PARTICIPAR EN EL ESTUDIO

Segun el test de la chi-cuadrado de Pearson, observamos que no hay
diferencias significativas entre los hombres y las mujeres que participan en el

estudio, o que las diferencias existentes son debidas al azar, ya que:

e La relacion entre el sexo del trabajador y los resultados de la escala

visual de dolor a la entrada en el estudio: P=0,460

e La relacion entre el sexo del trabajador y los resultados de la escala

visual de dolor a los 30 dias de la entrada en el estudio: P=0,454

4.4.2. RELACION DE TRABAJADORES DEL GRUPO
EXPERIMENTAL Y DEL GRUPO ACTIVO Y EL SEXO DE
CADA UNO

e De los 118 hombres que han participado en el estudio, observamos que el
82,2% de ellos padece de una epicondilitis derecha y el 17,8% de una

epicondilitis izquierda, de los cuales:

o El 51,7% de los hombres no han participado en el programa de
Fisioterapia Pro-activa (grupo control) y el 48,3% de ellos si que han

participado (grupo experimental).

» De los que no han participado en el programa de Fisioterapia
Pro-activa observamos que el 52,6% de ellos padecen de
epicondilitis derecha y el 47,6% padecen una epicondilitis

izquierda.
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= De los que si han participado en el programa de Fisioterapia
Pro-activa observamos que el 47,4% de ellos padecen de
epicondilitis derecha y el 52,4% padecen una epicondilitis

izquierda.

e De las 22 mujeres que han participado en el estudio, observamos que el
73,3% de ellas padece de una epicondilitis derecha y el 22,7% de una

epicondilitis izquierda, de las cuales:

o El 40,9% de las mujeres no han participado en el programa de
Fisioterapia Pro-activa (grupo control) y el 59,1% de ellas si que han

participado (grupo experimental).

= De las que no han participado en el programa de Fisioterapia
Pro-activa observamos que el 47,1% de ellas padecen de
epicondilitis derecha y el 20% padecen una epicondilitis

izquierda.

» De las que si han participado en el programa de Fisioterapia
Pro-activa observamos que el 52,9% de ellos padecen de
epicondilitis derecha y el 80% padecen una epicondilitis

izquierda.

Podemos concluir, que el numero de hombres en relacion con el grupo al que
pertenecen dentro del programa no presenta diferencias significativas o que

estas son debidas al azar, ya que P=0,680 (P>0,05).

En relacién al numero de mujeres con el grupo al que pertenecen dentro del
programa, podemos concluir que no presenta diferencias significativas o que

estas son debidas al azar, ya que P=0,279 (P>0,05).
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Como podemos observar, segun el test de la chi-cuadrado de Pearson, todos
los valores estadisticos son no significativos, por lo que podemos concluir, que
el programa de Fisioterapia Pro-activa no ha tenido un efecto real y que las

diferencias que encontramos en el estudio son debidas al azar.

4.5. RELACION DE LOS PUESTOS DE TRABAJO
ANALIZADOS Y RELACIONADOS CON LA PATOLOGIA
LABORAL

A continuacion, mostramos algunos de los puestos de trabajo visitados dentro
del programa de Fisioterapia Pro-activa y los esfuerzos y movimientos
necesarios para la realizacién de la tarea asignada al puesto de trabajo, que
nos han ayudado a decidir qué ejercicios de fisioterapia serian los adecuados

para cada area.

La descripcion de los puestos de trabajo ha sido extraida de las hojas QPS
(Quality Process Sheet). Es un documento donde se relaciona paso a paso las
operaciones individuales de cada puesto de trabajo; este documento emana del
sistema corporativo FPS (Ford Production System), sistema generado por la
Universidad de Michigan (USA) en 1955. En él se realiza un desglose por
tareas de todo el proceso de trabajo realizado. Es un sistema que trata de

comunicar todas las tareas y procesos industriales.
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4.5.1. PLANTA DE MONTAJE

PUESTO BISAGRAS DE ASIENTOS

Tras analizar este puesto de trabajo, hemos observado que en él, se produce
un esfuerzo estatico elevado, un esfuerzo de la mano con brazo extendido, un
esfuerzo de la mano y el brazo con el codo doblado y el tronco se inclina hacia

delante como minimo 20° para poder efectuar el trabajo.

Los factores antiergondmicos que hemos detectado en este puesto son los de
utilizar continuamente una herramienta de pistola en plano horizontal, utilizar
herramientas pesadas manuales sin soporte, y que el plano de trabajo y la

distribucion de este, obliga a giros de raquis continuamente.

En este puesto de trabajo, se hace rotaciones cada pausa, por lo que las
rotaciones son efectivas y observamos que se han dado las patologias de tres

epicondilitis del brazo derecho y una del brazo izquierdo (llustracion 13).

llustracion 13. PUESTO DE BISAGRAS DE ASIENTOS.
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PUESTO OK LINE (AJUSTE DE PORTONES DELANTERO Y TRASERO)

Tras analizar este puesto de trabajo, hemos observado que en él, se produce
una repetitividad de movimientos de manera continua, esfuerzo estatico
elevado empujando con los dedos de forma constante, esfuerzo dinamico
elevado, ya que los trabajadores van andando detras del coche mientras ponen
las piezas, desviacion cubital de la mufieca de manera constante, brazos
elevados repetidamente y tronco inclinado hacia delante mas de 20° para poder

realizar el trabajo.

Los factores antiergondmicos que hemos detectado en este puesto son los de
utilizar continuamente herramienta pesadas manuales sin soporte y
herramientas de impacto (mazas,...). También cabe destacar, que el plano de
trabajo se realiza por encima de los hombros, y que la distribucion del trabajo

obliga a giros de hombros (llustracion 14).

Para poder realizar correctamente el trabajo, hay que dar mucho golpe, al igual
que hay demasiada carga y empuje con las manos; también se realiza un gran

numero de movimientos repetitivos para apertura de las puertas.

En este puesto de trabajo, rotan cada dos horas entre la zona de porton
delantero y trasero, por lo que las rotaciones no son efectivas, ya que los
movimientos y posturas son muy similares durante toda la jornada laboral;
observamos, que se han dado las patologias de cinco epicondilitis del brazo

derecho.
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llustracién 14. PUESTO OK LINE (AJUSTE DE PORTONES DELANTERO Y TRASERO).

PUESTO LINEA PUERTAS SISTEMA B ELEVA CRISTALES TRASEROS

Tras analizar este puesto de trabajo, hemos observado que en él, se produce
repetitividad de movimientos, sobre todo con los dedos pulgares, rotacién del
antebrazo de manera continuada, esfuerzo de ambas manos con el brazo

doblado por el codo, brazos levantados y empuje haciendo fuerza.

Solo hemos detectado un factor antiergondmico en este puesto, y es el de la

utilizacién de herramienta de pistola en plano horizontal.

En este puesto de trabajo, rotan cada dos horas por cuatro puestos de trabajo
distintos, y las rotaciones son poco efectivas, porque dos rotaciones son con
herramienta de pistola, por lo que los movimientos son muy similares en los
distintos puestos de trabajo; hemos observado, que en este puesto de trabajo
se han producido dos epicondilitis del brazo derecho y una del brazo izquierdo
(llustracion 15A y 15B).
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llustracién 15A-15B. PUESTO LINEA PUERTAS SISTEMA B ELEVA CRISTALES
TRASEROS.

PUESTO KITTING (TRIM A)

Tras analizar este puesto de trabajo, hemos observado que en él, se produce
repetitividad de movimientos de manera continua, esfuerzo estatico elevado
empujando, ya que clipan con los dedos continuamente, es decir, que hacen
fuerza de manera continuada con los dedos de la mano, sobre todo con el dedo
indice y el dedo pulgar (clipar: término utilizado por la empresa automovilistica
de la Comunidad Valenciana); esfuerzo dinamico elevado, ya que los
trabajadores van andando detras del coche mientras ponen las piezas,
esfuerzo de la mano con brazo extendido, e inclinaciéon del tronco hacia delante

mas de 20° para poder efectuar el trabajo.

Los factores antiergonémicos que hemos detectado en este puesto son los de
utilizar herramientas pesadas manuales sin soporte y agarraderas de cargas

pequefias para manos.

En este puesto de trabajo hacen rotaciones cada dos horas por distintos
puestos de trabajo, siendo estas efectivas, ya que trabajan distintos grupos
musculares cada vez; hemos observado las patologias dedos epicondilitis del
brazo derecho (llustracién 16A y 16B).
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llustracién 16A y 16B. PUESTO KITTING (Trim A).

\ H
M

PUESTO PUERTA CORREDERA ESTACION B313

Tras analizar este puesto de trabajo, hemos observado que en él, se produce
repetitividad de movimientos, esfuerzo estatico elevado, teniendo que hacer
fuerza de empuje de manera continua, esfuerzo dinamico elevado, ya que los
trabajadores van caminando detras del coche mientras colocan las piezas,
desviacién cubital de la mufieca de manera continua, esfuerzo de la mano con
brazo doblado por el codo, tronco inclinado hacia delante vy lateralizado mas de
20° para poder efectuar el trabajo y vibraciones de herramientas

continuamente.

Los factores antiergondmicos que hemos detectado en este puesto son los de

la utilizacibn de herramienta de pistola en plano horizontal, utilizacion de
herramienta recta para plano vertical, utilizacion de herramientas pesadas
manuales sin soporte y utilizacion de herramientas manuales con rotacion del
antebrazo; el plano de trabajo y la distribucion de este, obliga a giros de raquis

y de hombros.

En este puesto de trabajo se realizan rotaciones cada dos horas, las cuales no
son efectivas, porque si no hay gente entrenada para la realizacion de algun
puesto de trabajo de la linea, no rotan durante un largo periodo de tiempo

(dias, semanas o incluso meses); hemos observado, que se han dado las
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patologias una epicondilitis del brazo derecho y dos del brazo izquierdo
(llustracion 17A 'y 17B).

llustracién 17A-17B. PUESTO PUERTA CORREDERA ESTACION B313.

PUESTO BURLETES B 2.1

Tras analizar este puesto de trabajo, hemos observado que en él, se produce
repetitividad de movimientos, esfuerzo estatico elevado, sosteniendo y
empujando las piezas, esfuerzo dinamico elevado, ya que los trabajadores van
caminando detras del coche mientras van montando las piezas y cabeza y

tronco inclinado hacia delante mas de 20° para poder realizar el trabajo.

Solo hemos detectado un factor antiergondmico en este puesto, y es el de la

utilizacion de herramienta recta en plano horizontal.

En este puesto de trabajo, se hace bastante fuerza palmar para poner el
burlete en su sitio, lo que favorece considerablemente la aparicion de

epicondilitis (llustracion 18A y 18B).

En este puesto de trabajo se realizan rotaciones cada dos horas, siendo estas
poco efectivas, ya que los movimientos son muy similares en todos los puestos
de trabajo, utilizando de manera continua durante la jornada laboral, los

mismos grupos musculares; hemos observado, que en este puesto de trabajo
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se han se ha dado las patologias de seis epicondilitis del brazo derecho y una

del brazo izquierdo.

llustracion 18A y 18B. PUESTO BURLETES B 2.1.

PUESTO DESCARGA DE PEDALERAS

Tras analizar este puesto de trabajo, hemos observado que en él, se produce
repetitividad de movimientos, esfuerzo dinamico elevado, ya que los
trabajadores van caminando detras del coche mientras trabajan sobre él,
rotacion del antebrazo de manera continuada, esfuerzo de la mano con el
brazo doblado por el codo, brazos levantados sosteniendo piezas y repitiendo

movimientos y tronco inclinado hacia delante mas de 20°.

Los factores antiergondmicos que hemos detectado en este puesto son, la
utilizacién de herramienta recta para plano vertical, cargas pesadas con dificil

manejo y un plano de trabajo con distancia de alcance excesiva.

En este puesto de trabajo hay alcance de objetos lejos del cuerpo y luego

elevacion con fuerza de objetos con giro del antebrazo (llustracion 19A y 19B).

En el Bracket del pilar B, se fuerza en rotacion externa el antebrazo y el brazo,

y se hace una rotacion del hombro y del brazo izquierdo para clipar un cable.
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Ademas, cuando cogen dos pedales a la vez, no pueden ayudarse con el otro

brazo (pesan bastante y a veces es complicado sacarlos de su sitio).
En este puesto de trabajo no se efectua ninguna rotacién durante la jornada

laboral; hemos observado, que en este puesto de trabajo se han dado las

patologias de tres epicondilitis del brazo derecho y una del brazo izquierdo.

llustracién 19A Y 19B. PUESTO DESCARGA DE PEDALERAS.

PUESTO CONSOLAS Y PILARES TRIM A

Tras analizar este puesto de trabajo, hemos observado que en él, se produce
repetitividad de movimientos, esfuerzo estatico elevado empujando
continuamente con las manos, esfuerzo dinamico elevado, ya que los
trabajadores van caminando detras del coche mientras trabajan sobre él, hiper-
flexion de muneca, rotacion del antebrazo, esfuerzo de la mano con el codo

doblado y tronco inclinado hacia delante mas de 20°.

Los factores antiergondmicos que hemos detectado en este puesto son la
utilizacidon de herramientas de pistola en plano horizontal, la utilizacion de
herramientas pesadas manuales sin soporte y la utilizacion de herramientas

manuales con rotaciéon del antebrazo.
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En este puesto de trabajo se hacen rotaciones cada dos horas, aunque los
trabajadores nos comentan, que desde el lanzamiento del modelo del coche
mondeo, las rotaciones no son equitativas porque entraron trabajadores nuevos
a trabajar, y estos no rotan por los puestos peores, que son pilares y consolas,
ya que no estan entrenados para ello por falta de tiempo (llustracion 20A y
20B).

