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RESUMEN

“VALORACION DEL NIVEL DEL DOLOR Y NIVEL DE RIESGO ERGONOMICO
EN LOS EMPLEADOS DE MAXI HIERROS DE LA CIUDAD DE IBARRA, 2022”

Autora: Vanessa Elizabeth Guama Guamilama

Correo: veguamag@utn.edu.ec

La manipulacion, posturas y movimientos repetitivos son causas de riesgo laboral que
provoca dolor por la continua carga de materiales pesados como son los de construccion;
el objetivo fue valorar el nivel del dolor y nivel de riesgo ergondmico en los empleados
de Maxi hierros de la ciudad de Ibarra. Siendo una investigacion no experimental de corte
transversal; de tipo descriptiva, de campo y cuantitativa; realizada en una muestra de 34
empleados, seleccionados en base a criterios de seleccion de forma no probabilistica a
conveniencia. Los resultados obtenidos mediante la aplicacion de la ficha
sociodemografica, Body Char, test EVA y método REBA: fueron en su totalidad hombres,
en edades entre 27 y 59 afios, que han cursado hasta la secundaria un, distribuidos en su
mayoria en areas de operadores, teniendo un tiempo de antigiiedad menor a los dos afios
de servicio. Los trabajadores presentaron mayor dolor a nivel lumbar con intensidades
severas en su mayoria, mientras que el nivel de riesgo estatico y dinamico postural de los
trabajadores tuvo mayor proporcién en un nivel muy alto por lo que deben recibir

actuacion inmediata.

Palabras claves: riesgo laboral, dolor lumbar, riesgo ergonémico
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ABSTRACT

“ASSESSMENT OF THE LEVEL OF PAIN AND LEVEL OF ERGONOMIC RISK IN THE
EMPLOYEES OF MAXI HIERROS IN THE CITY OF IBARRA, 2022”

Author: Vanessa Elizabeth Guama Guamilama

Email: veguamag@utn.edu.ec

Occupational risk causes diseases that trigger pain due to the handling of heavy materials
such as construction materials in this case, in addition to maintaining forced postures and
repetitive movements, the objective was to assess the level of pain and level of ergonomic
risk in Maxihierros employees. from the city of Ibarra. This is a cross-sectional,
descriptive, and quantitative research; carried out on a sample of 34 employees, selected
based on selection criteria in a non-probabilistic way at convenience. The results showed
mostly men, aged between 27 and 59 years, who have attended high school, distributed
mostly in operator areas, with less than two years of seniority in service. The workers had
greater pain at the lumbar level with severe intensities in their majority, while the level of
static and dynamic postural risk of the workers had a higher proportion at a very high

level, so they must receive immediate action.

Keywords: occupational risk, low back pain, ergonomic risk
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TEMA:

VALORACION DEL NIVEL DEL DOLOR Y NIVEL DE RIESGO ERGONOMICO
EN LOS EMPLEADOS DE MAXI HIERROS DE LA CIUDAD DE IBARRA, 2022.
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CAPITULO |

1. Problema de Investigacion
1.1. Planteamiento del problema

Las personas con un trabajo activo pasan la mayoria del tiempo de su vida en su lugar de
trabajo, dependiendo de las condiciones en el que se encuentre trabajando y de la misma
manera el puesto que ejerza tiene efectos tanto positivos como negativos en la salud del
trabajador. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), define al riesgo laboral a los
riesgos para la salud en el lugar de trabajo, incluidos el calor, el ruido, el polvo, los
productos quimicos peligrosos, las maquinas inseguras y el estrés psicosocial provocan

enfermedades ocupacionales y pueden agravar otros problemas de salud (1).

El dolor esta asociado a las exposiciones fisicas, sobre todo con la manipulacion de
materiales pesados como son los de la construccion que conlleva a un aumento de
movimientos repetitivos por largos periodos provocando posturas forzadas y mayor dolor

en diferentes partes del cuerpo (2).

Segun investigaciones de la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT). las Gltimas
estimaciones globales disponibles indican que mas de 2,78 millones de trabajadores en
todo el mundo mueren cada afio como consecuencia de accidentes de trabajo o
enfermedades profesionales, y unos 374 millones de accidentes de trabajo no mortales
tienen lugar. El costo humano de los déficits de seguridad y salud en el trabajo es enorme

e inaceptable (3).

Segun el boletin estadistico realizado en el afio 2018 por el Seguro General del Riesgo en
el Trabajo en Ecuador se determind un incremento que se alcanza el 71,6%, con 15.909
accidentes de trabajo calificados y 22.232 avisos presentados; en total se obtuvieron
15.909 accidentes calificados. De los accidentes de trabajo calificados registrados en lapso



del afio 2018 se tienen 167 fallecimientos que representa el 1,0% de los accidentes que es
considerada una cifra alta (4).

En paises occidentales, los trastornos dolorosos de espalda, cuello y extremidades
superiores son las principales causas de discapacidad en el trabajo. Se estima que
aproximadamente uno de cada cinco personas de la poblacion adulta en Europa padece
dolor cronico. El costo asociado al dolor es considerable, siendo por sobre €200 mil

millones por afio en Europa, y $635 mil millones por afio en USA en el 2008 (5).

En una investigacion realizada en Espafia, “Dolor y discapacidad cervical de los
trabajadores publicos usuarios de pantallas de visualizacion de datos” los resultados con
la escala EVA con el 28,4% de los participantes estan diagnosticados de alguna lesion o
patologia en la espalda y méas de la mitad de los participantes (58%), refirieron dolor de
espalda en el dltimo afio que les dificulta las actividades de la vida diaria. En cuanto a la
frecuencia en los episodios de dolor de espalda, el 45,5% refiere que al menos una vez
tuvieron dolor en el ultimo afio, un 37,5% varias veces durante el afio, un 10,2%

frecuentemente y un 6,8% refiere padecer continuamente dolor (6).

El trabajador adopta posturas para una determinada tarea, el tiempo que dure la misma, la
fuerza desarrollada y los movimientos pueden ser causantes de riesgo ergonémico y
afectar su calidad de la labor que realiza, en su bienestar fisico, mental y emocional (7).
En Paraguay en un articulo “Riesgo ergondémico y estrés laboral de fisioterapeutas del
Hospital de Clinicas, Facultad de Ciencias Médicas” se demostré que los riesgos
ergondmicos encontrados fueron en laregién de la columna y miembro superior segun
la escala de REBA, por lo cual el riesgo ergonémico hallado se encuentra entre alto y
muy alto, requiriendo una intervencion inmediata para evitar lesiones musculo

esqueléticas y la posterior discapacidad fisica para el ejercicio profesional (8).

En Colombia se realiz6 un estudio “Efectos del trabajo de pie en trabajadores del sector
sanitario” se evidencidé un aumento de dolor musculoesquelético de las extremidades

inferiores y la espalda baja entre el inicio y final de la jornada laboral. Los segmentos



corporales con mayor porcentaje de variacion fueron el tobillo-pie derecho, el tobillo-pie

izquierdo y el muslo-cadera derecha (9).

En una investigacion en el Per( “Impacto de un programa ergonémico en la productividad
de una empresa de fabricacion de envases de hojalata” tuvo como resultados obtenidos
con el método REBA tuvieron valores mas altos, ya que las actividades realizadas por los
trabajadores que conformaban la muestra registraron valores de 11y 12 puntos ubicandose
en niveles de riesgos muy altos; de la misma manera hubo actividades con puntajes de 7

ubicandose en niveles de riesgos moderados (10).

En un articulo realizado en Ecuador, “Sobrecarga postural y dolencias
musculoesqueléticas en obreros de una cadena ferretera” tras aplicar el método REBA
tuvo como resultado en el cual se analizaron las 6 tareas del puesto de trabajo consideradas
mas criticas durante la jornada del obrero ferretero. Se obtuvieron niveles de riesgo muy
altos para el despacho de bondex y niveles de riesgo altos para el despacho de cemento.
Lo cual implica un nivel de accion necesario inmediato y necesario pronto (11).

En la empresa Maxi hierros de la ciudad de Ibarra no se han realizado estudios; en el cual
se deberia realizar ya que las empresas en las que los trabajadores realizan cargas de
material pesado por largos periodos de tiempo tienden a padecer problemas musculo

esqueléticos y con ello riesgos ergonomicos y dolor de tipo muscular.



1.2. Formulacion del problema

¢Cudl es el nivel de dolor y nivel de riesgo ergonémico en los empleados de MAXI
HIERROS de la ciudad de Ibarra, 20227



1.3. Justificacién

La presente investigacion fue realizada para analizar el nivel dolor y nivel de riesgo
ergondmico que pueden presentar los empleados de la empresa “MAXI HIERROS”
puesto que se ha demostrado en diferentes investigaciones que pasar largas horas diarias

trabajando con movimientos repetitivos y con ello a sufrir dolor y riesgo ergonémico.

Viable ya que se contd con la aprobacion del duefio/jefe de la empresa; de la misma
manera de los trabajadores mediante la firma del consentimiento informado, y también se

conto con la asistencia del investigador preparado en el tema.

Esta investigacion fue factible debido a que conto con los recursos tecnoldgicos, de la
misma manera una bibliografia que sustente este tema de igual forma de test validados en
los que se extraerd datos importantes que son precisos para este estudio. De aqui se
obtendréa datos que permita examinar la localizacion, el nivel de dolor y riesgo ergonémico
al que se encuentran propensos este tipo de empleados, asi determinar en grado se

encuentran tanto a nivel de dolor como de riesgo ergondmico.