Hemos observado, que en este puesto de trabajo se ha dado la patologia de

una epicondilitis derecha.

llustracién 20A Y 20B. PUESTO CONSOLAS Y PILARES TRIM A.

PUESTO MOLDURA PUERTA (Chasis)

Tras analizar este puesto de trabajo, hemos observado que en él, se produce
repetitividad de movimientos, esfuerzo estatico elevado empujando, ya que
empujan con las manos continuamente para meter las piezas en su lugar,
esfuerzo dinamico elevado, ya que los trabajadores van caminando detras del
coche mientras trabajan sobre él, esfuerzo de la mano con el brazo doblado por

el codo y tronco inclinado hacia atras mas de 20°C.
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Los factores antiergondmicos que hemos detectado en este puesto son la
utilizacién de herramientas de pistola para plano vertical y cargas pesadas con

forma irregular de dificil manejo.

En este puesto de trabajo, cogen piezas pesadas (de unos 2-3 Kkilos
aproximadamente) y las levantan con una mano desde la estanteria, ya que por
la disposicion en la que esta colocado el material, es necesario hacerlo con una

mano hasta que la pieza queda fija (llustracion 21).

En este puesto de trabajo no se hacen rotaciones durante la jornada laboral;
hemos observado se ha dado la patologia de dos epicondilitis del brazo

derecho.

llustracién 21. PUESTO MOLDURA PUERTA (Chasis).

PUESTO DE COLUMNA DE SALPICADERO DE KUGA (INTERORES)

Tras analizar este puesto de trabajo, hemos observado que en él, se produce
repetitividad de movimientos durante la jornada laboral, esfuerzo estatico
elevado (en la primera parte sostiene con una mano y empuja con la otra y en
la segunda parte, empuja hacia abajo con ambas manos), desviacion radial de
mufeca, esfuerzo de la mano y del brazo con el codo doblado y posicién de

trabajo con el tronco inclinado hacia delante mas de 20°.
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Los factores antiergondmicos que hemos detectado en este puesto son la
utilizacion de herramienta de pistola en plano horizontal, utilizacién de
herramienta recta para plano vertical, utilizacion de herramientas pesadas
manuales sin soporte, utilizacion de herramientas manuales con rotacion del

brazo y del antebrazo.

En este puesto de trabajo hacen rotaciones cada hora por tres puestos de
trabajo distintos (dos estaciones de cable y uno de columna). Las rotaciones no
son nada efectivas, ya que los puestos de trabajo por los que rotan son muy
similares entre si, sobrecargando siempre los mismos grupos musculares.;

hemos observado que se ha dado la patologia de cuatro epicondilitis derechas.

PUESTO LINEA DE PUERTAS SISTEMA B, TRIANGULOS

Tras analizar este puesto de trabajo, hemos observado que en él, se produce
repetitividad de movimientos, sobre todo con los dedos pulgares, rotaciéon
continua del antebrazo, esfuerzo de ambas manos por el brazo doblado por el

codo, brazos levantados continuamente y empuje haciendo fuerza.

Solo hemos detectado un factor antiergondmico en este puesto, y es el de la

utilizacion de herramienta recta para plano vertical.

En este puesto de trabajo se hace bastante fuerza con la palma de las manos y
los pulgares y clipan de forma continuada con los dedos gordos, lo que

favorece a la aparicion de epicondilitis.

Durante la jornada laboral, en este puesto de trabajo, se hacen rotaciones cada
dos horas sobre cinco puestos de trabajo distintos, en los cuales no se repiten
movimientos similares en los grupos musculares afectados, por lo que las

rotaciones son efectivas (llustracion 22A y 22B).
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Hemos observado, que en este puesto de trabajo se ha producido la patologia

de dos epicondilitis del brazo derecho.

llustracién 22A Y 22B. PUESTO LINEA DE PUERTAS SISTEMA B, TRIANGULOS.

LINEA DE PUERTAS TRIM B

» MOLDADURA INTERIOR

Tras analizar este puesto de trabajo, hemos observado que en él, se produce
repetitividad de movimientos de manera continua y desviacion radial de la

mufieca (llustracion 23).

No hemos observado ningun factor anti-ergonédmico digno de mencion.

En este puesto de trabajo se ha producido la patologia de dos epicondilitis del

brazo derecho.
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llustracién 23. MOLDURA INTERIOR.

> CRISTAL

Tras analizar este puesto de trabajo, hemos observado que en él, se produce
repetitividad de movimientos de manera continua, tienen que meter las gomas
por las guias, forzando las mufiecas en cada movimiento y los brazos estan

levantados sosteniendo y haciendo fuerza de manera repetitiva.
Los factores antiergondmicos que hemos detectado en este puesto son la
utilizacion de herramienta de pistola en plano horizontal y la utilizacion de

herramientas pesadas manuales sin soporte.

En este puesto de trabajo se ha producido la patologia de tres epicondilitis del

brazo derecho (llustracion 24A y 24B).
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llustracion 24A Y 24B. PUESTO DE CRISTAL.

> GOMAS

Tras analizar este puesto de trabajo, hemos observado que en él, se produce
repetitividad de movimientos de manera continua, efectuando la mayoria del
trabajo con los dedos de las manos, esfuerzo de la mano con brazo extendido,

hiper-flexion de mufieca e hiper-extension de mufieca.

Los factores antiergondmicos que hemos detectado en este puesto son la
utilizacién de herramienta de pistola en plano horizontal y la utilizacion de la

herramienta recta plano vertical.

En este puesto de trabajo se ha producido la patologia de dos epicondilitis del

brazo derecho y una del brazo izquierdo (llustraciéon 25A y 25B).
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llustracién 25A Y 25B. PUESTO DE GOMAS.

> KITTING B

Tras analizar este puesto de trabajo, hemos observado que en él, se produce
repetitividad de movimientos de manera continuada, esfuerzo de la mano con
el brazo doblado por el codo, hiper-extension de mufeca, hiper-flexion de

mufieca, esfuerzo de la mano con el brazo doblado por el codo.

El factor antiergondmico que hemos detectado, es la utilizacion de cargas

pesadas de forma constante.

En este puesto de trabajo se ha producido la patologia de dos epicondilitis del

brazo derecho (llustracion 26A y 26B).
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llustracién 26A Y 26B. KITTING B.

‘unﬂ-.‘- B \ )
. ‘

En esta linea de trabajo, los trabajadores rotan cada hora sobre diez puestos
de trabajo distintos, cinco en lado izquierdo del coche y cinco en lado derecho y
todos los puestos de trabajo son muy similares entre si, por lo que las

rotaciones son poco efectivas.

PUESTO DEPOSITOS LINEA 01 (CHASIS)

Tras analizar este puesto de trabajo, hemos observado que en él, se produce
repetitividad de movimientos, esfuerzo estatico elevado, sosteniendo y
empujando piezas de manera continua, hiperextension de mufecas, hiper-
flexion de muiecas, rotacién del antebrazo, brazos levantados sosteniendo
pesos de manera repetida y tronco y cabeza inclinado hacia atras para poder

efectuar el trabajo.

Los factores antiergondmicos que hemos detectado en este puesto son la
utilizaciéon de herramienta de pistola en plano horizontal, la utilizacion de la
herramienta recta plano vertical, la utilizacion de herramientas pesadas

manuales sin soporte y cargas pesadas con forma irregular y de dificil manejo.

En este puesto de trabajo tienen que poner placas y retenedores y se usa el
manipulador; los trabajadores tienen que conectar las conexiones de la

gasolina.

Las rotaciones se realizancada hora por cinco puestos de trabajo distintos,
siendo las rotaciones poco efectivas, ya que los puestos de trabajo son todos
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muy similares entre si y sobrecargan de manera continua los mismos grupos
musculares; observamos, que en este puesto se ha producido la patologia de
cuatro epicondilitis del brazo derecho y una del brazo izquierdo (llustracion 27A
y 27B).

llustracion 27A Y 27B. PUESTO DEPOSITOS LINEA 01 (CHASIS).

4.5.2. PLANTA DE MOTORES

LINEA DE MONTAJE, EQUIPO 2

> PUESTO OPERACION 250 MONTAJE EQUIPO 2

Tras analizar este puesto de trabajo, hemos observado que en él, se produce

hiper-extensién e hiper-flexion de las murecas.
No hemos observado ningun factor anti-ergonémico digno de mencion en este

puesto y observamos que se ha detectado la patologia de una epicondilitis
derecha (llustracién 28A y 28B).
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llustracion 28A Y 28B. PUESTO OPERACION 250 MONTAJE EQUIPO 2.

> PUESTO OPERACION 310 MONTAJE EQUIPO 2

Tras analizar este puesto de trabajo, hemos observado que en él, se produce
flexion dorsal de la mufieca para poder prensar la pieza, se mantiene un peso
moderado en el aire en cada operacion, agarre en pinza para montar casquillos
en prensa pero sin peso ni fuerza, flexion de espalda para sacar la escalera de

la parte inferior de la paleta con agarre regular.

No hemos observado ningun factor anti-ergonémico digno de mencion en este
puesto y hemos observado que se ha detectado la patologia de una

epicondilitis derecha (llustracion 29A y 29B).
Las rotaciones efectuadas durante la jornada laboral sobre esta linea de

trabajo, son cada dos horas, rotando por todos los puestos del equipo durante

la jornada laboral, por lo que éstas son muy efectivas.

llustracion 29A Y 29B. PUESTO OPERACION 310 MONTAJE EQUIPO 2.
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4.5.3. PLANTA DE PRENSAS

PUESTO CARRETILLERO OPERARIO MONTADOR PRENSAS (LINEA
ESTAMPACION)

Tras analizar este puesto de trabajo, hemos observado que en él, se produce
repetitividad de movimientos de manera continua, esfuerzo estatico elevado de
empuje, esfuerzo dinamico elevado, ya que los trabajadores van caminando
detras del coche mientras trabajan sobre él, subiendo y bajando rampas y
escaleras de manera continua para poder acceder a la zona de trabajo, hiper-
extension e hiper-flexion de mufieca, desviacion cubital y radial de muneca,
rotaciones del antebrazo, esfuerzo de la mano con el brazo extendido, esfuerzo
de la mano con el brazo doblado por el codo, brazos levantados sostenidos y
repetidamente, tronco inclinado hacia delante y hacia detras mas de 20°C,

tronco lateralizado mas de 20°C y girar el tronco mas de 20°C.

Los factores antiergondmicos que hemos detectado en este puesto son el
plano de trabajo y la distribucién del mismo, que obliga a giros de hombros de
manera continua y cargas voluminosas dificiles de manejar durante la jornada

laboral.

En este puesto de trabajo se realizan las rotaciones segun la disponibilidad de
trabajadores que hay en cada momento, por lo que las rotaciones son poco
efectivas, ya que no se efectuan las rotaciones de una manera constante.;
observamos que en este puesto de trabajo se ha detectado la patologia de una

epicondilitis izquierda.

PUESTO PRENSAS LINEA 108 PODUCCION

Tras analizar este puesto de trabajo, hemos observado que en él, se produce
repetitividad de movimientos de manera continuada durante la jornada laboral,

desviacion radial de la mufeca, rotacion del antebrazo, esfuerzo de la mano

141



con el brazo doblado por el codo, tronco inclinado hacia delante mas de 20° y

ruido excesivo durante toda la jornada laboral.

Los factores antiergondmicos que hemos detectado en este puesto son el
plano de trabajo con distancia de alcance excesiva y cargas pesadas con forma

irregular de dificil manejo.
En este puesto de trabajo no se hacen rotaciones durante la jornada laboral y

hemos observado que se ha producido la lesion de tres epicondilitis derechas
(llustracion 30A y 30B).

llustracion 30A Y 30B. PUESTO PRENSAS LINEA 108 PODUCCION.

PUESTO PRENSAS LINEA 104

Tras analizar este puesto de trabajo, hemos observado que en él, se produce
repetitividad de movimientos de manera continua y ruido excesivo durante toda

la jornada laboral.

El factor antiergondmico que hemos detectado, es la utilizacion de cargas

pesadas de forma irregular de dificil manejo.
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En este puesto de trabajo se ayuda continuamente a los montadores. La

funcidén principal de este puesto de trabajo es cambiar piezas.

En este puesto de trabajo no se realiza ningun tipo de rotacién y se han dado

las patologias de dos epicondilitis derechas.

PUESTO PRENSAS LINEA 105

Tras analizar este puesto de trabajo, hemos observado que en él, se produce
repetitividad de movimientos continuamente y ruido excesivo durante toda la

jornada laboral.

El factor antiergondmico que hemos detectado, es la utilizacion de cargas

pesadas de forma irregular de dificil manejo.

No se realizan rotaciones en este puesto de trabajo y hemos observado la

lesidn de una epicondilitis de ambos codos.

4.5.4. PLANTA DE CARROCERIAS

PUESTO LATERALES DERECHQOS (Body 3)

Tras analizar este puesto de trabajo, hemos observado que en él, se produce
rotacion del antebrazo, brazos levantados repetidamente, tronco inclinado
hacia delante mas de 20° en el puesto 7F3, los paneles estan volteados y
sugerimos una propuesta de mejora para ayudar a los trabajadores; en el
puesto 7F5, el tronco esta inclinado de manera continua y hay alcance

excesivo para poder coger las piezas necesarias (llustracion 31A y 31B).
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No hemos observado ningun factor anti-ergonémico digno de mencion en este

puesto.

En este puesto de trabajo, se hacen rotaciones cada dos horas y son efectivas,
ya que rotan sobre puestos de trabajo en los que se utilizan distintos grupos
musculares para no sobrecargarlos; hemos observado que se ha dado la

patologia de cuatro epicondilitis del brazo derecho y una del brazo izquierdo.

llustracion 31A Y 31B. PUESTO LATERALES DERECHO (Body 3).

PUESTO ALETAS (HANGKING) Y BISAGRAS CAPOT (Body 3)

Tras analizar este puesto de trabajo, hemos observado que en él, se produce
repetitividad de movimientos de forma continuada durante la jornada laboral,
esfuerzo estatico elevado, sosteniendo y empujando la pieza cada vez y

rotacion del antebrazo de manera continuada.

Los factores antiergondmicos que hemos detectado en este puesto son la
utilizaciéon de herramienta de pistola en plano horizontal y vertical, y la

utilizacion de herramientas pesadas manuales sin soporte.

En este puesto de trabajo hacen rotaciones cada dia y ruedan entre ocho

operarios. Las rotaciones son efectivas, ya que en cada puesto de trabajo se
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trabajan distintos grupos musculares. Al estar muy alejados unos puestos de
otros, no se pueden efectuar rotaciones durante la jornada laboral, ya que se
perderia mucho tiempo en los desplazamientos; observamos que se ha dado la

patologia de una epicondilitis derecha (llustracion 32A — 32C).

llustracién 32A — 32C. PUESTO ALETAS (HANGKING) Y VISAGRAS CAPOT (Body 3).

PUESTO ENGATILLADO DE BODY 3, PUERTAS LATERALES IZQUIERDAS

Tras analizar este puesto de trabajo, hemos observado que en él, se produce
rotacion del antebrazo continuamente, codo levantado por encima del pecho

para poder efectuar el trabajo y tronco inclinado hacia delante mas de 20°.

No hemos observado ningun factor anti-ergonémico digno de mencion en este

puesto de trabajo.

En este puesto de trabajo se rota cada hora por siete puestos de trabajo
distintos, de los cuales, tres de ellos son iguales pero parte delantera y parte
trasera. Estas rotaciones son poco efectivas, ya que se rota sobre puestos de
trabajo muy similares entre si, en los que se trabajan practicamente los mismos

grupos musculares.

El resto de los puestos de trabajo de esta linea son iguales pero en la parte

trasera del coche (llustracion 33A y 33B).
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Hemos observado, que se ha dado la patologia de tres epicondilitis del brazo

derecho.

llustracion 33A Y 33B. PUESTO ENGATILLADO DE BODY 3, PUERTAS LATERALES
IZQUIERDAS.

PUESTO FPA Columna Y08 (Body 3)

Tras analizar este puesto de trabajo, hemos observado que en él, se produce
esfuerzo estatico elevado, teniendo que sostener la pieza cada vez, esfuerzo
dinamico elevado, ya que los trabajadores van caminando detras del coche
mientras trabajan sobre él, desviacidn cubital de mufieca, dando golpes con el
martillo de manera continua durante la jornada laboral, desviacion radial de
mufieca y brazos levantados sostenidos, de manera repetitiva, para sujetar el

porton y el capo.

Los factores antiergondmicos que hemos detectado en este puesto son la
utilizacién de herramienta de pistola en plano vertical y la utilizacién de cargas

voluminosas dificiles de manejar.

El puesto de trabajo de ajustar capd y porton se hace entre dos operarios. Todo
el puesto de FPA es de ajustes. Se hacen rotaciones diarias por tres puestos
de trabajo distintos (cada dia cambian de puesto de trabajo), por lo que las
rotaciones son poco efectivas, ya que durante toda la jornada laboral se

sobrecargan los mismos grupos musculares. Hemos observado que se ha dado
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la patologia de una epicondilitis del brazo derecho y una del brazo izquierdo
(llustracion 34A y 34B).

llustracion 34A Y 34B. PUESTO FPA Columna Y08 (Body 3).

4.5.5. PLANTA DE PINTURAS

PUESTO DE TRABAJO DE PULIDO

Tras analizar este puesto de trabajo, hemos observado que en él, se produce
repetitividad de movimientos de manera continua durante la jornada laboral,
esfuerzo dinamico elevado, ya que los trabajadores van caminando detras del
coche mientras trabajan sobre él, tronco inclinada hacia delante mas de 20°C,
brazos levantados continuamente para sostener y aguantar el maletero y

vibraciones al pulir con la maquina.

Los factores antiergondmicos que hemos detectado en este puesto son la
utilizacion de la herramienta recta para plano vertical, la utilizacion de la
herramienta de pistola para plano horizontal y la utilizacidon de herramientas

manuales con rotacion del antebrazo.

En este puesto de trabajo se hacen rotaciones cada dos horas por cuatro
puestos de trabajo distintos, siendo estas efectivas, ya que en cada puesto de
trabajo se trabajan zonas musculares distintas, permitiendo el reposo necesario

de cada grupo muscular; observamos que se ha dado la patologia de tres
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epicondilitis del brazo derecho y una del brazo izquierdo (llustraciéon 35A y
35B).

llustracion 35A Y 35B. PUESTO DE TRABAJO DE PULIDO.

PUESTO DE TRABAJO DE REPARACION

Tras analizar este puesto de trabajo, hemos observado que en él, se produce
un esfuerzo dinamico elevado, ya que se pasan toda la jornada laboral

caminando y subiendo rampas.

Los factores antiergondmicos que hemos detectado en este puesto son la
utilizacion de la herramienta de pistola en plano horizontal, la utilizacion de la
herramienta recta para plano vertical, la utilizacion de herramientas con alto par
de aprietes sin soporte y la utilizacion de cargas pesadas de forma irregular de

dificil manejo.

En este puesto de trabajo se hacen rotaciones diarias sobre la misma linea de
reparacion. Las rotaciones son poco efectivas, ya que se deberia rotar durante
la jornada laboral. Hemos observado, que se ha dado la patologia de una

epicondilitis del brazo derecho (llustracion 36).
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PUESTO DE TRABAJO LACA |

Tras analizar este puesto de trabajo, hemos observado que en él, se produce
repetitividad de movimientos de manera continua durante la jornada laboral,
esfuerzo estatico elevado, sosteniendo piezas y esfuerzo dinamico elevado, ya
que los trabajadores van caminando detras del coche mientras trabajan sobre

él y esfuerzo de la mano con el brazo extendido.

Los factores antiergonémicos que hemos detectado en este puesto son que el

plano de trabajo y la distribucion obliga a giro de raquis y de los hombros.

Durante la jornada laboral, en este puesto de trabajo tienen que levantar
portones continuamente; con la mano izquierda, realizan de forma continuada

movimientos circulares y con la mano derecha pulen (llustracion 37A'Y 37B).

En ese puesto de trabajo se hacen rotaciones una vez a la semana por nueve
puestos de trabajo. Las rotaciones no son efectivas, ya que estan muy
alargadas en el tiempo y los puestos de trabajo son muy similares entre si;
observamos que se ha dado la patologia de una epicondilitis del brazo

izquierdo.
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llustracién 37A 'Y 37B. PUESTO DE TRABAJO LACA L.

PUESTO DE TRABAJO SELLADO A

Tras analizar este puesto de trabajo, hemos observado que en él, se produce
esfuerzo dinamico elevado, sosteniendo y empujando la pieza cada vez,
esfuerzo de la mano con el brazo extendido e inclinacion de la cabeza hacia

delante mas de 20°.

El factor antiergondémico que hemos detectado en este puesto, es que el plano
de trabajo esta por encima de los hombros y con una distancia de alcance

excesiva.

En este puesto de trabajo se realizan rotaciones cada dos horas por cuatro
puestos de trabajo distintos. Las rotaciones son efectivas, ya que en cada
rotacién se sobrecarga un grupo de trabajo distinto; observamos, que en este
puesto se ha dado la patologia de una epicondilitis del brazo derecho
(Hlustracion 38A y 38B).
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llustracién 38A Y 38B. PUESTO DE TRABAJO SELLADO A.

4.6. PORCENTAJE DE EPICONDILITIS DE ORIGEN LABORAL
EN RELACION CON LOS PUESTOS Y LAS AREAS DE
TRABAJO

Si relacionamos el numero total de epicondilitis de nuestro estudio con el
numero total de trabajadores de produccion de la empresa automovilistica de la
Comunidad Valenciana, observamos que el 2% de los trabajadores de

produccion de nuestra empresa padecen esta patologia de origen laboral.

Tal y como observamos en la grafica 11, si relacionamos el porcentaje de
trabajadores del que dispone cada area, con el numero de epicondilitis de
origen laboral que se han producido en dichas areas en el periodo de nuestro

estudio, observamos:

- En el area de Montaje, que consta de 2.655 trabajadores, se han
producido en nuestro periodo de estudio 85 epicondilitis, que quiere
decir que el 3,2% de la poblacion de montaje ha sufrido una epicondilitis

de origen laboral durante el afio 2015.

- En el area de Motores, que consta de 460 trabajadores, se han

producido en nuestro periodo de estudio 4 epicondilitis, que quiere decir
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que el 0,86% de la poblacion de motores ha sufrido una epicondilitis de
origen laboral durante el afio 2015.

En el area de Prensas, que consta de 890 trabajadores, se han
producido en nuestro periodo de estudio 15 epicondilitis, que quiere
decir que el 1,7% de la poblacion de prensas ha sufrido una epicondilitis

de origen laboral durante el afio 2015.

En el area de Carrocerias, que consta de 1.635 trabajadores, se han
producido en nuestro periodo de estudio 23 epicondilitis, que quiere
decir que el 1,4% de la poblacion de carrocerias ha sufrido una

epicondilitis de origen laboral durante el afio 2015.

En el area de Pinturas, que consta de 1.220 trabajadores, se han
producido en nuestro periodo de estudio 13 epicondilitis, que quiere
decir que el 1,1% de la poblacion de montaje ha sufrido una epicondilitis

de origen laboral durante el afio 2015.

Grafica 11. PORCENTAJE DE TRABAJADORES CON EPICONDILITIS DE ORIGEN

LABORAL EN CADA AREA DE TRABAJO DE LA EMPRESA AUTOMOVILISTICA DE LA

COMUNIDAD VALENCIANA SEGUN N° TOTAL DE TRABAJADORES.

% EPICONDILITIS N2 TOTAL TRABAJADORES EMPRESA

3,50%

3,00%

B MONTAIJE
2,50%

MOTORES

0,
2,00% m PRENSAS

1,50%

1,00% B PINTURAS

0,50%

0,00%

& S \a
o = &
N\ & @)
o)
N ® & ©

AREAS DE TRABAJO DE LA EMPRESA

152

B CARROCERIAS




Tal y como observamos en la grafica 12, el area de trabajo mas afectada en
este estudio, por la patologia de epicondilitis de origen laboral, es el area de
Montaje, que tiene a ochenta y cinco operarios afectados con la patologia de

epicondilitis de origen laboral.

La distribucion de los puestos de trabajo dentro del area de Montaje es:

e Nueve casos en el puesto de trabajo Bisagras de asientos.

e Siete casos en el puesto de trabajo OK Line (ajustes de portones

delanteros y traseros).

e Cinco casos en el puesto de trabajo Linea de puertas sistema B eleva

cristales traseros.

e Tres casos en el puesto de trabajo Kitting (Trim A).

e Cinco casos en el puesto de trabajo Puerta corredera estacion B313.
e Doce casos en el puesto de trabajo Burletes B 2.1.

e Seis casos en el puesto de trabajo Descarga de pedaleras.

e Dos casos en el puesto de trabajo de Consolas y Pilares Trim A.

e Tres casos en el puesto de trabajo Moldura de puerta (Chasis).

e Siete casos en el puesto de trabajo Salpicadero de Kuga (interiores).

e Tres casos en el puesto de trabajo Linea de puertas sistema B,

Triangulos.

e Catorce casos en la Linea de puertas Trim B, en los siguientes

puestos de trabajo:

o Cinco casos en el puesto de trabajo Moldura de interiores.
o Cuatro casos en el puesto de trabajo de Cristal.
o Tres casos en el puesto de trabajo de Gomas.

o Dos casos en el puesto de trabajo Kitting B.
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e Nueve casos en el puesto de trabajo de Depésitos linea 01.

La segunda area de trabajo mas afectada en este estudio, por la patologia de
epicondilitis de origen laboral, es el area de Carrocerias, con veintitrés
operarios afectados con este tipo de patologia, aunque debemos de tener en
cuenta, que proporcionalmente en relaciéon a la patologia y al puesto de trabajo,
es el area de Prensas quien tiene una mayor afectacion de operarios con

epicondilitis.

La distribucion de los puestos de trabajo dentro del area de Carrocerias es

(grafica 12):

e Once casos en el puesto de trabajo Laterales derechos (body 3).

e Seis casos en Engatillado body 3, puertas laterales izquierdas.

e Cinco casos en FPA Columna Y08 (body 3).

e Un caso en el puesto de trabajo Aletas (Hangking) y bisagras capot
(body 3).