Este estudio fue de impacto social; en la actualidad el tema de dolor y riesgo en el trabajo
conjuntamente ha creado una necesidad importante para el desarrollo del trabajo en
diferentes empresas tanto publicas como privadas del Ecuador, ya que tiene como objetivo
valorar la localizacién, nivel de dolor y riesgos ergondémicos laborales en los distintos
puestos de trabajo, debido a que cualquier tipo de accidente que ocasiona genera un gasto
para la empresa y para los empleados.

Mediante este estudio se presenté como beneficiario directo a los empleados de la empresa
MAXI HIERROS y, de la misma manera también el estudiante porque en la investigacion
se puso en préactica todo el conocimiento que se ha adquirido en la carrera de fisioterapia;
debido a que este tema es de conocimiento limitado por esta poblacion, con ello aclarar
cualquier duda que tengan los empleados; y asi mismo se ayudara con los resultados
obtenidos de dichas evaluaciones para su entendimiento y con ello el cuidado de la salud

de ellos.



Como beneficiario indirecto esta la Universidad Técnica del Norte y la Carrera de Terapia
Fisica Médica, como parte del proceso de la elaboracion de este estudio.



1.4. Objetivos
1.4.1. Objetivo General

Valorar el nivel del dolor y nivel de riesgo ergondémico en los empleados de MAXI
HIERROS de la ciudad de Ibarra, 2022.

1.4.2. Objetivos Especificos

e Caracterizar la edad, nivel de instruccion, cargo de trabajo y afios de servicio de
los empleados de MAXI HIERROS
¢ Identificar el nivel de dolor y su localizacién en los empleados

e Determinar el nivel de riesgo de posturas estaticas y dindmicas de los empleados

1.4.3. Preguntas de investigacion

¢Cual es la caracterizacion de los empleados de MAXIHIERROS?
¢Cual es el nivel dolor y su localizacion de los empleados?

¢Cual es el nivel de riesgo de posturas estaticas y dinamicas de los empleados?



CAPITULO I

2. Marco Tebrico

2.1. Dolor

El dolor se define como una experiencia sensorial o emocional desagradable, asociada a
dafo tisular real o potencial. Se trata en todo caso de un concepto subjetivo y existe
siempre que un paciente diga que algo le duele. Es una patologia prevalente en poblacion
general y que adquiere especial relevancia entre la poblacién laboral por sus implicaciones

socioecondmicas (12).

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) define el dolor como una
experiencia sensorial y emocional desagradable asociada a dafio tisular real o potencial.
Esta definicion subraya que no solamente se involucra el proceso fisiologico de
estimulacion de nociceptores, sino que abarca también un componente afectivo
importante. Esto es lo que lo hace al dolor un fenédmeno tan complejo, personal e
intransferible (13).

El dolor ha estado presente desde el principio de la vida o por lo menos desde la formacion
del hombre tuvo una interpretacion mistico-religiosa. EI hombre primitivo creia que el
dolor estaba localizado en el cuerpo y que lo causaban demonios, humores malignos o
espiritus de muertos que entraban en él. El vocablo, “pain” en inglés, deriva de la palabra
“poena” en latin, que significa castigo y éste era localizado en el alma (14).

El término analgesia viene del griego “an” que significa privacion y “algos” que traduce
dolor. La analgesia es tan antigua como el dolor mismo, puesto que el hombre posee un
deseo innato de felicidad y el dolor es percibido como una sensacion desagradable de

frustracion y pena que causa incapacidad fisica y mental (14).

Evolutivamente, el dolor es fundamental para la sobrevivencia de los seres humanos, nos
advierte que algo no esta bien, nos sefiala la presencia de una herida o enfermedad, nos

Ileva a buscar ayuda médica, contribuye al proceso de sanacion promoviendo el reposo y



permite la recuperacion. Y cuando el dolor ya no esta, es aviso de que podemos retomar
nuestras actividades (15).

Ibarra, especialista en anestesiologia y dolor; presidente de la Federacion Latinoamericana
de Asociaciones para el Estudio del Dolor (Fedelat) durante la reunion anual de esa
organizacion y del Ildo. Encuentro Internacional del Dolor, realizados en Panama definid
al dolor como: “Es una experiencia sensorial y emocional desagradable, relacionada con
un dafo real o potencial de los tejidos. De manera simplificada, podemos considerar al
dolor como una sefial de alarma que avisa al cuerpo que un hay factor amenazando su
integridad” (16) .

Existen cuatro procesos basicos de la nocicepcion: transduccion, conduccién, modulacién
y percepcion, en cada una de ellas se puede tratar el dolor. Ante un estimulo nocivo o dafio
tisular, se libera una serie de neurotransmisores que se conocen en conjunto como «Sopa
inflamatoria». Esta sopa inflamatoria va a sensibilizar al nociceptor e incrementar la
expresion de canales de sodio facilitando asi la generacion y transmision de estimulos
(17).

Esto se conoce como sensibilizacion periférica y en esencia disminuye el umbral
nociceptivo y facilita las respuestas nocifensivas para promover una adecuada
recuperacion de los tejidos. Esta es la base fisiopatoldgica del dolor agudo. Cuando no es
manejado correctamente, existe el riesgo de que se genere una sensibilizacién central y
entonces los mecanismos primordiales de génesis y perpetuacion del dolor son diferentes,

pasando ya a segundo término lo que ocurre en la periferia (17).

Esta experiencia es una de las causas de incapacidad mas frecuentes y constituye, por
tanto, un tema central en las Ciencias de la Salud, con unos costos econdémicos y de
sufrimiento humano muy elevados, especialmente en el caso del dolor cronico.
Considerando lo anterior, y teniendo en cuenta la complejidad del problema, su abordaje
debe realizarse desde una perspectiva multidimensional (18)



2.2. Anatomia del dolor

2.2.1. Dolor nociceptivo
Se relaciona con la activacibn de  nociceptores (terminales nerviosas
especializadas) en respuesta a un estimulos quimicos, térmicos o mecanicos, el dolor

nociceptivo puede ser visceral o somatico (19).

-Dolor visceral: Por infiltracion, distension o compresion de 6rganos dentro de la cavidad
toracica o abdominal. Se expresa como dolor continuo o cdlico, mal localizado. Con
frecuencia asocia nauseas, vomitos y sudoracion. Puede ser referido, manifestandose en

lugares distintos al 6rgano en que se origina (20) .

-Dolor somatico: El dolor somético es aquel cuyo origen es la informacion nociceptiva
procedente de cualquier tejido que constituye la estructura del cuerpo. Estos tejidos son:
huesos, musculos, articulaciones, ligamentos y tendones de la columna, tronco y
extremidades. Técnicamente, también incluiria el dolor mediado por el sistema
nociceptivo procedente del craneo, las meninges que recubren el cerebro y la médula 6sea
y los dientes. De forma mas explicita, el dolor somaético incluye todos los dolores

procedentes de estructuras no viscerales del cuerpo (21).

2.2.2. Dolor neuropético
El dolor neuropatico es aquel que se origina como la consecuencia de lesion sobre las vias
nerviosas somatosensoriales, este puede ser clasificado de varias maneras, las mas

comunes entre ellas de forma anatomica y de forma etioldgica (22).

La clasificacion anatomica del dolor neuropatico se clasifica como: central o periférico;
siendo de origen central si la lesion es en el cerebro 0o médula espinal o de origen periférico
si la lesidn se encuentra en el nervio periférico, ganglio, plexo o raiz nerviosa. De estas es

mas comun el dolor neuropatico periférico que el central (22).
2.2.3. Dolor nociplastico

Es aquel dolor que surge de la nocicepcion alterada a pesar de que no hay evidencia clara

de dafio tisular real o potencial que cause la activacion de nociceptores periféricos o
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evidencia de enfermedad o lesion del sistema somatosensorial que cause dolor. Este
término esté disefiado para contrastar con el dolor neuropéatico. Asi, se usa para describir
el dolor que ocurre en un sistema nervioso somatosensorial que funciona normal, para

diferenciar el mal funcionamiento o anormal que se observa en el dolor neuropaético.

2.3. Neurofisioanatomia

2.3.1. Vias centrales del dolor

Aferencias nociceptivas al SNC

Un receptor nociceptivo y que los mensajes nociceptivos nacen de la activacion de las
arborizaciones terminales libres no-mielinizadas que se encuentran en los tejidos de la
piel, masculo, articulaciones y ciertas estructuras viscerales. Los nervios perifericos estan

formados por grupos de fibras nerviosas:

e Fibras Ay: vaina de mielina amplia; transmision impulso nervioso rapido.
e Fibras A: vaina de mielina estrecha transmision impulso a velocidad media.

e Fibras C: no mielinizadas con transmision de impulso lenta (27).

Las fibras A y las fibras C son las que se encuentran implicadas en la transmision
nociceptiva, consideradas neuronas de primer orden. Son neuronas bipolares con el soma
en los ganglios dorsales de los nervios periféricos y una prolongacion que penetra en la
asta posterior de la medula (27).