La tercera area de trabajo mas afectada en este estudio, por la patologia de
epicondilitis de origen laboral, es el area de Prensas, con quince operarios
afectados con este tipo de patologia. La distribucién de los puestos de trabajo

dentro del area de Prensas es (grafica 12):

e Un caso en el puesto de trabajo Carretillero montador de prensas, en

Linea de estampacion.
e Seis casos en el puesto de trabajo de la Linea 108 de produccion.
e Cuatro casos en el puesto de trabajo de la Linea 104.

e Cuatro casos en el puesto de trabajo de la Linea 105.
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La cuarta area de trabajo mas afectada en este estudio, por la patologia de
epicondilitis de origen laboral, es el area de Pinturas, con trece operarios
afectados con este tipo de patologia. La distribucion de los puestos de trabajo

dentro del area de Pinturas es (grafica 12):

e Ocho casos en el puesto de trabajo de Pulido.
e Tres casos en el puesto de trabajo de Reparacion.
e Un caso en el puesto de trabajo de Laca I.

e Un caso en el puesto de trabajo de Sellado A.
La quinta y ultima area afectada en este estudio, por la patologia de
epicondilitis de origen laboral es el area de Motores, con cuatro operarios
afectados con algun tipo de patologia laboral. La distribucion de los puestos de

trabajo dentro del area de Motores es (grafica 12):

e Tres casos en el puesto de trabajo de Operacién 250 de Montaje equipo
2.

e Un caso en el puesto de trabajo de Operacion 310 de Montaje equipo 2.
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Gréafica 12. PORCENTAJE DE DISTRIBUCION DE LOS 140 TRABAJADORES CON
EPICONDILITIS DE ORIGEN LABORAL SEGUN LAS AREAS DE TABAJO DE LA EMPRESA.

B Montaje
M Prensas
PINTURAS MW Carrocerias
(9,3%) Pinturas
n=13
W Motores
MOTORES

(2,85%)
n=4

4.7. LIMITACIONES MEDICAS ASOCIADAS AL
TRABAJADOR

De los 140 trabajadores que participan en el estudio, observamos que la
limitacion médica mas asociada a los trabajadores diagnosticados de
epicondilitis de origen laboral, es la limitacion 9, con 112 trabajadores, la cual
quiere decir que “puede usar un brazo completamente y el otro solo

parcialmente” durante la jornada laboral.
Veintiuno de los trabajadores del estudio, han precisado de la limitacion médica

2, que quiere decir que “no debe levantar mas de 5 Kg o esfuerzos similares
mantenidos” durante la jornada laboral. Concretamente, todos los trabajadores
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a los que se les ha asociado la limitacion médica 2, también se les ha asociado

la limitacion médica 9.

Veintiocho de los operarios del estudio, no han precisado de ninguna limitacion

meédica a consecuencia de la patologia laboral relacionada con nuestro estudio.

4.7.1 RELACION DE LAS LIMITACIONES MEDICAS DE CADA
TRABAJADOR ASOCIADAS A LAS AREAS DE TRABAJO.

Si relacionamos las limitaciones médicas mencionadas anteriormente con las

areas de trabajo a la que pertenece cada trabajador, observamos (Tabla 11):

TABLA 11. LIMITACIONES MEDICAS ASOCIADAS A CADA TRABAJADOR DEL
ESTUDIO SEGUN EL AREA DE TRABAJO A LA QUE PERTENECEN, SIENDO LA
LIMITACION 9: “PUEDE USAR UN BRAZO COMPLETAMENTE Y EL OTRO SOLO
PARCIALMENTE DURANTE LA JORANADA LABORAL” Y LA LIMITACION 2: “NO
DEBE LEVANTAR MAS DE 5KG O ESFUERZOS SIMILIARES MANTENIDOS

DURANTE LA JORNADA LABORAL”.

AREAS LIMITACION LIMITACION NO LIMITACION | TOTAL
DE MEDICA N° 9 MEDICA N° 2

TRABAJO

AREA 78 15 7 85
MONTAJE | TRABAJADORES | TRABAJADORES | TRABAJADORES

AREA 4 4
MOTORES TRABAJADORES

AREA 10 3 TRABAJADORES 5 15
PRENSAS | TRABAJADORES TRABAJADORES

AREA 18 2 TRABAJADORES 5 23
CARROCE | TRABAJADORES TRABAJADORES

RIAS

AREA 6 1 TRABAJADOR 7 13
PINTURAS | TRABAJADORES TRABAJADORES
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4.7.2 PORCENTAJE DE TRABAJADORES QUE SE LES ASOCIAN LAS
LIMITACIONES MEDICAS NUMERO 2 Y NUMERO 9

De los trabajadores del estudio a los que se les ha asociado algun tipo de

limitacion, observamos:

- Limitacion namero 9: el 20% de los trabajadores del estudio no
presentan esta limitacion y el 80% de ellos si que la presenta, es decir, a
28 de los 140 trabajadores del estudio no se les asocia este tipo de
limitacion y a 112 de los 140 trabajadores del estudio si que se les

asocia.

- Limitacion numero 2: el 85,7% de los trabajadores del estudio no
presentan esta limitacion y el 14,3% de ellos si que la presenta, es decir,
a 120 de los 140 trabajadores del estudio no se les asocia este tipo de

limitacion y a 20 de los 140 trabajadores del estudio si que se les asocia.

Segun el test de Mann-Whitney, podemos concluir:

o Si relacionamos la limitacion médica numero 2 asociada al trabajador
con estar incluido o no en el grupo de Fisioterapia Pro-activa,
observamos que la probabilidad es mayor de 0,05 (P=0,630), es decir,
las diferencias estadisticas encontradas no son significativas o son

debidas al azar.

o Si relacionamos la limitacion médica numero 9 asociada al trabajador
con estar incluido o no en el grupo de Fisioterapia Pro-activa,
observamos que la probabilidad es mayor de 0,05 (P=0,400), es decir,
las diferencias estadisticas encontradas no son significativas o son

debidas al azar.
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o Si relacionamos la ausencia de limitaciones asociadas al trabajador con
estar incluido o no en el grupo de Fisioterapia Pro-activa, observamos
que la probabilidad es menor de 0,05 (P=0,041), es decir, las diferencias

estadisticas encontradas son significativas o no son debidas al azar.

4.8 ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE EL GRUPO ACTIVO Y
EL GRUPO CONTROL AL MES DE LA INCLUSION EN EL
ESTUDIO

Tal y como observamos en la grafica 13, vemos que de los operarios que han
participado y han sido incluidos en el programa de fisioterapia Pro-activa (grupo
experimental), 64 se han recuperado completamente de su patologia de
epicondilitis de origen laboral sin necesidad de acudir a la mutua; tres de ellos
no han notado practicamente ningun tipo de mejoria con la inclusion en el
programa de fisioterapia pro-activa y contindan siendo atendidos por el médico
de empresa y tres de ellos han sido remitido a la mutua, causando uno de ellos

baja laboral (grafica 13).

De los operarios que han participado en el estudio y no han sido incluidos en el
programa de fisioterapia Pro-activa (Grupo Control), veintisiete de ellos se han
recuperado completamente de su patologia de origen laboral sin necesidad de
acudir a la mutua; doce de ellos no mejoran y son remitidos a la mutua, y dos
de ellos causan baja laboral; los treinta y uno restantes no mejoran y siguen en

control por el médico de empresa (grafica 13).
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Gréfica 13. ESTUDIO COMPARATIVO DE RESULTADOS ENTRE EL GRUPO CONTROL Y
EL GRUPO EXPERIMENTAL DEL ESTUDIO AL MES DE LA INCLUSION EN EL ESTUDIO.
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ESTADO DE LAS EPICONDILITIS DEL ESTUDIO

Al observar el estudio comparativo de los resultados del grupo experimental y

grupo control del estudio, podemos decir que: (Tabla 12)

e El porcentaje de bajas laborales causadas por epicondilitis de origen
laboral en el periodo de nuestro estudio es de 1,4% en el grupo activo y
de un 2,9% del grupo control.

e El porcentaje de pacientes que han tenido una remision completa de su
patologia, ha sido de un 91,4% en el grupo activo y de un 37,1% en el
grupo control.

e El porcentaje de pacientes derivados a la mutua, ha sido de un 4,2% en
el grupo activo y de un 17,1% en el grupo control.

e El porcentaje de pacientes que no han tenido una remision de la
patologia ha sido, de un 8,6% en el grupo activo y de un 61,4% en el

grupo control.
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TABLA 12. PORCENTAJE DE LOS RESULTADOS ENTRE GRUPO CONTROL Y
GRUPO ACTIVO.

1,4% 91,4% 4,3% 8,6%

2,9% 37,1% 17,1% 61,4%

4.8.1. PORCENTAJE DEL ESTADO DE LA EPICONDILITIS DE
ORIGEN LABORAL A LOS 30 DIAS DE LA ENTRADA EN EL
ESTUDIO

De los trabajadores que han participado en el estudio, a los 30 dias de la

entrada en este, en el estado de su lesion podemos observar:

e El 65% de los trabajadores que han participado en el estudio han

notado mejoria en su patologia, es decir, 91 trabajadores.

e EI 24,3% de los trabajadores que han participado en el estudio no han

notado mejoria en su patologia, es decir, 34 trabajadores.

e EI 10,7% de los trabajadores que han participado en el estudio no han
notado mejoria en su patologia y han sido derivados a la mutua, es

decir, 15 trabajadores.

Podemos concluir, segun el test de Mann-Whitney, que no hay diferencias
estadisticas significativas en la mejoria de su patologia entre los
trabajadores que han participado en el programa de Fisioterapia Pro-
activa y los que no, o que las diferencias existentes son debidas al azar,
puesto que la probabilidad es mayor de 0,05 (P=0,316).
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4.8.2. RELACION DE LOS TRABAJADORES QUE PADECEN
EPICONDILITIS DE ORIGEN LABORAL CON LOS
TRABAJADORES QUE HAN PARTICIPADO EN EL PROGRAMA
DE FISIOTERAPIA PRO-ACTIVA Y LOS QUE NO HAN
PARTICIPADO EN DICHO PROGRAMA

Como podemos observar, segun el test de Kruskal-Wallis, en el estudio
estadistico realizado, vemos que no existe una diferencia estadistica
significativa entre los trabajadores que han formado parte del grupo control (no
han participado en el programa de Fisioterapia Pro-activa) y los trabajadores
del grupo experimental (si han participado en el programa de Fisioterapia Pro-
activa), puesto que P=0,386, lo que quiere decir, que no existen diferencias
significativas entre ambos grupos, o que las diferencias que existen son

debidas al azar.

4.9. SEVERIDAD ERGONOMICA

Tras analizar la severidad ergonémica de los 30 puestos de trabajo (grafica 14)
de los individuos afectados por la patologia de epicondilitis de origen laboral,
por el método de evaluacion ergondmica Sue Rodgers (Rodgers Sh, 1991), se
observo que la mayor parte de los puestos de trabajo que presentaban los
trabajadores este tipo de patologia, se situaban en las severidades
ergondmicas moderada, color amarillo, con diecisiete casos en total.
Seguidamente, se presentan los puestos de trabajo con una severidad
ergonomica baja, color verde, con diez casos; los puestos de trabajo con una
severidad ergondmica alta, color rojo, son dos, siendo uno de ellos de
severidad ergondmica muy alta. En un caso, no hemos podido tener acceso a

esta informacion.
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Gréfica 14. CLASIFICACION DE LA SEVERIDAD ERGONOMICA DE LOS PUESTOS DE
TRABAJO DE LOS INDIVIDUOS AFECTADOS POR EPICONDILITIS DE ORIGEN LABORAL
DEL ESTUDIO SEGUN LA CLASIFICACION DE SUE RODGERS, LA CUAL SE DIVIDE EN
SEVERIDAD ERGONOMICA ALTA, SEVERIDAD ERGONOMICA MODERADA Y SEVERIDAD
ERGONOMICA BAJA.

M Roja (SE Muy alta)
M Roja (SE alta)
Amarilla (SE moderada)

M Verde (SE baja)

®m No conseguido

n=17

Tras analizar la severidad ergondmica de los puestos de trabajo que han sido
incluidos en el estudio, observamos los porcentajes de las severidades

ergondémicas que hemos analizado:

e La severidad ergonémica moderada (amarilla), con la que cuentan 17
puestos de trabajo de nuestro estudio, equivale a un 56,66% del total de

las severidades ergondmicas que analizamos.

e La severidad ergondmica baja (verde), con la que cuentan 10 puestos de
trabajo de nuestro estudio, equivale a un 33,33% del total de las

severidades ergondmicas que analizamos.

e La severidad ergondmica alta (roja), con la que cuentan 2 puestos de
trabajo de nuestro estudio, equivale a un 6,66% del total de las
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severidades ergondmicas que analizamos, teniendo uno de estos

puestos de trabajo una severidad ergonémica muy alta (3,33% del total).

Tras haber analizado la severidad ergondmica de los 30 puestos de trabajo de
nuestro estudio y sus porcentajes, los observamos segun las areas de trabajo
(Tabla 13):

TABLA 13. CLASIFICACION DE LA SEVERIDAD ERGONOMICA DE LAS AREAS DE
TRABAJO DE LOS INDIVIDUOS AFECTADOS POR EPICONDILITIS DE ORIGEN
LABORAL DEL ESTUDIO SEGUN LA CLASIFICACION DE SUE RODGERS, LA
CUAL SE DIVIDE EN SEVERIDAD ERGONOMICA ALTA, SEVERIDAD
ERGONOMICA MODERADA Y SEVERIDAD ERGONOMICA BAJA.

AREAS DE SE. S.E. SE. NO SE TOTAL
TRABAJO ALTA | MODERADA | BAJA | DISPONE P.T.
(ROJA) | (AMARILLA) | (VERDE) S.E.
AREA 2 10 3 1 16
MONTAJE P.T. P.T. P.T. PT. (53,33%)
AREA 2 2
MOTORES P.T. (6,66%)
AREA 3 1 4
PRENSAS P.T. P.T. (13,33%)
AREA 3 1 4
CARROCERIAS P.T. P.T. (13,33%)
AREA 1 3 4
PINTURAS P.T. P.T. (13,33%)

Podemos concluir, que si relacionamos los diferentes tipos de severidades
ergonomicas que nos podemos encontrar en los distintos puestos de trabajo
estudiados, segun el test de Mann-Whitney, observamos que la probabilidad es
mayor de 0,05 (P=0,275), es decir, las diferencias estadisticas encontradas no

son significativas o son debidas al azar.

4.10. ROTACIONES

La severidad ergondmica del puesto de trabajo, determina las rotaciones en

esta empresa. Este método es un procedimiento mediante el cual, cada
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operario cambia a un puesto de trabajo distinto utilizando grupos musculares

diferentes durante su jornada laboral.

Aplicando este método de rotaciones, se pretende disminuir el riesgo de lesidn
muscular, aumentar la circulacion sanguinea, eliminar las lesiones causadas
por movimientos repetitivos y reducir la duracion, frecuencia, fuerza y severidad
de los puestos de dichos puestos (Garcia et al, 2009; Minaya et al, 2008). En
estas rotaciones, ademas de la severidad ergondmica, se tienen en cuenta
otros factores de tipo material, como la cantidad de personal disponible, la

disponibilidad de este personal y la polivalencia del mismo.

Dada la importancia de dichas rotaciones para evitar lesiones, en este estudio
se han analizado las rotaciones que se realizan en cada uno de los puestos de
trabajo, determinando si son o no efectivas y habiendo muchos puestos en los

gue no se realiza ninguna rotacion, observando que:

e Ciento diecisiete de los ciento cuarenta trabajadores que participan en

nuestro estudio, realizan rotaciones durante su jornada laboral.

o Veintitrés de ellos no realiza ningun tipo de rotacion.

4.10.1 EFECTIVIDAD DE LAS ROTACIONES

Del numero de rotaciones que se han observado anteriormente, podemos
extraer el grado de efectividad de este tipo de rotaciones realizadas durante la

jornada laboral.

Como se puede observar en la grafica 15, las rotaciones se dividen en cinco
niveles de efectividad, los cuales son: muy efectivas, efectivas, poco efectivas,
nada efectivas y no se realiza ninguna rotacién. Asi, destaca el nivel de

rotaciones “poco efectivas”, con cincuenta y siete casos de los ciento cuarenta
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que presenta nuestro estudio. A continuacion, destaca el nivel de rotaciones
“efectivas”, con treinta y seis casos, seguidas del nivel de rotaciones nada
efectivas, con veinte casos, seguidas por el caso de que “no se realizan
rotaciones” en el puesto de trabajo, con veintitrés casos en total, y por ultimo,
las rotaciones “muy efectivas”, con cuatro casos en total, de los ciento cuarenta
casos de nuestro estudio (grafica15).

Grafica 15. EFECTIVIDAD DE LAS ROTACIONES DE LOS TRABAJADORES DEL ESTUDIO
DURANTE LA JORNADA LABORAL.
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EFECTIVIDAD DE LAS ROTACIONES

Tal y como se contempla en la tabla 14, el porcentaje de la efectividad de las

rotaciones que se realizan en los puestos de trabajo del estudio es el siguiente:

e Las rotaciones muy efectivas equivalen al 2,9% del total de las
rotaciones del estudio.

e Las rotaciones efectivas equivalen al 25,7% del total de las rotaciones
del estudio.
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e Las rotaciones poco efectivas equivalen al 40,7% del total de las

rotaciones del estudio.

e Las rotaciones nada efectivas equivalen al 14,3% del total de las

rotaciones del estudio.

e EI 16,4% del total de trabajadores del estudio no realiza rotaciones.

TABLA 14. PORCENTAJE DE LA EFECTIVIDAD DE LAS ROTACIONES
REALIZADAS EN LOS PUESTOS DE TRABAJO DEL ESTUDIO.

MUY POCO NADA NO
EFECTIVAS EFECTIVAS @ EFECTIVAS | EFECTIVAS @ ROTACIONES

2,85% 25,71% 40,71% 14,28% 16,42%

Si analizamos la efectividad de las rotaciones de los trabajadores
pertenecientes al estudio en relacion a los 30 puestos de trabajo que hemos

analizado en el estudio y las areas correspondientes, observamos (grafica 16):

e En el area de Montaje disponemos de 16 puestos de trabajo que han
formado parte de nuestro estudio, con 85 trabajadores afectados por

epicondilitis de origen laboral, en los cuales hay:

o 3 puestos de trabajo con rotaciones efectivas, los cuales disponen
de un total de 15 trabajadores afectados por epicondilitis de
origen laboral.

o 8 puestos de trabajo con rotaciones poco efectivas, los cuales
disponen de un total de 42 trabajadores afectados por epicondilitis
de origen laboral.

o 3 puestos de trabajo con rotaciones nada efectivas, los cuales
disponen de un total de 19 trabajadores afectados por epicondilitis

de origen laboral.
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o 2 puestos de trabajo en los que no se efectuan rotaciones, los
cuales disponen de un total de 9 trabajadores afectados por

epicondilitis de origen laboral.

e En el area de Motores disponemos de 2 puestos de trabajo que han
formado parte del estudio, con 4 trabajadores afectados por epicondilitis

de origen laboral, los cuales efectuan rotaciones muy efectivas.

e En el area de Carrocerias disponemos de 4 puestos de trabajo que han
formado parte del estudio, con 23 trabajadores afectados por

epicondilitis de origen laboral, en los cuales hay:

o 2 puestos de trabajo con rotaciones efectivas, los cuales disponen
de un total de 12 trabajadores afectados por epicondilitis de
origen laboral.

o 2 puestos de trabajo con rotaciones poco efectivas, los cuales
disponen de un total de 11 trabajadores afectados por epicondilitis

de origen laboral.

e En el area de Prensas disponemos de 4 puestos de trabajo que han
formado parte del estudio, con 15 trabajadores afectados por

epicondilitis de origen laboral, en los cuales hay:

o 1 puesto de trabajo con rotaciones poco efectivas, los cuales
disponen de un trabajador afectado por epicondilitis de origen
laboral.

o 3 puestos de trabajo en los que no se efectuan rotaciones, los
cuales disponen de un total de 14 trabajadores afectados por

epicondilitis de origen laboral.

e En el area de Pinturas disponemos de 4 puestos de trabajo que han
formado parte del estudio, con 13 trabajadores afectados por

epicondilitis de origen laboral, en los cuales hay:
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Grafica

o 2 puestos de trabajo con rotaciones efectivas, los cuales disponen

16.

de 9 trabajadores afectados por epicondilitis de origen laboral.

1 puesto de trabajo con rotaciones poco efectivas, el cual dispone
de un total de 3 trabajadores afectados por epicondilitis de origen
laboral.

1 puesto de trabajo con rotaciones nada efectivas, el cual dispone
de un total de 1 trabajador afectado por epicondilitis de origen

laboral.

EFECTIVIDAD DE LAS ROTACIONES EFECTUADAS POR LOS

TRABAJADORES DEL ESTUDIO SEGUN LAS AREAS DE TRABAJO.
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Si analizamos la efectividad de las rotaciones que presentan los puestos de

trabajo del estudio durante la jornada laboral, observamos:

e El 35% de las rotaciones que se efectuan en los puestos de trabajo

durante la jornada laboral son efectivas.

e El 18,8% de las rotaciones que se efectuan en los puestos de trabajo

durante la jornada laboral no son efectivas.

e El 46,2% de las rotaciones que se efectuan en los puestos de trabajo

durante la jornada laboral son poco efectivas.

4.11. ENCUESTAS DE SATISFACCION

De los 70 pacientes incluidos en el programa de Fisioterapia Pro-activa (grupo
experimental), todos ellos han cumplimentado la encuesta de satisfaccion al

mes de la inclusion en el programa.

Sesenta y cuatro se han recuperado completamente de su patologia de
epicondilitis de origen laboral sin necesidad de acudir a la mutua; tres de ellos
no han notado practicamente ningun tipo de mejoria con la inclusién en el
programa de fisioterapia pro-activa y continian siendo atendidos por el médico
de empresa y tres de ellos han sido remitido a la mutua, causando uno de ellos
baja laboral. El 100% de los pacientes incluidos en el programa de Fisioterapia

Pro-activa estan satisfechos o muy satisfechos con dicho programa.

De los 70 trabajadores que han sido incluidos en el programa de Fisioterapia

Pro-activa y han rellenado la encuesta, observamos:

e EI 100% de los trabajadores ve muy conveniente la realizacién de los

ejercicios antes, durante y después de la jornada laboral.
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e EI 100% de los trabajadores no ve ninguna dificultad o complicacion en

la realizacion de los ejercicios propuestos en el programa de Fisioterapia

Pro-activa.

e EI 100% de los trabajadores recomendaria la utilizacién del programa de

Fisioterapia Pro-activa al resto de sus companeros.

e En la respuesta de duracion de los ejercicios del programa de

Fisioterapia Pro-activa, observamos:

©)

Ningun paciente tarde menos de 2 minutos en realizar los
ejercicios del programa de Fisioterapia Pro-activa.

64 de los 70 pacientes tardan entre 2 y 5 minutos en realizar los
ejercicios del programa de Fisioterapia Pro-activa, lo que equivale
a un 91,4% de los trabajadores.

6 de los 70 pacientes tardan de 5 minutos en realizar los
ejercicios del programa de Fisioterapia Pro-activa, lo que equivale

a un 8,9% de los trabajadores.

e En la pregunta del momento del dia en que se realizan los ejercicios,

observamos (grafica 17):

o

o

En casa realizan los ejercicios 35 trabajadores de los 70 que
pertenecen al grupo experimental de nuestro estudio, por lo que
exactamente un 50% de nuestros trabajadores realizan los
ejercicios del programa de Fisioterapia Pro-activa en casa.

Antes de empezar la jornada laboral, 66 trabajadores de los 70
que pertenecen al grupo experimental de nuestro estudio realizan
los ejercicios, por lo que un 94,2% de nuestros trabajadores
realizan los ejercicios del programa de Fisioterapia Pro-activa
antes de empezar la jornada laboral.

Durante la jornada laboral, 68 trabajadores de los 70 que
pertenecen al grupo experimental de nuestro estudio realizan los

ejercicios, por lo que un 97,1% de nuestros trabajadores realizan
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los ejercicios del programa de Fisioterapia Pro-activa durante la
jornada laboral.

o Después de finalizar la jornada laboral, 62 trabajadores de los 70
que pertenecen al grupo experimental de nuestro estudio realizan
los ejercicios, por lo que un 88,6% de nuestros trabajadores
realizan los ejercicios del programa de Fisioterapia Pro-activa una
vez finalizada la jornada laboral.

o Ningun trabajador perteneciente al grupo experimental dice no
haber realizado los ejercicios propuestos en el programa de
Fisioterapia Pro-activa.

Grafica 17. MOMENTO DEL DIA EN EL QUE LOS TRABAJADORES DEL GRUPO
EXPERIMENTAL REALIZAN LOS EJERCICIOS DEL PROGRAMA DE FISIOTERAPIA PRO-
ACTIVA.

M EN CASA

B ANTES JORNADA LABORAL
DURANTE JORNADA LABORAL

B DESPUES JORNADA LABORAL

= NO REALIZA EJERCICIOS
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4.12. VALORACION DEL DOLOR CON LA ESCALA VISUAL DE
DOLOR AL MES DE LA INCLUSION EN EL ESTUDIO

Como podemos observar en la grafica 18, el dolor mas frecuente que sufren los
trabajadores valorados por la escala visual de dolor, después de un mes de la
inclusion en nuestro programa, es el punto 0, con 74 trabajadores incluidos en
este punto, seguido del punto 7, con 28 trabajadores; a continuacion, el punto 8
con 18 trabajadores; posteriormente, el punto 6, con 10 trabajadores, seguido
del punto 3, en el cual hay 8 trabajadores; finalmente el punto 4, con 2
trabajadores, por lo que podemos observar que ha habido una mejoria

importante respecto a la valoracion anterior (grafica 18).
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Gréfica 18. EVALUACION DEL DOLOR SEGUN LAS PUNTUACIONES EN LA ESCALA

VISUAL DE DOLOR, DE 0 (SIN DOLOR) A 10 (MAXIMO DOLOR), AL MES DE LA
INCLUSION EN EL ESTUDIO.

Punto O

Punto 3

Punto 4

Punto 6

PUNTUACION EN EVA

Punto 7

Punto 8

Punto 9

N2 DE PACIENTES

Segun el test de Mann-Whitney, podemos concluir que no hay diferencias
estadisticas significativas en relacion a la escala visual de dolor al mes de la
inclusion en el estudio entre el grupo control y el grupo activo, ya que la

probabilidad es mayor de 0,05 (P=0,183), o que las diferencias encontradas
son debidas al azar.
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4.13. VALORACION DEL DOLOR CON LA ESCALA VISUAL DE
DOLOR DEL GRUPO EXPERIMENTAL (INCLUIDOS EN
EL PROGRAMA DE FISIOTERAPIA PRO-ACTIVA) Y DEL
GRUPO CONTROL AL MES DE LA INCLUSION EN EL
ESTUDIO

Como podemos observar en la grafica 19, el dolor mas frecuente que sufren los
trabajadores del grupo experimental, valorados por la escala visual de dolor al
mes de la inclusion en el Programa de Fisioterapia Pro-activa es, en primer
lugar el punto 0, con cincuenta y seis trabajadores incluidos en este punto,
seguido por el punto 3, con cinco trabajadores incluidos; a continuacion, el
punto 7, con cuatro trabajadores incluidos; para finalizar, el punto 4, con tres
trabajadores incluidos, seguido por el punto 8, con dos trabajadores cada uno,
por lo que podemos observar que ha habido una mejoria muy importante

respecto a la valoracion anterior (grafica 19).