Los estimulos nociceptivos son detectados por terminaciones nerviosas libres de neuronas
periféricas de tipo Ad y C, cuyos somas se ubican en los ganglios de las raices dorsales de
los nervios espinales 0 en ganglios sensitivos somaticos de nervios craneales. Las
prolongaciones axonales de estos somas se extienden para sinaptar con las neuronas
aferentes secundarias ubicadas en el cuerno posterior de la médula espinal o en los nicleos

sensitivos de los nervios craneales, respectivamente (28).
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Las fibras originadas de los ndcleos decusan para formar las vias nociceptivas ascendentes
que corresponden a los tractos espinorreticular y espinotalamico; este Gltimo constituye el
fasciculo méas importante para el ascenso de las sefiales nociceptivas. Por su parte, las
neuronas pertenecientes a los nervios craneales, principalmente trigeminales, se unen a la
parte interna de la via espinotalamica en su camino ascendente, conformando la via

trigéminotalamica (28).
Neuronas nociceptivas de la medula espinal

En la asta dorsal de la médula espinal hay diferentes laminas entre las que se encuentran
las que reciben las fibras del dolor, tales como la lamina | donde se proyectan las fibras
Ad y C, la lamina II donde se proyectan las fibras tipo C que hacen sinapsis con las
interneuronas intralaminares (pre y post sindpticas) y las neuronas interlaminares
(excitacion postsinaptica). Por otra parte, las fibras Ad envian ramas colaterales a hacer
sinapsis con las neuronas nociceptivas tipo 2 en laminas IV y VI. En la asta dorsal la
primera neurona hace sinapsis con la segunda neurona, la cual cruza al lado contrario y
llega hasta el tdlamo, por el tracto espinotaldmico. En el talamo se inicia el analisis del
dolor y de aqui parte la tercera neurona, que llega a la corteza somatosensorial, donde se
realiza la percepcion sensorial mediante conexion con neuronas de cuarto orden y con

otras partes del cerebro (29).

Son las llamadas neuronas de segundo orden. Se encuentran situadas en las laminas I, 11,
IV, VI y fundamentalmente en la lamina V. Pueden ser estimuladas por fibras
especificamente dolorosas o por fibras no nociceptivas. Segun las caracteristicas de sus

aferencias se agrupan en tres tipos:

-Neuronas de clase I: son neuronas activadas exclusivamente por fibras aferentes de bajo

umbral no nociceptivas (neuronas mecanorreceptoras) (29).

-Neuronas de clase I1: son neuronas activadas tanto por estimulos de bajo umbral no
nociceptivos como por aferencias nociceptivas y carecen de la capacidad de localizacion

precisa del estimulo. Por este motivo, se denominan multirreceptoras o de amplio rango

12



dindmico (ARD). Se encuentran en las capas profundas de la asta posterior (IV, V'y VI)
y, en menor cuantia, en las capas superficiales (I y Il). Reciben aferencias de receptores
sensoriales cutaneos, musculares y viscerales. Tienen la capacidad de mantener la

respuesta ante estimulos repetidos (29).

-Neuronas de clase I11: se encuentran en la lamina | y, en menor nimero, en la V.
Exclusivamente activadas por aferencias nociceptivas (neuronas nocirreceptoras), tienen

un papel importante en la identificacion del caracter nocivo del estimulo (30).

Ademas, en la asta posterior medular podemos encontrar otras estructuras celulares no

directamente relacionadas con la recepcion del estimulo nociceptivo:

-Interneuronas intrinsecas espinales: en la lamina Il existen neuronas que sinapsan con
aferencias primarias (nociceptivas 0 no) y con neuronas de segundo orden situadas
principalmente en la ldmina I. Generalmente, se inhiben por estimulos de elevada
intensidad y, en cambio, se estimulan con los de bajo umbral, como el tacto. Estas

neuronas estan implicadas en la inhibicion de otras neuronas nociceptivas (30).

-Otras neuronas de la asta posterior: en las ldminas VI y VII existe una gran densidad
de células complejas que poseen grandes campos receptores, con frecuencia bilaterales y

que se activan o se inhiben en funcion del tipo de estimulo (30).
Vias ascendentes

Una gran proporcion de neuronas nociceptivas de la médula espinal envia sus axones a
centros supraspinales, sobre el tronco del encéfalo y el talamo, principalmente el complejo
medular reticular, el complejo reticular mesencefalico, la sustancia gris periacueductal y
el nucleo ventroposterolateral del tAllamo. La mayor parte de la informacion se transmite
por vias cruzadas ascendentes situados en la regién anterolateral de la médula espinal,
aunque existen fibras que ascienden ipsilateralmente. Los fasciculos ascendentes mejor
definidos anatémicamente son el espinotalamico, el espinorreticular y el espino-

mesencefalico (30).
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Las neuronas de la lamina | establecen conexiones a nivel medular con el sistema
simpatico torécico y participan en los reflejos somatosimpéaticos. Ademas, establecen
conexiones con neuronas ventrolaterales medulares y con la porcion caudal del tracto
solitario, dos zonas implicadas en la regulacion cardiorrespiratoria. Las neuronas de las
laminas profundas de la asta posterior (especialmente las neuronas ADR) proyectan
fundamentalmente hacia el area reticular del mesencéfalo y otras areas implicadas en las
respuestas motoras y somatosensoriales. Las fibras que llegan a la formacion reticular son

responsables de la situacion de alerta frente al dolor (30).

Otros fasciculos implicados en la transmision y modulacion del dolor se sitdan a nivel de
la sustancia blanca medular, como el foniculo dorsolateral descendente, con funciones
antinociceptivas, y las columnas dorsales, relacionadas con la transmision del dolor de

origen visceral (30).
Mecanismos Talamo-Corticales

La sensacion de dolor incluye tres componentes: discriminativo o sensorial, afectivo y
cognitivo. Los elementos discriminativos (localizacion, intensidad y duracion) estan
integrados en el complejo ventrobasal del tAdlamo y la corteza somatosensorial (&reas S1y
S2), que a su vez estan interconectados con areas visuales, auditivas, de aprendizaje y
memoria. Estas areas poseen neuronas nociceptivas con caracteristicas similares a las
neuronas medulares de clase Il y Ill. EI componente afectivo/cognitivo de la sensacion
dolorosa podria estar localizado en los nlcleos taldmicos mediales y zonas de la corteza
que incluyen las regiones prefrontales, y especialmente en la corteza orbitofrontal y
dorsolateral, la corteza del cingulo anterior y la insula. Estas areas corticales participan en

la integracion final conjunta, tanto sensorial como afectiva/cognitiva (30).

2.3.2. Sistema periférico

Nociceptores

Los nociceptores son neuronas sensoriales periféricas especializadas para responder ante

un estimulo nocivo. Estas son terminaciones nerviosas libres encontradas en la mayoria
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de los tejidos, incluyendo la piel, musculos, articulaciones y los drganos internos. En
cuanto a los diferentes tipos de nociceptores, las fibras C son las mas numerosas y

responden a una variedad de estimulos, mecénicos, térmicos o quimicos (23).

Los nociceptores térmicos y mecanicos estan distribuidos por la piel y los tejidos
profundos, y normalmente se activan de manera simultdnea. Por esta razén, cuando
recibimos un estimulo nociceptivo, recibimos primero un dolor agudo, seguido por un
dolor mas persistente, intenso y sordo. EI primer dolor se transmite por las fibras A-delta
y el segundo por las fibras C. Posterior a la noxa sobre del tejido, hay una cascada de
eventos que induce a la sensibilizacion sensitiva periférica. Los agentes principales en la
respuesta inflamatoria son la endotelina, prostaglandina E2, leucotrienos, bradicinina,

citoquinas, serotonina y adrenalina (23).
Se distinguen tres tipos de nociceptores, en dependencia del estimulo que los activa:

-Los nociceptores térmicos: conducen a través de fibras mielinizadas finas tipo Ad. Se
activan frente a las temperaturas extremas (un grupo descarga a temperaturas superiores a
45° C y otro a temperaturas inferiores a 5° C) y también ante los estimulos mecéanicos
fuertes (24).

-Los nociceptores mecénicos: responden a estimulos téctiles intensos a través de fibras
mielinizadas finas. Tienen un amplio rango de velocidades de conduccion (desde menos
de 20 m/s hasta mas de 50 m/s). La mayoria estan en el rango de Ad (15 m/s a 30 m/s). el
campo receptivo es de 5 puntos mas a 10 puntos en areas de 2 mm a 3 mm de diametro,
que se encuentran como islas dentro de los tejidos. Tienen un alto umbral para la
estimulacion térmica en su inicio. Si se aplica calor repetidas veces el umbral disminuye
y se incrementa la respuesta al estimulo térmico supraumbral, no asi a estimulos

mecanicos (24).

-Los nociceptores polimodales: responden a una variedad de estimulos destructivos
mecanicos, térmicos y quimicos, con especial sensibilidad a los efectos destructivos mas

que a las propiedades fisicas del estimulo. Son muy abundantes, casi la mitad de los axones
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no mielinizados de un nervio periférico responden de esta manera. La magnitud de su
respuesta depende del grado de deformacion del tejido. Se activan a temperaturas en el
rango de 40° C a 60° C, y su ritmo descarga es una funcion lineal del calentamiento cuando
la temperatura excede los 46° C, a diferencia de la respuesta de saturacion que muestran

a las altas temperaturas los receptores térmicos no nociceptivos (24).