El dolor mas frecuente que sufren los trabajadores del grupo control, valorados
por la escala visual de dolor al mes de la inclusion en nuestro estudio es, en
primer lugar el punto 7, con veinticuatro trabajadores incluidos en este punto,
seguido por el punto 0, con dieciocho trabajadores incluidos; seguidamente, el
punto 8, con quince trabajadores incluidos, seguido del punto 6, con diez
trabajadores incluidos; por ultimo el punto 3, con tres trabajadores en este

punto (grafica 19).

Al comparar las valoraciones del dolor con la escala visual de dolor de los dos
grupos de nuestro estudio, observamos una mejoria muy elevada del grupo
activo en comparacion con el grupo control, entendiendo que el programa de
Fisioterapia Pro-activa es eficiente en con respecto a las epicondilitis de origen

laboral.
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Gréfica 19. COMPARACION DEL DOLOR SEGUN LAS PUNTUACIONES EN LA ESCALA
VISUAL DE DOLOR, DE 0 (SIN DOLOR) A 10 (MAXIMO DOLOR), DEL GRUPO CONTROL Y
DEL GRUPO EXPERIMENTAL AL MES DE LA INCLUSION EN EL ESTUDIO.
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4.13.1. RELACION ENTRE LOS RESULTADOS DE LA ESCALA
VISUAL DE DOLOR A LOS 30 DIAS DE ENTRAR EN EL ESTUDIO Y
EL GRUPO CONTROL Y EL GRUPO EXPERIMENTAL

Segun el test de la chi-cuadrado de Pearson, si relacionamos los resultados
obtenidos de la escala visual de dolor a los 30 dias de la entrada en el estudio
de los trabajadores con los trabajadores que pertenecen al grupo control y los
trabajadores que pertenecen al grupo experimental, podemos decir que no
existen diferencias estadisticas significativas entre ambos grupo o que las

diferencias existentes son debidas al azar, ya que P>0,05 (P=0,183).
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4.14. EPICONDILITIS DEL BRAZO DERECHO O DEL BRAZO
IZQUIERDO SEGUN LAS AREAS DE TRABAJO DE LA
EMPRESA AUTOMOVILISTICA DE LA COMUNIDAD
VALENCIANA

e El 100% de las epicondilitis de origen laboral asociadas al area de
trabajo de Carrocerias son del brazo derecho y equivalen a un 16,4%
del total de las epicondilitis de origen laboral de la empresa

automovilistica de la Comunidad Valenciana.

e EI 100% de las epicondilitis de origen laboral asociadas al area de
trabajo de Montaje son del brazo derecho y equivalen a un 60,7% del
total de las epicondilitis de origen laboral de la empresa automovilistica

de la Comunidad Valenciana.

e El 100% de las epicondilitis de origen laboral asociadas al area de
trabajo de Motores son del brazo izquierdo y equivalen a un 2,9% del
total de las epicondilitis de origen laboral de la empresa automovilistica

de la Comunidad Valenciana.

e EI 100% de las epicondilitis de origen laboral asociadas al area de
trabajo de Pinturas son del brazo izquierdo y equivalen a un 9,3% del
total de las epicondilitis de origen laboral de la empresa automovilistica

de la Comunidad Valenciana.

e El 40% de las epicondilitis de origen laboral asociadas al area de
trabajo de Prensas son del brazo derecho y el 60% del brazo izquierdo
y equivalen a un 6,4% del total de las epicondilitis de origen laboral de

la empresa automovilistica de la Comunidad Valenciana.

177



Segun el test de la chi-cuadrado de Pearson, hay diferencias significativas en
relacion al brazo afectado y el area de trabajo, ya que la probabilidad es menor

de 0,05 (P<0,001), es decir, las diferencias no son debidas al azar.

4.14.1. EPICONDILITIS DEL BRAZO DERECHO O DEL BRAZO
IZQUIERDO SEGUN EL SEXO DE LOS TRABAJADORES DE LA
EMPRESA AUTOMOVILISTICA DE LA COMUNIDAD VALENCIANA

e De los hombres que participan en el estudio, el 82,2% padecen de
epicondilitis de origen laboral del brazo derecho y el 17,8% del brazo

izquierdo, formando los hombres el 84,3% del total de los trabajadores.

e De las mujeres que participan en el estudio, el 77,3% padecen de
epicondilitis de origen laboral del brazo derecho y el 22,7% del brazo

izquierdo, formando las mujeres el 15,7% del total de los trabajadores.

Segun el test de Kruskal-.Wallis, podemos concluir, que hay no hay diferencias
estadisticas significativas, ya que las diferencias que aparecen en relacion al
brazo afectado y al sexo del trabajador son debidas al azar, ya que la
probabilidad es mayor de 0,05 (P=0,560).
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4.13.2. EPICONDILITIS DEL BRAZO DERECHO O DEL BRAZO

IZQUIERDO SEGUN EL ESTADO DE LA LESION QUE
PRESENTA EL PACIENTE A LOS 30 DIAS DE PARTICIPAR EN
EL ESTUDIO

De los pacientes que presentan mejoria del estado de su lesién a los 30
dias de la participacion en el estudio, observamos que el 79,1% de ellos
presenta una epicondilitis del brazo derecho y el 20,9% del brazo izquierdo,

siendo estos, el 65% del total de los trabajadores pertenecientes al estudio.

De los pacientes que no presentan mejoria del estado de su lesion a los 30
dias de la participacion en el estudio, observamos que el 91,2% de ellos
presenta una epicondilitis del brazo derecho y el 8,8% del brazo izquierdo,
siendo estos, el 24,3% del total de los trabajadores pertenecientes al

estudio.

De los pacientes que no presentan mejoria del estado de su lesion a los 30
dias de la participacion en el estudio y son remitidos a la mutua,
observamos que el 73,3% de ellos presenta una epicondilitis del brazo
derecho y el 26,7% del brazo izquierdo, siendo estos, el 10,7% del total de

los trabajadores pertenecientes al estudio.

Segun el test de Kruskal-Wallis, podemos concluir, que no hay diferencias

significativas o que las diferencias que hay son debidas al azar en relacion al

brazo afectado y al estado de la lesion que presenta el trabajador a los 30 dias

de su participacion en el estudio, ya que la probabilidad es mayor de 0,05
(P=0,212).
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5. DISCUSION

El objetivo del presente estudio ha sido evaluar la efectividad del programa de
Fisioterapia Pro-activa instaurado en la empresa automovilistica de la
Comunidad Valenciana. El programa de Fisioterapia Pro-activa se diseio tras
observar el ambito laboral donde se efectua la jornada de trabajo,
recomendando realizar los ejercicios antes, durante y después del horario
laboral, para su mayor efectividad, con el fin de evitar las lesiones y mejorar la

salud laboral del trabajador.

Se decidid intervenir sobre dicha patologia puesto que como ya mencionan
algunos autores como el Dr. Navarro Navarro, el Dr. J. Ojeda Castellano, el Dr.
J. Sanchez Diaz y el Dr. G. Robaina Jiménez, la epicondilitis es una
enfermedad que afecta mayoritariamente a los trabajadores que realizan
esfuerzos con las manos, de edades comprendidas entre 30 y 50 anos. Tras
analizar los puestos de trabajo, también observamos que todos los
trabajadores que padecen de epicondilitis laboral en la empresa automovilistica
de la Comunidad Valenciana, realizan esfuerzos con las manos y la mayoria de

ellos esta comprendida en esas edades (Navarro et al, 2001).

Ademas, estamos de acuerdo con otros autores con que la pronacion y
supinacion repetitiva, o la traccion frecuente frente a la resistencia en el ambito

laboral, son los factores causales mas importantes (Chard et al, 1994).

Asi, nos surgieron diferentes resultados tras intervenir con el programa de

Fisioterapia Pro-activa:

e Como la mayoria de estas actividades profesionales estan relacionadas
con esfuerzos fisicos, da la impresién de que el sector mayoritariamente
afectado sea el masculino, sin embargo no se demuestra la existencia
de un claro predominio del vardn, ya que, tal y como observamos en
nuestro estudio, practicamente los dos sexos se afectan por igual,

coincidiendo asi con el autor Rodas (Rodas et al, 2002). También lo
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indica el estudio realizado por Arbelaez y colaboradores (Arbelaez et al,
2015)

De los operarios que han participado en nuestro estudio y han sido
incluidos en el programa de fisioterapia Pro-activa (Grupo Activo), 34 de
ellos se han recuperado completamente de su patologia de epicondilitis
de origen laboral, siendo esto un 85% de curacién; de los operarios que
no han sido incluidos en el programa de Fisioterapia Pro-activa (Grupo
Control), 13 de ellos se han recuperado completamente de su patologia
de origen laboral, siendo esto un 32,5% de curacién. Si lo comparamos
con otros estudios, como por ejemplo el “estudio de las epicondilitis” de
los autores Dr. Navarro Navarro, el Dr. J. Ojeda Castellano, el Dr. J.
Sanchez Diaz y el Dr. G. Robaina Jiménez (Navarro et al, 2001)
observamos que en su estudio, solo con medidas higiénicas vy
antiinflamatorios, han obtenido un 35,29% de curaciéon. Otro estudio
denominado “Algunas consideraciones de la epicondilitis en el ambito
laboral” (Carmine et al, 2002), destaca el porcentaje de lesiones en el
ambito laboral y la curacién de la epicondilitis con infiltraciones, pero no
el resultado de curacion en concreto. También cabe destacar el estudio
de Tambra Marik et al, de 23 sujetos, en el cual se observo el beneficio
de las inyecciones de corticoides versus ejercicios excéntricos, terapia
manual de energia oscilante (TMEO) y acupuntura para el tratamiento a

corto plazo de la epicondilitis (Marik et al, 2008).

Con los estiramientos de brazos y mufiecas que proponemos, lo que
queremos es evitar futuras lesiones al trabajador, al igual que
mencionan en sus estudios Gonzalez Montesinos (Gonzalez et al, 2004),

Knapp (Knapp, 1999) y Armstrong et al (Armstrong et al, 1987).

De los estudios que nos hemos apoyado para realizar nuestro estudio,
nos gustaria destacar el ensayo clinico de Pienemaki et al (Pienemaki et
al, 1996), en el cual compararon a un grupo de 20 pacientes que
realizaron un programa de ejercicios de fortalecimiento muscular durante

6 a 8 semanas con 19 pacientes a los que se les aplicé ultrasonidos,
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observandose una mejoria significativa en el grupo que realizd el
programa de ejercicios activos. En el estudio de Svernlov y Adolfsson,
en 2001 (Svernlov & Adolfsson, 2001) comparan un programa de
ejercicios excéntricos (con aumento de la longitud del musculo durante
la contraccion) con otro programa de estiramiento basado en técnicas de
contraccion-relajacion; el 86% de los pacientes mejoraron, pero el 71%
de los que realizaron ejercicios excéntricos se consideraban
completamente recuperados frente a sélo el 39% del grupo que realizd
ejercicios de estiramientos. A diferencia de nuestro estudio, nosotros
hemos implantado un programa con diferentes tipos de estiramientos y
de ejercicios de fortalecimiento, ya que pensamos que era lo mas
apropiado para el tipo de trabajo que se realiza en la empresa
automovilistica de la Comunidad Valenciana. En este mismo afo (2001)
Newcomer et al realizan un estudio en el que instruyeron a todos los
pacientes de un grupo a llevar a cabo un sencillo programa de cuatro
ejercicios con bandas elasticas, y al otro grupo se le infiltraba con
corticoides, y el resultado fue que no se observé beneficio adicional en
ningun grupo; nosotros, en nuestro estudio instruimos a los pacientes a
realizar los ejercicios sin banda elastica para favorecer su realizacién en
el puesto de trabajo (Newcomer et al, 2001). También nos gustaria
destacar el estudio realizado por Martinez-Silvestrini et al (Martinez-
Silvestrini et al, 2005), en el que compararon tres grupos: ejercicios de
estiramientos aislados, ejercicios de estiramiento y fortalecimiento
exceéntrico y ejercicios de estiramientos combinados con fortalecimiento
concéntrico, sin observar diferencias entre ellos; resaltamos que en
nuestro estudio hemos realizado el programa de Fisioterapia Pro-activa
mezclando los ejercicios y estiramientos que creiamos mas
convenientes, sin diferenciarlos entre ellos. Por ultimo, nos gustaria
mencionar el estudio de Stasinopoulos et al del afio 2010 (Stasinopoulos
et al, 2010), en el que distribuye a 70 pacientes en dos grupos para
realizar ejercicios de estiramientos y de fortalecimiento excéntrico, pero
con diferente nivel de supervision, ambos grupos mejoraron

significativamente, pero el grupo que tuvo mas supervision fue también
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el que obtuvo mejores resultados. Por eso, en nuestro estudio, les
enseflamos primero a realizar los ejercicios de nuestro programa y
posteriormente los volvemos a citar para ver el estado de la lesién y

comprobar la correcta realizacion de los ejercicios.

Tras analizar los resultados de nuestro estudio, las propuestas de mejora sobre

la prevencion de lesiones que aparecen derivadas sobre los puestos de trabajo

son:

En primer lugar, cada operario que desempefie una posicion o puesto de
trabajo que, por alguno de los parametros ergonomicos asi o
recomiende, deberia rotar de puesto de trabajo a uno en el que no se
dieran ni los movimientos ni las repeticiones del suyo original, un minimo
de cuatro veces por jornada laboral, pudiendo ser mas en funcion de la
calificacion ergondmica, para asi evitar la sobrecarga muscular de los
mismos grupos musculares y las consecuencias de ello a medio y largo

plazo.

Por otra parte, seria aconsejable la existencia de un grupo de personal
polivalente suficiente para facilitar las mencionadas rotaciones, asi como
un grupo de puestos de trabajo perfectamente definidos donde poder
realizar las rotaciones segun las sobrecargas o zonas musculares
afectadas y, de este modo, poder optimizar la funcion muscular
minimizando e, incluso eliminando en muchos casos, las consecuencias

para los empleados.

Desarrollar e impartir cursos y sesiones formativas/informativas a todos
los trabajadores de la empresa automovilistica de la Comunidad
Valenciana de los beneficios de la realizacion de estiramientos
(stretching) diariamente. Ademas, seria interesante generar pequefas
guias plastificadas, para repartir entre el personal, que les permitieran
recordar las mejores practicas para prevenir las lesiones tanto dentro del
ambito laboral como en el ambito personal/particular.
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e Establecer diariamente y para los puestos identificados como de "riesgo"
un periodo diario de 5 minutos antes de comenzar el turno para la

realizacion de los pertinentes ejercicios y estiramientos.

e Implantar un Plan de Prevencion de lesiones, como ya se realizd en el
estudio de Cortés y Diaz (Cortés y Diaz, 2007) para los puestos de
trabajos con necesidades especificas, que consistira en un programa de
fisioterapia con una serie de ejercicios, que ya se propusieron por
diferentes autores, para movilizar y estirar las partes anatoémicas del
cuerpo que pueden ser afectadas, y asi prevenir las lesiones osteo-

musculares (Cortés y Diaz, 2007; Querubi et al, 2015).

e Aumentar el Programa de Fisioterapia Pro-activa a todas las lesiones
derivadas de los puestos de trabajo y para todos los trabajadores de la

empresa automovilistica de la Comunidad Valenciana.

Podemos comentar que en las bibliografias revisadas sobre el tema de
epicondilitis, se describen diferentes modalidades de tratamiento, asi como su
eficacia, pero no existen casi investigaciones clinicas publicadas en relacién a

implantar un programa de Fisioterapia Pro-activa similar al de nuestro estudio.

Con el presente estudio se demuestra, que el programa de Fisioterapia Pro-
activa no ha tenido un efecto real en la mejoria de las epicondilitis de origen
laboral de la empresa automovilistica de la Comunidad Valenciana, ya que los
valores estadisticos no son significativos y las diferencias que encontramos en

el estudio son debidas al azar.

En los resultados descriptivos observamos, que la mayoria de los trabajadores
que han sido incluidos en el programa de Fisioterapia Pro-activa, han notado
una mejoria importante en su lesion, por lo que podemos concluir, que las
diferencias que observamos al respecto en los resultados descriptivos podrian
estar producidas, al menos parcialmente, al Efecto Hawthorme, que atribuye

los resultados que hemos obtenido, a que los trabajadores estan siendo
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observados y no como respuesta al programa de Fisioterapia Pro-activa
(McCarney et al, 2007).

El Efecto Hawthorme es un fendmeno que se observa claramente en muchos
experimentos de investigacion de las ciencias sociales; es una forma de
reactividad psicoldgica, por la que los sujetos de un experimento muestran una
modificacion en algun aspecto de su conducta como consecuencia del hecho
de saber que estan siendo estudiados, y no en respuesta a ningun tipo de
manipulacion contemplada en el estudio experimental (McCarney et al, 2007;
Kohli et al, 2009); el nombre no surge del apellido de un investigador sino que
se trata del lugar en donde se percibié por primera vez el efecto (Mayo, 1949).
En 1955, el investigador Henry A. Landsberger realizé un estudio y analisis de
los datos de los experimentos llevados a cabo entre 1924 y 1932 por Elton
Mayo en la fabrica Hawthorne Works, cerca de Chicago. La empresa habia
encargado unos estudios para determinar si el nivel de luz dentro de su edificio
afectaba la productividad de los trabajadores (Mayo, 1949; Shayer, 1992).
Mayo descubrié que el nivel de luz no afectaba la productividad, ya que los
trabajadores aumentaban su productividad aunque la cantidad de luz pasara de
un nivel bajo a uno mas alto o viceversa (Mayo, 1949). Se dio cuenta, de que
este efecto se producia cuando una variable era manipulada y declaré que
ocurria debido a que los trabajadores cambiaban automaticamente su
comportamiento. Aumentaban su produccion simplemente porque eran

conscientes de que estaban bajo observacion (Mayo, 1949; Levitt & List, 2011).

La conclusion légica fue, que los trabajadores se sintieron importantes por ser
seleccionados y, como resultado, aumentaron la productividad. Ser
seleccionado fue el elemento que determiné el aumento de la productividad, no
los cambios en los niveles de iluminacién u otros factores con los que habian

experimentado (Bowey, 1997; Mayo, 1949).

La propuesta que se deriva de esta investigacion, es realizar un estudio
retrospectivo sobre la evolucion de las patologias de origen laboral desde el

inicio del programa hasta cinco afios después, para poder evaluar si se detecta
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una disminucién de las patologias denominadas epicondilitis de origen laboral
debido al cumplimiento del programa de Fisioterapia Pro-activa, ya que se
presupone, que dentro de cinco afos, un gran porcentaje de los trabajadores
de la empresa automovilistica de la Comunidad Valenciana, participaran en
este programa y adquiriran los conocimientos necesarios para poder realizar

los ejercicios adecuados a su puesto de trabajo.

Otra propuesta derivada de esta investigacion seria, la inclusién en el programa
de Fisioterapia Pro-activa, a todos los operarios que cursen con cualquier
patologia de origen laboral, para asi captar a la mayoria de trabajadores
posibles y poder ensefiarles la importancia y los beneficios de realizar
estiramientos y ejercicios antes, durante y después de la jornada laboral, 0 un
estudio a largo plazo, en el que se plantee la Fisioterapia Pro-activa a una parte
de los trabajadores en los que exista un riesgo de desarrollo de epicondilitis o
de cualquier patologia de origen laboral y realizar un seguimiento de los

mismos durante un periodo de tiempo mas prolongado.

5.1. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Este tipo de estudio permite evaluar la eficacia de una medida; sin embargo, no
se pueden realizar comparaciones con estudios similares puesto que con
aquellos, se utilizan diferentes metodologias y estudian diferentes parametros.
Seria por tanto conveniente, realizar mas estudios para poder atribuir los

resultados a la intervencion.

El estudio no es aleatorio ni doble ciego, que seria lo ideal, por las propias
limitaciones que posee la empresa donde se realiza el estudio, ya que solo
existe un fisioterapeuta para la seleccion y tratamiento de los participantes del

estudio.

Como el paciente conoce el grupo en el que ha sido incluido (grupo control o

grupo experimental), puede derivar en sesgos en los resultados.
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Otro sesgo seria la selecciéon de los pacientes, ya que solo hemos podido
seleccionar a los pacientes con epicondilitis que han acudido por voluntad

propia al médico de la empresa.

Podriamos tener un sesgo de informacion, ya que puede que el paciente nos
haya dicho que ha realizado los ejercicios y no los haya realizado, ya que
nosotros les hemos ensefiado la realizacion de los ejercicios del programa de
Fisioterapia Pro-activa y hemos valorado con posterioridad que se realizaran
estos de una manera correcta, pero no hemos estado con el paciente

diariamente cuando ha realizado los ejercicios.
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6. CONCLUSIONES

18, Tras una intervencion en la empresa automovilistica de la Comunidad
Valenciana sobre las epicondilitis de origen laboral, se ha observado un
beneficio, detectando una mejora fisica de los trabajadores que seguian el

programa de Fisioterapia Pro-activa.

22, No se ha podido determinar fehacientemente que la mejora fisica
observada sea consecuencia del programa de Fisioterapia Pro-activa, por lo
que podria ser que los beneficios estén derivados simplemente de la mera

participacion de los trabajadores en este estudio (Efecto Hawthorne).

32. La evaluacion de los puestos de trabajo en relacién a los factores
antiergonomicos ha permitido valorar las rotaciones que se efectuan en cada

puesto de trabajo y la efectividad de las mismas.

43 Con una mayor y mejor informacion y asesoramiento de los ejercicios
previos mas beneficiosos segun el puesto de trabajo que posea cada
trabajador, podrian evitarse lesiones y patologias de origen laboral (en

definitiva, riesgos laborales).

52, Los individuos necesitan un mayor conocimiento de la importancia que
tiene el calentamiento muscular y los estiramientos previos al movimiento, para
asi poder evitar danos fisicos tanto temporales, a corto plazo, como aquellos
que aparecen a medio y largo plazo, como consecuencia de la falta de
realizacion de estos calentamientos y estiramientos, debido a que el trabajo
realizado en la empresa automovilistica de la Comunidad Valenciana requiere
de un gran esfuerzo fisico, incluyendo una gran repetitividad de movimientos y

una sobrecarga importante de determinados grupos musculares.

62. La encuesta de satisfaccion realizada a los trabajadores del grupo de
Fisioterapia Pro-activa (experimental), revela que el 100% de ellos estan
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satisfechos o muy satisfechos con la intervencién y que la mayoria de ellos

(91,4%) ha notado una mejoria importante en la evolucién de su lesién.
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8. ANEXOS

ANEXO 1. CUADRO DE ENFERMEDADES PROFESIONALES

e et et e e
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121
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.1.24

Parte I: Lista de enfermedades profesionales’
(revisada en 2010)

Enfermedades profesionales causadas por la exposicion a agentes
que resulte de las actividades laborales

Enfermedades causadas por agentes quimicos

Enfermedades causadas por berilio o sus compuestos
Enfermedades causadas por cadmio o sus compuestos
Enfermedades causadas por fésforo o sus compuestos
Enfermedades causadas por cromo o sus compuestos
Enfermedades causadas por manganeso o sus compuestos
Enfermedades causadas por arsénico o sus compuestos
Enfermedades causadas por mercurio o sus compuestos
Enfermedades causadas por plomo o sus compuestos
Enfermedades causadas por fldor o sus compuestos

. Enfermedades causadas por disulfuro de carbono

. Enfermedades causadas por los derivados halogenados de los hidrocarburos alifi-
ticos o aromaticos

. Enfermedades causadas por benceno o sus homélogos

. Enfermedades causadas por los derivados nitrados y aminicos del benceno o de
sus homdélogos

. Enfermedades causadas por nitroglicerina u otros ésteres del dcido nitrico
. Enfermedades causadas por alcoholes, glicoles o cetonas

. Enfermedades causadas por sustancias asfixiantes como monéxido de carbono.
sulfuro de hidrégeno. cianuro de hidrégeno o sus derivados

. Enfermedades causadas por acrilonitrilo

. Enfermedades causadas por 6xidos de nitrégeno

. Enfermedades causadas por vanadio o sus compuestos

. Enfermedades causadas por antimonio o sus compuestos
. Enfermedades causadas por hexano

. Enfermedades causadas por dcidos minerales

. Enfermedades causadas por agentes farmacéuticos

. Enfermedades causadas por niquel o sus compuestos

! Cuando se aplique esta lista habrd que tener en cuenta. segin proceda, el grado y el tipo de
exposicién. asi como cl trabajo o Iz ocupacién que implique un riesgo de exposicién especifico.
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LISTA DE ENFERMEDADES PROFESIONALES (REVISADA EN 2010)

1.1.25.
1.1.26.
1.1.27.
1.1.28.
1.1.29.
1.1.30.
1.1.31.
1132
1.1.33.
1.1.34.
1.1.35.
1.1.36.
1.1.37.
1.1.38.
1.1.39.
1.1.40.
1141

1.3.

1.3.1.
13.2.

Enfermedades causadas por talio o sus compuestos
Enfermedades causadas por osmio o sus compuestos
Enfermedades causadas por selenio o sus compuestos
Enfermedades causadas por cobre o sus compuestos
Enfermedades causadas por platino o sus compuestos
Enfermedades causadas por estaiio o sus compuestos
Enfermedades causadas por zinc o sus compuestos
Enfermedades causadas por fosgeno

Enfermedades causadas por sustancias irritantes de la cérnea como benzoguinona
Enfermedades causadas por amoniaco

Enfermedades causadas por isocianatos

Enfermedades causadas por plaguicidas

Enfermedades causadas por éxidos de azufre

Enfermedades causadas por disolventes orgdnicos

Enfermedades causadas por Litex o productos que contienen litex
Enfermedades causadas por cloro

Enfermedades causadas por otros agentes quimicos en el trabajo no mencionados
en los puntos anteriores cuando se haya establecido, cientificamente o por méto-
dos adecuados a las condiciones y la préctica nacionales, un vinculo directo entre
la exposicion a dichos agentes quimicos que resulte de las actividades laborales y
la(s) enfermedad(es) contraida(s) por el trabajador

Enfermedades causadas por agentes fisicos
Deterioro de la audicién causada por ruido

Enfermedades causadas por vibraciones (trastornos de misculos. tendones,
huesos, articulaciones, vasos sanguineos periféricos o nervios periféricos)

Enfermedades causadas por aire comprimido o descomprimido
Enfermedades causadas por radiaciones ionizantes

Enfermedades causadas por radiaciones Gpticas (ultravioleta, de luz visible, infra-
rroja). incluido el ldser

. Enfermedades causadas por exposicion a temperaturas extremas
. Enfermedades causadas por otros agentes fisicos en el trabajo no mencionados en

los puntos anteriores cuando se haya establecido, cientificamente o por métodos
adecuados a las condiciones y la préctica nacionales, un vinculo directo entre la
exposicion a dichos agentes fisicos que resulte de las actividades laborales y la(s)
enfermedad(es) contraida(s) por el trabajador

Agentes bioldgicos y enfermedades infecciosas o parasitarias

Brucelosis
Virus de la hepatitis
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LISTA DE ENFERMEDADES PROFESIONALES

1.3.3.
1.34.
1.35.
1.3.6.