Estos mediadores son liberados y aumentan la excitabilidad. Asi también, hay un aumento
en la eficacia en la transduccidn de los canales i6nicos y una disminucion en el umbral en
canales voltaje-dependientes. Los canales de Sodio voltaje dependientes y el receptor de
capsaicina estan relacionados con la activacion y sensibilizacion de los nociceptores. En
la segunda etapa, de transmisién, la informacion es transmitida via la médula espinal al
tallo cerebral y el talamo. Finalmente, la percepcién se da por conexiones entre el tAlamo
y centros corticales al integrar la respuesta afectiva al dolor. Dicha respuesta se expresa
como la activacion de un estado catabdlico, taquicardia, hipertension, asi como nauseas y

vomitos (23).

La activacién de un terminal nociceptor puede asimismo liberar sustancia P (SP) de otros
terminales nociceptivos a través del reflejo axoaxonico. Este se produce cuando el
nociceptor es activado y genera potenciales de acciones que se transmiten dromicamente
hacia el SNC, para la percepcion de dolor, y antidromicamente a las otras ramas
nociceptores de la proyeccion aferente. Esto acarrea la liberacién de sustancia P, que
provoca también vasodilatacion y aumento de la permeabilidad capilar, lo que contribuye,
junto con las otras sustancias liberadas o formadas, al desarrollo del proceso inflamatorio
local (25)

En funcién de su localizacion y de sus distintas caracteristicas, se distinguen tres grupos
de nociceptores:

-Nociceptores cutaneos: Con alto umbral de estimulacion. Se subdividen a su vez en dos

tipos:
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e Nociceptores cutaneos tipo A, que a su vez se dividen en AR y A-d segun se
encuentren en la dermis o en la epidermis (regulan estimulos mecénicos,
transmitiendo el dolor rapido)

e Nociceptores cutdneos tipo C amielinicos situados en la dermis (responden a

estimulos mecanicos, quimicos y térmicos, transmitiendo el dolor lento).
-Nociceptores musculo-articulares: Responden a presion, calor e isquemia muscular.

-Nociceptores viscerales: Se dividen en dos tipos, los de alto umbral que responden a
estimulos intensos, y los inespecificos que podrian responder ante estimulos tanto inocuos

como nocivos (26).

2.3.3. Modulacion del dolor

Los estimulos nociceptivos activan a la vez los mecanismos ascendentes de la transmision
nociceptiva los mecanismos encargados de la modulacion de la magnitud de esta sefial
nociceptiva, a nivel periférico, espinal y supraspinal. Es el denominado sistema modulador
descendente, formado por una red anatomica bien caracterizada que regula el
procesamiento de la sefial nociceptiva en las dos direcciones, ya sea inhibiéndolo o
facilitandolo, dependiendo de varias circunstancias. Se origina en diferentes ndcleos del
tronco del encéfalo y en diferentes estructuras corticales y subcorticales, y finaliza en el|
asta dorsal medular (30).

Los mecanismos inhibitorios mejor identificados son los que se encuentran en la asta
dorsal medular y estan constituidos por neuronas intrinsecas espinales inhibitorios y fibras
descendentes de origen supraspinal. Las neuronas espinales inhibitorias actuan
mayoritariamente a nivel presinaptico y se activan ante sefiales dolorosas,
fundamentalmente prolongadas, impidiendo la transmision del estimulo hacia las

neuronas de segundo orden (30).

De los distintos sistemas enddgenos de proyeccion supraspinal que modulan la
informacion aferente, el mejor caracterizado es el que proyecta desde la SGPA, la
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formacidn reticular, el bulbo rostral ventromedial y el tegmento dorsolateral, todos ellos
situados en el tronco de encéfalo, hacia las laminas superficiales de la asta dorsal de la
médula (30).

Las vias descendentes moduladoras del dolor estdn sometidas a un doble control: un
control ascendente (bottom-up control), en el que la modulacion del estimulo nociceptivo
estd influenciada por las propias caracteristicas del estimulo, y un control descendente
(top down control), donde la actividad de los centros superiores que controlan la
conducta, procesos cognitivos como la atencién, el estado de éanimo y factores
emocionales, puede activar las vias moduladoras descendentes, regulando la informacion

nociceptiva que se recibe en un contexto determinado (30).

2.4. Clasificacion del dolor

2.4.1. Por su duracion

-Dolor agudo: se define como una lesion tisular real o potencial identificable; es causado
por estimulos nocivos desencadenados por heridas o enfermedades de la piel, estructuras
somaticas profundas o visceras o de igual forma puede ser por una funcion anormal de
musculos o visceras sin un dafio tisular efectivo. Aun cuando los factores psicolégicos
intervienen en como se experimenta el dolor agudo, no tiene un componente psicoafectivo

como el dolor crénico (33).

Su funcion es alertar al paciente de que algo no estd bien, pues limita la actividad y
previene un dafio mayor. Tiene una duracion de tres a doce semanas y es mediado por
componentes neuroendocrinos. Es habitual que los pacientes presenten méas de un tipo de
dolor en el mismo momento. A la larga, el dolor agudo mal controlado puede convertirse

en dolor crénico, el cual en algunas ocasiones es imposible de controlar (33).

-Dolor croénico: se define como aquel dolor que persiste mas alla del tiempo de la

recuperacion de una injuria, o aquel dolor que persiste o recurre mas alla de tres meses.
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Este dolor no cumple una funcion bioldgica atil y es una fuente de gran sufrimiento y

discapacidad, impactando severamente la calidad de vida de las personas que lo padecen

Este curso cronico del dolor que recurre por meses y afios, la mayoria de las veces pasa a
ser una condicion patoldgica por si misma e independiente de la enfermedad o dafio tisular
primario que lo ocasiono. Esto ha hecho que los especialistas de dolor han considerado

que se reconozca al dolor cronico como una enfermedad por derecho propio (34).

Es una condicién multifactorial que conlleva consecuencias fisicas, psicologicas y
sociales entre las que tenemos: interferencia en la funcionalidad, kinesiofobia, trastornos
de depresion y ansiedad, trastornos de adaptacion, trastornos del suefio, catastrofizacion,
alteracion en las relaciones interpersonales, aislamiento, ausentismo laboral, presentismo
laboral (disminuciédn de la productividad de un trabajador por un problema de salud, quién
continta asistiendo a su trabajo), discapacidad e invalidez. Esta situacion es mas

prevalente en poblaciones con menos ingresos y educacion (34).

El dolor cronico primario es una enfermedad por derecho propio y no es secundario a otra

etiologia. Se define como un dolor en una 0 més regiones anatémicas que:

e Persiste o recurre por mas de 3 meses.

e Estd asociado a un “distress” emocional (ej.: ansiedad, frustracion o animo
depresivo) y/o discapacidad funcional significativa (interferencia en las
actividades diarias y participacion en roles sociales).

e Los sintomas no son explicados por otro diagndstico (34).

Los sindromes dolorosos crénicos secundarios pueden aparecer inicialmente como un
sintoma de otras enfermedades y con el tiempo seguir un curso cronico independiente de

la enfermedad de base y transformarse en una enfermedad propiamente tal (34).
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Dolor cronico, de acuerdo con el ICD-11, es aquel “dolor persistente o recurrente que dura
mas de 3 meses”. dependiendo del 6rgano afectado y de las caracteristicas del dolor, lo

divide en 7 tipos, con subcategorias.

e Dolor cronico primario

e Dolor crénico oncoldgico

e Dolor crénico post quirtrgico y post traumatico
e Dolor crénico neuropético

e Dolor cronico orofacial y cefélico

e Dolor cronico visceral

e Dolor cronico del musculo esquelético (34).

De acuerdo con la clasificacion del DSM-5, el dolor cronico corresponde a un “Trastorno
por sintomas somaticos, con predominio de dolor”, definicion que viene a reemplazar a
tres de los trastornos somatomorfos del DSM-IV (trastorno por dolor, trastorno por
somatizacion y trastorno somatomorfo indiferenciado, y en algunos casos, hipocondriasis)
(35)

2.4.2. Por su patogenia
-Neuropatico: producido por estimulo directo del SNC o por lesion de vias nerviosas
periféricas. Suele ser punzante, quemante, acompafiado de parestesias, disestesias,

hiper/hipoalgesia, hiper/hipoestesia y/o alodinia (35).
-Nociceptivo: es el mas frecuente, se produce por el dafio o lesién de un estimulo.

e Somatico: se produce por excitacion anormal de nociceptivos somaticos (piel,
aparato musculoesquelético, vasos, musculos, articulaciones, ligamentos o
huesos). Es un dolor localizado, circunscrito a la zona dafiada y puede irradiarse
por los dermatomas.

e Visceral: se produce por excitacion de nociceptores viscerales (lesiones y

enfermedades que afectan a oOrganos internos). Es un dolor mal localizado,
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continuo y profundo, que suele acompafiarse de sintomas neurovegetativos y
puede irradiarse a zonas alejadas del lugar originario.

e Mixto: se presentan ambos tipos de dolor (somatico y visceral) por afectacion
simultanea de varias estructuras. Puede ser por la propia progresion de la

enfermedad o lesiones en diferentes localizaciones (35)

-Psicogénico: derivado de una enfermedad psiquiatrica de base. Es habitual la necesidad
de altas dosis de analgésicos, con escasa eficacia. No obedece a un patrén neurologico

definido y suele ser resistente a cualquier tratamiento farmacoldgico o quirargico (35).

2.4.3. Por su localizacion
-Dolor superficial o dolor cuténeo: este dolor afecta a la piel o las mucosas y suele

comenzar como un dolor agudo que se convierte en dolor sordo.

-Dolor profundo: este dolor es el que afecta a los musculos, huesos, ligamentos, vasos

sanguineos tendones y fascias y suele ser un dolor sordo (36).

-Dolor irradiado: sensacion de dolor que se extde desde la lesion inicial hasta otra parte
del cuerp (36).

-Dolor referido: frecuentemente en el dolor visceral, porque muchos 6rganos no tienen
receptores del dolor propios (las neuronas sensitivas del 6rgano afectado entran en el
mismo de segmento de la médula espinal que las neuronas de zonas donde el individuo

siente el dolor, y causan su percepcion en partes no afectadas (37).

2.4.4. Por su curso
-Continuo: si persiste a lo largo del dia y no desaparece.

-Intermitente: cuando aparece y desaparece
-Incidental: si aparece en relacion con una causa determinada y evitable

-Irruptivo: cuando aparece una exacerbacion transitoria del dolor, sin causa incidental

que lo provoque, sobre una base de adecuado control (38).
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2.4.5. Por su intensidad
-Leve: se caracteriza por ser molesto y persistente; normalmente no afecta a las

actividades cotidianas.

-Moderado: es irritante y puede alterar la capacidad de la persona de efectuar actividades

cotidianas.

-Severo: domina los sentidos e impide realizar las actividades cotidianas (38)

2.5. Fisiopatologia del dolor

El proceso doloroso surge por estimulacion de los nociceptores, los cuales se encuentran
distribuidos ampliamente en el cuerpo, pero sus principales localizaciones son la piel, las
estructuras musculoesqueléticas y las visceras. Los nociceptores traducen los estimulos a
una serie de potenciales de accion y transmiten estas sefiales a través de las fibras A delta
y C, principalmente. En la médula espinal, liberan glutamato, sustancia P, péptido

relacionado con el gen de la calcitonina (31).
El mecanismo fisioldgico del dolor esta conformado por 4 fases:

-Transduccion: La informacidn del sistema sensitivo general se inicia en piel, musculos,
articulaciones y visceras, donde es captada y convertida a potenciales de accién por
diversos receptores o transductores, que se clasifican en mecanoreceptores,
termoreceptores y nocireceptores (nociceptores). Los mecano-nociceptores son fibras Ad
que se activan por estimulos de presion intensa. Los termonociceptores corresponden a

fibras Ad y son activados por temperaturas superiores a 45°C o inferiores a 5°C16 (32)

Los nociceptores son sensibles a estimulos que amenazan producir dafio tisular o que lo
producen; se conocen como terminaciones libres, porque no tienen capsulas o
corpusculos; se activan a un alto umbral y transmiten por fibras delgadas Aé y C15. Las
fibras Ao poseen un diametro de 2 a 5 mm y una velocidad de conduccion de 12 a 30
m/seg. Las fibras C tienen un diametro de 0,4 a 1,2 mm y una velocidad de conduccion de
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0,5 a 2 m/seg. Cuando se produce una lesion superficial en la piel, se perciben dos clases
de dolores:

e Uno inicial, rapido, de corta duracion, bien localizado, debido a la actividad de las
fibras Ad, lllamado dolor primario.

e Otro de aparicion mas tardia, lento, persistente y difuso, debido a la actividad de
las fibras C, llamado dolor secundario (31).

Cuando se produce una lesion tisular, se desencadena una cascada de liberacion de
sustancias inflamatorias sensibilizantes o excitadoras de los nociceptores. Entre ellas se
encuentran iones potasio e hidrogeniones, serotonina, bradiquinina, histamina,
prostaglandinas, leucotrienos, tromboxanos y sustancia P. Esta ultima es liberada por un
reflejo axonal e induce vasodilatacion y de granulacion de mastocitos, lo que conduce a
la liberacion de histamina y serotonina (32).

-Transmisién: El dolor se transmite por fibras Ad y C. Al igual que todas las sensaciones
generales, el dolor es transmitido desde la periferia hasta la corteza somatosensorial por
tres neuronas. La primera inicia en el receptor que puede estar en piel, musculos,
articulaciones, huesos o visceras; tiene el cuerpo celular en el ganglio de la raiz dorsal y

Ilega hasta la médula espinal o al tallo cerebral (si se trata de un par craneal) (32).

En la asta dorsal de la médula espinal hay diferentes laminas entre las que se encuentran
las que reciben las fibras del dolor, tales como la ldamina | donde se proyectan las fibras
Ad y C, la lamina Il donde se proyectan las fibras tipo C que hacen sinapsis con las
interneuronas intralaminares (pre y post sindpticas) y las neuronas interlaminares

(excitacion postsinaptica) (32).

Por otra parte, las fibras Ad envian ramas colaterales a hacer sinapsis con las neuronas
nociceptivas tipo 2 en laminas IV y VI. En la asta dorsal la primera neurona hace sinapsis
con la segunda neurona, la cual cruza al lado contrario y llega hasta el talamo, por el tracto

espinotalamico. En el talamo se inicia el analisis del dolor, y de aqui parte la tercera
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neurona, que llega a la corteza somatosensorial, donde se realiza la percepcién sensorial

mediante conexion con neuronas de cuarto orden y con otras partes del cerebro (32).
-Modulacion: este se divide en dos.

e Sensibilizacion: Un dolor intenso y continuo produce sensibilizacién a nivel
central, porque a nivel medular promueve neuroquimicos excitatorios como la
sustancia P, el aspartatoglutamato, prostaglandinas y calcitonina, que facilitan la
excitacion de circuitos nerviosos. Por esta razén, retardar el inicio del tratamiento
genera sensibilizacion central, que se traduce en necesidad de mayores dosis de
analgésicos, comparadas con el inicio oportuno del tratamiento (32).

¢ Inhibicion: A nivel espinal puede haber inhibicion de dos maneras, sistema opioide
y no opioide:

o El sistema inhibitorio opioide utiliza encefalinas, 3-endorfinas y dinorfinas. Por
esto hay accidn analgésica con los opioides exdgenos como la morfina.

o Sistema inhibitorio no opioide comprende neuromoduladores como noradrenalina,
serotonina y agonistas de receptores alfa-2, como clonidina y tizanidina. La accion
analgésica coadyuvante de los antidepresivos, como la amitriptilina, bloguean la
recaptacion de noradrenalina y serotonina (32).

o Inhibicion segmentaria: Se refiere a la teoria de la compuerta; en donde las fibras
gruesas que informan sobre tacto, presion y propiocepcion, inhiben a las vias
delgadas de dolor Ad y C que entran en el mismo segmento medular, mediante
neurotransmisores inhibitorios. La aplicacion de frio en las primeras 24 horas del
trauma tiene efectos benéficos, al parecer por dos motivos, la vasoconstriccion
local que disminuye la formacion de la “sopa inflamatoria”, y el frio se transmite

por fibras Ad que al parecer inhibe al dolor transmitido por las fibras C (32).

- Percepcion: Proceso final mediante el cual los estimulos descritos activan la porcion
somatosensorial y asociativa de la corteza cerebral. EI componente afectivo del dolor
deriva de circuitos cerebrales entre corteza, sistema limbico y I6bulo frontal (32).
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2.6. Medicion del dolor

La medicion de dolor puede ser unidimensional o multidimensional. La escala
unidimensional s6lo considera variaciones cuantitativas del dolor, mientras que la
multidimensional toma en cuenta signos fisiologicos como: frecuencia cardiaca y

respiratoria, presion arterial, facies y componentes conductivos conductuales (33).

Existen tres escalas unidimensionales que después de varios estudios se han validado: la
escala visual andloga (EVA), la escala verbal anadloga (EVERA) y la escala numérica
analoga (ENA). Existe literatura que avala el uso de estas escalas desde 1950 para
encuestas, investigaciones de mercado y estudios de opinion publica. A pesar del gran

numero de publicaciones al respecto, pocos se atreven a recomendar una sobre otra (33).

2.7. Instrumento de valoracién del dolor

2.7.1. Escala visual analdgica (EVA)

Es un instrumento eficiente para medir la intensidad del dolor; consiste en una linea
horizontal de 10 cm que en una de sus extremidades indica “sin dolor” y en la otra “peor
dolor posible”. El enfermo es orientado a marcar en esta linea el punto que corresponda
al grado de intensidad del dolor que presenta en el momento. La diferencia entre las
distancias presentadas de la porcion mas baja de la EVA demuestra la intensidad del dolor
(39)

La cual ha demostrado ser uno de los instrumentos de medicién méas confiable, valido y
sensible para el autoinforme del dolor, siendo hoy en dia de uso universal, debido a su
simplicidad y que ocupa muy poco tiempo realizarla, también por su buena correlacion

con las escalas descriptivas (40)

La Escala Visual Analoga, la cual evalta el dolor de cero a diez puntos, siendo cero no

dolor y diez el peor dolor que haya sentido en su vida. Esta se subdivide en

o leve (1-3)
e moderado (4-7)
e severo (8-10) (41)
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Un estudio realizado en Espafia sobre efectos de la dieta lacto-vegetariana y ejercicios de
estabilizacion del CORE sobre la composicion corporal y el dolor en mujeres con
fibromialgia, usé como instrumento de evaluacion del dolor a EVA tanto al inicio como
al final de la intervencion para apreciar como disminuye o se comporta la variable dolor

en esta poblacion cientifica (42).