1.3.7.
1.3.8.
1.3.9.

Virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)
Tétanos
Tuberculosis

Sindromes téxicos o inflamatorios asociados con contaminantes bacterianos o
fiingicos

Antrax

Leptospirosis

Enfermedades causadas por otros agentes bioldgicos en el trabajo no mencionados
en los puntos anteriores cuando se haya establecido. cientificamente o por méto-
dos adecuados a las condiciones y la prictica nacionales, un vinculo directo entre

la exposicién a dichos agentes bioldgicos que resulte de las actividades laborales
y la(s) enfermedad(es) contraida(s) por el trabajador

Enfermedades profesionales segiin el érgano o sistema afectado

2.1.  Enfermedades del sistema respiratorio
2.1.1. Neumoconiosis causadas por polvo mineral fibrogénico (silicosis, antracosilico-
sis, asbestosis)
2.1.2. Silicotuberculosis
2.1.3. Neumoconiosis causadas por polvo mineral no fibrogénico
4. Siderosis
1.5. Enfermedades broncopulmonares causadas por polvo de metales duros

Enfermedades broncopulmonares causadas por polvo de algoddn (bisinosis), de
lino, de cdftamo, de sisal o de cafia de azicar (bagazosis)

Asma causada por agentes sensibilizantes o irritantes reconocidos e inherentes al
proceso de trabajo

. Alveolitis alérgica extrinseca causada por inhalacién de polvos orgdnicos o de

aerosoles contaminados por microbios que resulte de las actividades laborales

Enfermedades pulmonares obstructivas crénicas causadas por inhalacién de polvo
de carbén, polvo de canteras de piedra, polvo de madera, polvo de cereales y del
trabajo agricola, polvo de locales para animales, polvo de textiles, y polvo de
papel que resulte de las actividades laborales

Enfermedades pulmonares causadas por aluminio

Trastornos de las vias respiratorias superiores causados por agentes sensibilizan-
tes o irritantes reconocidos e inherentes al proceso de trabajo

. Otras enfermedades del sistema respiratorio no mencionadas en los puntos ante-
riores cuando se haya establecido, cientificamente o por métodos adecuados a las
condiciones y la prictica nacionales, un vinculo directo entre la exposicién a
factores de riesgo que resulte de las actividades laborales y la(s) enfermedad(es)
contraida(s) por el trabajador
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LISTA DE ENFERMEDADES PROFESIONALES (REVISADA EN 2010)

233
234
235.
23.6.

2.4

241
242

Enfermedades de la piel

Dermatosis alérgica de contacto y urticaria de contacto causadas por otros alerge-
nos reconocidos, no mencionados en los puntos anteriores, que resulten de las
actividades laborales

Dermatosis irritante de contacto causada por otros agentes irritantes reconocidos,
no mencionados en los puntos anteriores, que resulten de las actividades laborales

Vitiligo causado por otros agentes reconocidos, no mencionados en los puntos
anteriores, que resulten de las actividades laborales

Otras enfermedades de la piel causadas por agentes fisicos, quimicos o bioldgicos
en el trabajo no incluidos en otros puntos cuando se haya establecido, cientifica-
mente o por métodos adecuados a las condiciones y la préctica nacionales, un
vinculo directo entre la exposicién a factores de riesgo que resulte de las activida-
des laborales y la(s) enfermedad(es) de la piel contraida(s) por el trabajador

Enfermedades del sistema osteomuscular

. Tenosinovitis de la estiloides radial debida a movimientos repetitivos, esfuerzos

intensos y posturas extremas de la mufeca

Tenosinovitis crénica de la mano y la mufieca debida a movimientos repetitivos,
esfuerzos intensos y posturas extremas de la mufieca

Bursitis del olécranon debida a presion prolongada en la regién del codo
Bursitis prerrotuliana debida a estancia prolongada en posicién de rodillas
Epicondilitis debida a trabajo intenso y repetitivo

Lesiones de menisco consecutivas a periodos prolongados de trabajo en posicién
de rodillas o en cuclillas

Sindrome del ninel carpiano debido a periodos prolongados de trabajo intenso y
repetitivo, trabajo que entrafie vibraciones, posturas extremas de la mufieca, o una
combinacién de estos tres factores

Otros trastornos del sistema osteomuscular no mencionados en los puntos anterio-
res cuando se haya establecido, cientificamente o por métodos adecuados a las
condiciones y la prictica nacionales, un vinculo directo entre la exposicion a
factores de riesgo que resulte de las actividades laborales y el(los) trastorno(s) del
sistema osteomuscular contraido(s) por el trabajador

Trastornos mentales y del comportamiento

Trastorno de estrés postraumdtico

Otros trastornos mentales o del comportamiento no mencionados en el punto ante-
rior cuando se haya establecido, cientificamente o por métodos adecuados a las
condiciones y la prictica nacionales, un vinculo directo entre la exposicion a
factores de riesgo que resulte de las actividades laborales y el(los) trastorno(s)
mentales o del comportamiento contraido(s) por el trabajador
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3.
3.1

3.1.1.
312
3.13.
3.14.
3.15.
3.1.6.
3.1.7.
3.1.8
3.19.

3.1.10.
3.L1L

3.L12
3.L13.
3114
3.L15.
3.1.16.
3.L17.
3.1.18.
3.L19.
3.1.20.

3.1.21

4.1
42

Céncer profesional

Cdncer causado por los agenles siguientes

Amianto o asbesto

Bencidina y sus sales

Eter bis-clorometilico

Compuestos de cromo VI

Alquitranes de hulla, brea de carbén u hollin
Beta-naftilamina

Cloruro de vinilo

Benceno

Derivados nitrados y aminicos téxicos del benceno o de sus homdlogos
Radiaciones ionizantes

Alquitrdn, brea, betdn. aceite mineral, antraceno, o los compuestos, productos
o residuos de estas sustancias

Emisiones de hornos de coque

Compuestos de niquel

Polvo de madera

Arsénico y sus compuestos

Berilio y sus compuestos

Cadmio y sus compuestos

Erionita

Oxido de etileno

Virus de la hepatitis B (VHB) y virus de la hepatitis C (VHC)

. Céncer causado por otros agentes en el trabajo no mencionados en los puntos

anteriores cuando se haya establecido, cientificamente o por métodos adecuados
a las condiciones y la prictica nacionales, un vinculo directo entre la exposicion
a dichos agentes que resulte de las actividades laborales y el cdncer contraido por
el trabajador

Otras enfermedades

Nistagmo de los mineros

Otras enfermedades especificas causadas por ocupaciones o procesos no mencio-
nados en esta lista cuando se haya establecido, cientificamente o por métodos
adecuados a las condiciones y la prictica nacionales. un vinculo directo entre la
exposicién que resulte de las actividades laborales y la(s) enfermedad(es)
contraida(s) por el trabajador
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ANEXO 2. ESCALA VISUAL DE DOLOR

*—

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No El peor
dolor dolor
imaginable
-

1cm
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ANEXO 3. CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estimado (a)
Sr(a)

Usted ha sido invitado/ a participar en el estudio titulado “EFECTOS DE UN
PROGRAMA DE FISIOTERAPIA PRO-ACTIVA SOBRE EPICONDILITIS
LABORALES?”, dirigido por la DUE/Fisioterapeuta Francisca Heredia Calzada.

El objetivo de esta investigacion es disminuir la aparicion de epicondilitis de

origen laboral en la empresa Ford Espafa S.L.

Usted ha sido invitado/a a participar en el estudio por tener una epicondilitis de

origen laboral diagnosticada por el médico de empresa.

Su participacion es totalmente voluntaria y puede tomarse el tiempo que
requiera para decidir participar. Durante todo el estudio, el personal que
desarrolla el proyecto, esta a su disposicion para aclarar cualquier duda o
inquietud que usted tenga. Aunque haya decidido participar, usted puede
retirarse del estudio en cualquier momento, sin explicacion. Su atencion médica

presente y futura no cambiara de ninguna manera si usted decide no participar.

La participacién consistira en una revisién del estado de su patologia al inicio
de la entrada en el programa de Fisioterapia Pro-activa y otra a los 30 dias de
permanecer en el programa. El procedimiento se realizara durante el afio 2015

en la misma empresa.

La participacion en esta actividad es voluntaria y no involucra ningun dafio o

peligro para su salud fisica o mental. Usted puede negarse a participar en
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cualquier momento del estudio sin que deba dar razones para ello, ni recibir

ningun tipo de sancion.

Los datos obtenidos seran de caracter confidencial, se guardara el anonimato y
la identidad de los mismos estara disponible solo para el personal del proyecto.
Los datos estaran a cargo del investigador responsable y del equipo de
investigacion de este estudio para el posterior desarrollo de informes y

publicaciones dentro de revistas cientificas.
Si Usted no desea participar no implicara sancién. Usted tiene el derecho a
negarse a responder a preguntas concretas, también puede optar por retirarse

de este estudio en cualquier momento y la informacion que hemos recogido

sera descartada del estudio y eliminada.

Agradezco desde ya su colaboracion, y le saludo cordialmente.
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ACTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

.................. , acepto participar voluntaria y andénimamente participar en el
estudio titulado “EFECTOS DE UN PROGRAMA DE FISIOTERAPIA PRO-
ACTIVA SOBRE EPICONDILITIS LABORALES”, dirigido por Ila

DUE/Fisioterapeuta Francisca Heredia Calzada.

Declaro haber sido informado/a de los objetivos y procedimientos del estudio y

del tipo de participacion.

Declaro haber sido informado/a que mi participacion no involucra ningun dafo o
peligro para su salud fisica o mental, que es voluntaria y que puedo negarme a
participar o dejar de participar en cualquier momento sin dar explicaciones o

recibir sancion alguna.

Declaro saber que la informacion entregada sera confidencial y anénima.

Entiendo que la informacion sera analizada por los investigadores en forma
grupal y que no se podran identificar las respuestas y opiniones de cada

participante de modo

Declaro saber que la informacion que se obtenga sera guardada por el

investigador responsable y sera utilizada solo para este estudio.

Este documento se firma en dos ejemplares, quedando uno en poder de cada

una de las partes.

Nombre Participante Nombre Investigador

Firma Firma
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ANEXO 4. AUTORIZACION DEL COMITE ETICO
UNIVERSIDAD CEU CARDENAL HERRERA

+ ( :l l | Vicerrectorado de Investigacién

Universidad
Cardenal Herrera
La COMISION DE INVESTIGACION Y ETICA de la Universidad CEU Cardenal Herrera,

con domicilio en el Edificio Seminario, s/n, 46113 — Moncada (Valencia)

INFORMA

La viabilidad del Proyecto de Investigacion cuyo titulo es “Efectos de un
programa de Fisioterapia pro-activa sobre epicondilitis laborales”, (Autorizacién n°
CEI16/030) siendo el Investigador Principal la Dra. DAa. M Loreto Peyré Gregori, del

Departamento de Enfermeria.

Y para que conste donde convenga y proceda, y a peticion del interesado, expido
la presente, en Moncada a 14 de diciembre de dos mil dieciséis.

-

i /
7}” N / / ~ /) /@;QV%
v N7
(/// %{’alﬁeﬂ(g{

Fdo.: Ignacio Pérez Roger
Presidente de la Comision de Investigacién y Etica CEU-UCH.

Av. Seminario, s/n. 46113 Moncada - Valencia
leléfono: 96 136 90 00, Fax: 96 139 52 72
www.uchceu.es
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ANEXO 5. CHECK LIST PUESTO DE TRABAJO
FISIOTERAPIA PRO-ACTIVA

B

2
i
g

Mombre empleado:

Numero empleado: [ Turmno:

Puesto trabajo:

Supervisor:

Estrés biomecanico:

Factores anti ergonomicos:

Fecha 12. asistencia: Accdente laboral DEnf. profesional E
Lesiones:
Recomendaciones médicas:  Domicilio st [ no E Dias:
Codigos: . _ En p. trabajo: 5l D NO D Dias:

Baja laboral: s [ no [

£5e cumplen las recomendaciones en el puesto de trabajo? 51 D MNO E

En caso negativo, ¢ por qué? Fecha visita p. trabajo:
£El p.t. esta incluido en proceso de rotaciones? 5l D NO E
Observaciones:

£ Precisa fisioterapia-proactiva? D 5l D NO
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ANEXO 6. ENCUESTA DE SATISFACCION PROGRAMA
FISIOTERAPIA PRO- ACTIVA

|

5. ¢Cuénto tiempo se toma en realizar los ejercicios?

ENCUESTA SATISFACCION
Menos2 minutos ] £nte 25 minutos ] Misde s minutos T Notosresizo [
HSI A

6. ¢Ha encontrado mejoria tras la realizacion de estos ejercicios?
1. ¢Como valoraria las instrucciones y ejercicios que le hemos

sl NO
recomendado? [ ma| (=
S 7. ¢Recomendaria estos ejercicios a sus compafieros de trabajo?
- ] Muy satisfactorias - =
st NO
- [ satisfactorias
- [ Poco satisfactorias

Si tiene usted alguna sugerencia, por favor indiquenosla.
- [J'nsatisfactorias

- [JNosabe / No contesta

2. ;Considera positiva la explicacion sobre la conveniencia de realizar los
ejercicios recomendados?

s O »~0O

3. ileresultan dificiles o complicados dichos ejercicios?
s D NO G Muchas gracias. Sus respuestas nos ayudaran a mejorar.

4. ¢Enqué momento del dia o lugar realiza los ejercicios?
- encasa
- [ Antes de empezar a trabajar

- [ Durante el trabajo

- [] Después del trabajo
- [ No hago los ejercicios
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