2.7.2. Body chart

A través del tiempo se han ido desarrollando herramientas para la evaluacion del dolor,
las mismas que permiten identificar varias caracteristicas del dolor como la intensidad, la
ubicacion, la frecuencia, la duracion entre otras. A pesar de los avances en el control del
dolor durante los dltimos 20 afios, muchos pacientes tanto en el hospital como en la

comunidad contindan sufriendo un dolor moderado a intenso que no se alivia (43).

Se desarroll6 una herramienta que incorpord los dibujos de la parte anterior y posterior
del cuerpo, lo que permite al paciente ubicar la fuente de su dolor, este mapa corporal
permite a los pacientes ademas de identificar claramente dénde estaba su dolor discriminar
entre diferentes sitios utilizando una variedad de simbolos para ilustrar la ubicacion de su
dolor, por ejemplo, cruces, sombras u ocasionalmente circulos completos que abarcaban

el cuerpo cuando tenian dolor de cuerpo completo (43).

En Canada se realizo un estudio para establecer graficos de dolor en la evaluacion y
localizacion del dolor pediatrico, donde los cuadros de dolor puedan ayudar a los nifios a
registrar la ubicacion de los sintomas del dolor. Segun los datos existentes, su uso parece
mas apropiado para nifios de 8 afios 0 mas, aunque muchos nifios mas pequefios pueden
usarlos con la ayuda de un adulto. En uso clinico, las graficas de dolor ofrecen una gran
flexibilidad para el uso de colores y simbolos para representar no solo la presencia y
ausencia de dolor, sino también su calidad e intensidad. Estos detalles deben desarrollarse

en colaboracion entre pacientes individuales y médicos (44).

2.8. Ergonomia
La definicién de ergonomia (o factores humanos) adoptada por la IEA en 2000 es la

disciplina cientifica que se ocupa de la comprension de las interacciones entre los seres
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humanos y otros elementos de un sistema, y la profesién que aplica la teoria, los
principios, los datos y los métodos para disefiar en para optimizar el bienestar humano y

el rendimiento general del sistema (45).

El término ergonomia se deriva de las palabras griegas “ergon” que significa trabajo, y
“nomos”, leyes naturales, por lo que literalmente significa “leyes del trabajo”, y podemos
decir que es la actividad de cardcter multidisciplinar que se encarga del estudio de la
conducta y las actividades de las personas, con la finalidad de adecuar los productos,
sistemas, puestos de trabajo y entornos a las caracteristicas, limitaciones y necesidades de

sus usuarios, buscando optimizar su eficacia, seguridad y confort (46).

La ergonomia influye sobre el ser humano, por lo que debe considerar el aspecto fisico,
cognitivo, social, organizacional, ambiental, y cualquier otro factor que tenga influencia
y que resulte relevante. Este amplio panorama que cubre la ergonomia puede clasificarse

en forma general en tres grandes areas, que son (47):

-Ergonomia fisica: en la ergonomia fisica estan involucrados principalmente los
especialistas en las areas de anatomia, antropometria, caracteristicas fisioldgicas y
biomecanicas aplicadas a la actividad fisica del humano, asi como el analisis de los
factores ambientales y su influencia sobre el desempefio de los humanos. La ergonomia
fisica es la referida a las caracteristicas anatdmicas, Antropométricas, fisioldgicas y

biomecanicas en relacion con la actividad fisica (48).

-Ergonomia cognitiva: la ergonomia cognitiva estudia las interacciones entre un
dispositivo, objeto, producto y un individuo. Estas interacciones hacen uso de las
principales funciones mentales (percepciéon, memoria, razonamiento). La ergonomia
cognitiva se ocupa entonces de los problemas de costo cognitivo derivado de esta

interaccion (48).

-Ergonomia organizacional: la ergonomia organizacional se interesa por la optimizacion
de los sistemas sociotecnicos, esto incluye su estructura organizacional, sus reglas y sus

procesos. Los temas pertinentes comprenden la comunicacion, la gestion de los recursos
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del colectivo, la concepcion del trabajo, la concepcidn de los horarios de trabajo, el trabajo
en equipo, la concepcidn participativa, la ergonomia comunitaria, el trabajo cooperativo,
las nuevas formas de trabajo, la cultura organizacional, las organizaciones virtuales, el

teletrabajo y la gestion por la calidad (48).

2.9. Objetivos de la ergonomia
e Promover la salud y el bienestar
e Reducir los accidentes

e Mejorar la productividad de las empresas (49)

El objetivo principal de la ergonomia participativa es la mejora de las condiciones fisicas
de trabajo y la reduccion de la incidencia y la prevalencia de los trastornos

musculoesqueléticos de origen laboral (50)

2.10. Riesgo

Un riesgo es una posible pérdida producido por eventos peligrosos e inciertos ligados a
vulnerabilidades existentes. Pueden ser considerados escenarios con posibilidad de
pérdida, es la probabilidad que un peligro ocasione un incidente con consecuencias no

factibles de ser estimadas en una actividad determinada durante un periodo definido (51).

Es el potencial de pérdidas que existe asociado a una operacién productiva, cuando
cambian en forma no planeada las condiciones antes definidas. El riesgo hay que
analizarlo relacionado con la vulnerabilidad, con la velocidad del evento y asociarlo
también a la oportunidad que puede representar la aparicion de un evento que ademas

puede causar un dafio grande (51).

-La “vulnerabilidad” se refiere a una serie de caracteristicas diferenciadas de la sociedad,
0 subconjuntos de esta, que le predisponen a sufrir dafios frente al impacto de un evento,

y que dificultan su posterior recuperacion (51).

2.10.1. Tipos de riesgo
e Financieros

e Administrativos
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e Laborales
e Estratégicos
e Entre otros (52)

2.11. Riesgos ergonémicos

Los riesgos ergondmicos se involucra todos aquellos agentes o situaciones que tienen que
ver con la adecuacion del trabajo o sus elementos a la fisonomia humana. Representan
factor de riesgo los objetos, puestos de trabajo, maquinas, equipos y herramientas cuyo
peso, tamafio, forma y disefio pueden provocar sobreesfuerzo, asi como posturas y
movimientos inadecuados que traen como consecuencia fatiga fisica y lesiones

osteomusculares (53)

Detectar riesgos ergonémicos en un area de construccion que puedan causar lesiones a los
trabajadores es crucial para alcanzar el exito en el manejo de la seguridad y salud en el
trabajo porque un ambiente laboral riesgoso afecta no solo a los trabajadores sino también

en el tiempo y en el costo de las obras (54).

Los riesgos ergondmicos en el sector de la construccion son cada vez mayores; en Espafia,
los sobre esfuerzos fisicos constituyen la primera causa de accidentes con baja en el sector
(mas del 25% del total de accidentes), seguidos a bastante distancia por los golpes por
objetos o herramientas y las caidas; los principales problemas ergonémicos en el sector
de la construccion se asocian fundamentalmente a los siguientes factores (54).

e larealizacion de tareas de manipulacion manual de cargas
o larealizacion de tareas repetitivas
¢ la adopcion de posturas de trabajo forzadas

e el uso inadecuado de maquinas y herramientas (54).
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2.12. Riesgo laboral
Es la posibilidad de que un trabajador sufra un determinado dafio derivado del trabajo. A
su vez se consideraran como «dafios derivados del trabajo» las enfermedades, patologias

o lesiones sufridas con motivo u ocasion del trabajo (55)

2.12.1. Tipos de riesgos laborales

-Riesgos biologicos: Los riesgos bioldgicos son aquellos ocasionados por
microorganismos, cultivos celulares, endoparasitos, tejidos y érganos del cuerpo humano,
susceptibles de originar cualquier tipo de infeccidn, alergia o toxicidad y estos pueden
ocasionar dafios a la salud de los trabajadores entre estos se destacan aquellos de etiologia
virica como la Hepatitis B, Hepatitis C y el SIDA (56).

-Riesgos quimicos: Es la exposicion no controlada con agentes quimicos, puede ocasionar
dafios agudos o cronicos en la salud del personal. Esto se determina por el efecto toxico
de la composicion quimica de las sustancias utilizadas en el area quirurgica, el material

del producto y la via de penetracién de este (56).

-Riesgos psicoldgicos: Los factores psicolégicos consideran procesos cognitivos,
afectivos y conductuales que pueden influir en el desarrollo laboral del personal

ocasionando ansiedad, depresion, sindrome de Burnout, estrés, entre otros (56).

-Riesgos ergondémicos: Los riesgos ergondémicos determinan todo aquello que pueda
afectar el confort del individuo en su trabajo, en pocas palabras esto se define como: la
relacion entre el entorno de trabajo y los trabajadores; como posturas forzadas,

movimientos repetitivos y trastornos musculoesqueléticos (56).

-Riesgos fisicos: estos riesgos son aquellos que provienen del ambiente fisico (fuerzas y
energias) que nos rodea. Los que suelen estar en las mayorias de las actividades laborales
desempefiadas por el trabajador, entre las que se encuentra la exposicion al ruido. Ademas,
debe incluirse otros factores como la iluminacidn, la presion atmosférica, la temperatura,

la humedad y la exposicion a las radiaciones derivadas de los rayos X, entre otros (57).
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2.12.2. Factores de riesgo ergonémico
Los factores de riesgo ergondmico se clasifican en dos grupos: el area psicosocial y el area

fisica:

-En el area psicosocial: los trabajos son complejos y dificiles de entender, dado que
representan el conjunto de las percepciones y experiencias del trabajador y abarcan
muchos aspectos. El aspecto psicosocial en el trabajo adquiere relevancia, ya que los
cambios en la organizacion tensionan al trabajador emocional y cognitivamente,
aumentando la carga psiquica y mental. Los factores psicosociales de riesgo son factores
probables de dafio a la salud y pueden afectar tanto a la salud fisica como a la psicoldgica
(58).

-En el area fisica: observamos factores de riesgo ergonémicos como vibracién corporal,
movimiento de alcance, postura forzada, manipulacion de cargas, movimiento repetitivo,
trabajo sentado y trabajo de pie. Frente a las exigencias biomecénicas (postura, fuerza,
movimiento), si no existe una adecuada recuperacion bioldgica de los tejidos, este
esfuerzo puede asociarse con el origen o la presencia de trastornos musculoesqueléticos
(TME); estos son la primera causa de baja relacionada con las condiciones de trabajo,
generan una carga fisica que puede desencadenar cuadros reversibles como la fatiga, hasta

generar una lesion irreversible (58).

2.12.3. Posturas

Es la alineacion de las partes del cuerpo en un estado de equilibrio, que protege las
estructuras de soporte contra lesiones o deformidades progresivas. Para la conformacion
del puesto de trabajo es necesario tener conocimiento sobre las dimensiones mas
importantes del cuerpo, situacion que generan algunas dificultades, debido a la gran
variedad de estaturas de cada sexo y las diferencias corporales, pero que las empresas no

deberian dejar pasar por alto sino brindarle la importancia necesaria (59).

-Postura Mantenida: se refiere al mantenimiento de una misma postura sedente o bipeda
durante un periodo de dos 0 mas horas. Las posturas mantenidas son consideradas como

uno de los riesgos ergonémicos que mas incidencia tienen sobre la salud del hombre, pues
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generan fatiga y provocan dafos en el sistema musculoesquelético; se presentan muchas

veces con sintomas de dolores cervicales, lumbares u otros (59).

-Postura forzada: son posiciones de trabajo que suponen que una 0 varias regiones
anatomicas dejen de estar en una posicién neutral para pasar a una posicion forzada que
genera extensiones, flexiones o rotaciones excesivas, con la consecuente produccién de

lesiones por sobrecarga (59).

Las tres etapas de postura forzada son:

e En la primera etapa aparece dolor y cansancio durante las horas de trabajo,
desapareciendo fuera de éste. Esta etapa puede durar meses o afios. A menudo se
puede eliminar la causa mediante medidas ergondmicas (60).

e Enlasegunda etapa, los sintomas aparecen al empezar el trabajo y no desaparecen
por la noche, alterando el suefio y disminuyendo la capacidad de trabajo. Esta etapa
persiste durante meses (60).

e En la tercera etapa, los sintomas persisten durante el descanso. Se hace dificil

realizar tareas, incluso las mas triviales (60).

Existen ciertas posturas ejecutadas durante el trabajo que mantenidas por tiempos
prolongados se comportan como factores de riesgo que pueden influir en la aparicion
de sintomatologia dolorosa por sus exigencias a nivel biomecanico, como las
posturas bipedas que involucran flexion anterior y rotaciones de tronco, asi como
la posicién cuclillas o arrodillado.8 Se ha encontrado presencia de dolor o molestias
en las extremidades inferiores, asociado a la postura de trabajo (bipedo prolongado) y a

la necesidad de realizar frecuentes desplazamientos (61).

2.12.4. Movimientos repetitivos
Se entiende por “movimientos repetitivos” al grupo de movimientos continuos
mantenidos durante un trabajo que implica la accion conjunta de musculos, huesos,

articulaciones o los nervios de una parte del cuerpo, que provoca fatiga muscular,
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sobrecarga, dolor y, por ltimo, lesidén en esta misma zona. Entre los factores a considerar

en los movimientos repetitivos se encuentran (59):

e El mantenimiento de posturas forzadas (de mufieca o de hombros)

e Laaplicacion de una fuerza manual excesiva

¢ Ciclos de trabajo muy repetidos que dan lugar a movimientos rapidos de pequefios
grupos musculares

e Tiempos de descanso insuficientes (59)

2.12.5. Manipulacion manual de cargas

Se define como la ejecucion de manipulacion manual de carga con levantamiento,
transporte y levantamiento en forma continua y en perimetros mayores a dos metros.
Existen factores que se deben tomar en consideracion cuando se pretende evaluar el riesgo
de dicha manipulacion, entre los cuales se considera relevante el factor de técnica de
manipulacion, basando su analisis en el comportamiento biomecanico del
posicionamiento de los brazos en el desarrollo de una actividad especifica, en relacion con
el tronco y sus efectos en relacién a la carga biomecanica, especificamente a nivel de

segmento columna y miembros superiores (62).

El sobreesfuerzo causado por manipular objetos pesados asociado a la adopcién de
posturas incomodas o forzadas es un factor predisponente para la aparicion de lesiones
musculoesqueléticas. La manipulacion manual de cargas ocasiona frecuentes y variadas
enfermedades y accidentes de origen las mas frecuentes son entre otras: contusiones,
cortes, heridas, fracturas y sobre todo lesiones musculoesqueléticas, que se pueden
producir en cualquier zona del cuerpo, pero son mas sensibles los miembros superiores, y

la espalda, en especial en la zona dorsolumbar (63).

-Factores de riesgo ergonémico asociados al levantamiento y transporte manual de

cargas
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En primer lugar, se considera a la magnitud del peso, en donde los levantamientos
mayores a 25 kg en forma individual pueden incrementar el riesgo de lesiones, en
especial el dolor lumbar (63).

En segundo lugar, se debe tener en cuenta el ritmo del levantamiento, que cuando
es rapido genera mayor posibilidad de lesiones (64).

En tercer lugar, tenemos a la altura de la superficie, en la que a mayor altura de la
carga se incrementa el riesgo de lesion (64).

En ultimo lugar, esta el levantamiento entre varias personas, el cual puede generar

aumento de las fuerzas compresivas y de las molestias de en region lumbar

Deben considerarse también como factores de riesgo fueron la experiencia en el manejo

de cargas, la reduccion de la flexibilidad de los isquiotibiales, la fuerza excesiva y las

posturas forzadas (64).

2.12.6. Medidas preventivas
Las principales medidas de prevencién para controlar y disminuir los trastornos

musculoesqueléticos derivados de movimientos repetitivos son:

Tener en cuenta el disefio ergondmico del puesto de trabajo, favoreciendo que se
realice el trabajo con comodidad y sin necesidad de realizar sobresfuerzos.
Realizar las tareas evitando las posturas incomodas del cuerpo, y procurar
mantener, en lo posible la espalda recta (59).

Evitar los esfuerzos prolongados y la aplicacion de una fuerza manual excesiva,
sobre todo en movimientos de presa, flexo-extension y rotacion (59).

Utilizar herramientas manuales de disefio ergonémico (59).

Al manejar herramientas que requieran un esfuerzo manual continuo como, por
ejemplo, los alicates, es mejor distribuir la fuerza prefiriendo la actuacion de varios
dedos a uno solo y también favorecer el uso alternativo de las manos (59).
Emplear las herramientas adecuadas para cada tipo de trabajo y conservarlas en
buenas condiciones y sin desperfectos, de modo que no tenga que emplearse un
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esfuerzo adicional o una mala postura para compensar el deficiente servicio de la
herramienta (59).

o Evitar las tareas repetitivas programando ciclos de trabajo superiores a 30
segundos. Igualmente, hay que evitar que se repita el mismo movimiento durante
mas del 50 por ciento de la duracion del ciclo de trabajo (59).

e Efectuar reconocimientos médicos periddicos que faciliten la deteccion de
posibles trastornos musculo esqueléticos y también ayuden a controlar factores
extralaborales que puedan influir en ellas (59).

e Establecer pausas periddicas que permitan recuperar las tensiones y descansar.
Favorecer la alternancia o el cambio de tareas para conseguir que se utilicen
diferentes grupos musculares y, al mismo tiempo, se disminuya la monotonia en
el trabajo (59).

e Informar a los trabajadores sobre los riesgos laborales que originan los
movimientos repetitivos y establecer programas de formacion periodicos que

permitan trabajar con mayor seguridad (59).

2.13. Método de evaluacion de riesgo ergonémico

2.13.1. Método REBA

Este método fue desarrollado por Hignett y McAtamney en Nottingham Inglaterra en el
afio 2000, para estimar el riesgo de padecer desérdenes corporales relacionados con el
trabajo (65)

Es una herramienta de andlisis postural especialmente sensible con las tareas que
conllevan cambios inesperados de postura, como consecuencia normalmente de la
manipulacion de cargas inestables o impredecibles. Su aplicacion previene al evaluador
sobre el riesgo de lesiones asociadas a una postura, principalmente de tipo
musculoesquelético, indicando en cada caso la urgencia con que se deberian aplicar
acciones correctivas. Se trata, por tanto, de una herramienta Gtil para la prevencion de

riesgos capaz de alertar sobre condiciones de trabajo inadecuadas (66).
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El método permite el analisis conjunto de las posiciones adoptadas por los miembros
superiores del cuerpo (brazo, antebrazo, mufieca), del tronco, del cuello y de las piernas.
Ademas, define otros factores que considera determinantes para la valoracion final de la
postura, como la carga o fuerza manejada, el tipo de agarre o el tipo de actividad muscular
desarrollada por el trabajador. Permite evaluar tanto posturas estaticas como dinamicas, e
incorpora como novedad la posibilidad de sefialar la existencia de cambios bruscos de

postura o posturas inestables (66).
El método REBA es una técnica de evaluacion postural que pretende:

e Desarrollar un sistema de analisis postural sensible para riesgos
musculoesqueléticos en una variedad de tareas.

o Dividir el cuerpo en segmentos para codificarlos individualmente, con referencia
a los planos de movimiento. (66).

e Suministrar un sistema de puntuacion para la actividad muscular debida a posturas
estaticas (segmento corporal o una parte del cuerpo), dindmicas (acciones
repetidas, por ejemplo, repeticiones superiores a 4 veces/minuto, excepto andar),
inestables o por cambios rapidos de la postura (67).

o Reflejar que la interaccion o conexidn entre la persona y la carga es importante en
la manipulacion manual, pero que no siempre puede ser realizada con las manos.

e Incluir también una variable de agarre para evaluar la manipulacion manual de
cargas (67).

e Dar un nivel de accion a través de la puntuacion final con una indicacion de
urgencia (67).

e Requerir el minimo equipamiento (es un método de observacion basado en lapiz y
papel) (67).
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2.13.2. Aplicacion del método REBA
Para la evaluacion del riesgo por las posturas de trabajo, el método incluye los siguientes

aspectos:

e Las posturas de tronco, cuello y piernas (Grupo A).

e Las posturas de los brazos (izquierdo y derecho), de los dos antebrazos y de las
mufiecas (Grupo B). (68).

e Lacarga o fuerza realizada, cuya puntacion se suma a la resultante del Grupo A.

e El acoplamiento de las manos u otras partes del cuerpo con la carga, que se suma
a la puntuacion resultante del Grupo B. (68).

e Laactividad muscular de las distintas partes del cuerpo (estatica, repetitiva o con

cambios rapidos en las posturas), que se suma a la puntuacion C obtenida (68).

En cuanto al procedimiento a emplear para la evaluacion, es necesario comenzar con un
analisis detallado de la tarea, como siempre que se realiza una evaluacion ergonémica de

estos aspectos (68).

Una vez conocida la tarea, es necesario determinar los momentos a observar. EI método
puede emplearse tanto sobre imagenes grabadas de la actividad como sobre el terreno. Si
se emplea sobre imagenes grabadas, habra de procurar grabar desde méas de un angulo
para evitar zonas ocultas y poder visualizar los angulos adoptados con el menor error
posible (68).

-El procedimiento para aplicar el método REBA puede resumirse en los siguientes

pasos:

e Determinar los ciclos de trabajo y observar al trabajador durante varios de estos
ciclos.

e Seleccionar las posturas que se evaluaran.

e Determinar si se evaluara el lado izquierdo del cuerpo o el derecho.

e Obtener las puntuaciones parciales y finales del método para determinar la

existencia de riesgos y establecer el Nivel de Actuacion (68).
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Evaluacion del Grupo A

La puntuacion del Grupo A se obtiene a partir de las puntuaciones de cada uno de los
miembros que lo componen (tronco, cuello y piernas). Por ello, como paso previo a la
obtencion de la puntuacion del grupo hay que obtener las puntuaciones de cada miembro
(68).

-Puntuacion del tronco: Dependera del angulo de flexion del tronco medido por el
angulo entre el eje del tronco y la vertical. Las posiciones del tronco a evaluar son las

siguientes:

e EIl Tronco erguido, con una puntuacion de 1
e Flexidn o extension entre 0° y 20° con puntuacion de 2
e Flexién >20°y 20° con una puntuacion de 3

e Flexién >60° con una puntuacion de 4

La puntuacion obtenida de esta forma valora la flexion del tronco. Esta puntuacion seré
aumentada en un punto si existe rotacion o inclinacion lateral del tronco. Si no se da

ninguna de estas circunstancias la puntuacion del tronco no se modifica (68).

-Puntuacion del cuello: Se obtiene a partir de la flexion/extension medida por el angulo
formado por el eje de la cabezay el eje del tronco. Se consideran tres posibilidades: flexidn
de cuello menor de 20°, flexién mayor de 20° y extension. Las posiciones del cuello a

evaluar son:

e Flexion entre 0°y 20° con una puntuacion de 1

e Flexidn >20° o extensidn con una puntuacién de 2

La puntuacion obtenida de esta forma valora la flexion del cuello. Esta puntuacion sera
aumentada en un punto si existe rotacion o inclinacion lateral de la cabeza. Si no se da

ninguna de estas circunstancias la puntuacién del cuello no se modifica (68).

Puntuacién de las piernas: Dependera de la distribucion del peso entre ellas y los apoyos

existentes. Las posiciones de las piernas a evaluar son:
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e Sentado, caminando o de pie con soporte bilateral simétrico, con una puntuacion
del
e De pie con soporte unilateral, soporte ligero o postura inestable, con una

puntuacién de 2

La puntuacion de las piernas se incrementard si existe flexién de una o ambas rodillas. El
incremento podré ser de hasta 2 unidades si existe flexion de mas de 60°. Si el trabajador
se encuentra sentado no existe flexion y por tanto no se incrementara la puntuacion de las

piernas (68).
Evaluacion del Grupo B

La puntuacion del Grupo B se obtiene a partir de las puntuaciones de cada uno de los
miembros que lo componen (brazo, antebrazo y mufieca). Asi pues, como paso previo a
la obtencidon de la puntuacion del grupo hay que obtener las puntuaciones de cada
miembro. Dado que el método evalta sélo una parte del cuerpo (izquierda o derecha), los

datos del Grupo B deben recogerse sélo de uno de los dos lados (68).

-Puntuacion del brazo: Se obtiene a partir de su flexion/extension, midiendo el angulo
formado por el eje del brazo y el eje del tronco. Las posiciones de los brazos a evaluar

son.

e Desde 20° de extension a 20° de flexion, con una puntuacion de 1
e Extension >20° o flexion >20° y 45° y 90°, con una puntuacion de 3

e Flexién >90°, con una puntuacién de 4

La puntuacion obtenida de esta forma valora la flexion del brazo. Esta puntuacion sera
aumentada en un punto si existe elevacion del hombro, si el brazo estd abduccido
(separado del tronco en el plano sagital) o si existe rotacion del brazo. Si existe un punto
de apoyo sobre el que descansa el brazo del trabajador mientras desarrolla la tarea la
puntuacion del brazo disminuye en un punto. Si no se da ninguna de estas circunstancias

la puntuacion del brazo no se modifica (68).
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-Puntuacion del antebrazo: Se obtiene a partir de su angulo de flexion, medido como el
angulo formado por el eje del antebrazo y el eje del brazo. Las posiciones de los antebrazos

a evaluar son:

e Flexion entre 60° y 100°, con una puntuacion de 1

e Flexion <60°y >100°, con una puntuacion de 2

La puntuacion del antebrazo no serd modificada por otras circunstancias adicionales siento

la obtenida por flexion la puntuacion definitiva (68).

Puntuacién de la mufieca: Se obtiene a partir del angulo de flexién/extension medida

desde la posicion neutra. Las posiciones de las mufiecas a evaluar son:

e Posicion neutra, con una puntuacién de 1

e Flexion o extension >0° y 15°, con una puntuacion de 2

La puntuacion obtenida de esta forma valora la flexion de la mufieca. Esta puntuacion se
aumentara en un punto si existe desviacion radial o cubital de la mufieca o presenta torsion
(68).

Puntuacion del Grupo Ay el Grupo B

Obtenidas las puntuaciones de cada uno de los miembros que conforman los Grupos Ay
B se calculara las puntuaciones globales de cada Grupo. Mediante una tabla donde constan

una numeracion para cada grupo otorgandoles un valor numérico (68).
Puntuaciones parciales

La carga manejada o la fuerza aplicada modificaréd la puntuacion asignada al Grupo A
(tronco, cuello y piernas), excepto si la carga no supera los 5 kilogramos de peso, caso en

el que no se incrementara la puntuacion. Siendo entonces:

e Lacarga o fuerza menor a los 5 kilogramos, con una puntuacién de 0
e Lacarga o fuerza entre 5y 10kilogramos, con una puntuacion de +1

e Lacarga o fuerza mayor a 10kilogramos, con una puntuacion de +1 (68).
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La calidad del agarre de objetos con la mano aumentarad la puntuacion del Grupo B,
excepto en el caso de que la calidad del agarre sea buena o no existan agarres. Siendo

entonces:

e Bueno, donde el agarre realizado es bueno y la fuerza de agarre es de rango medio,
con una puntuacion de 0

e Regular, donde el agarre es aceptable pero no es ideal o el agarre es aceptable
utilizando otras zonas corporales, con una puntuacién de +1

e Malo, donde el agarre es posible pero no es aceptable, con una puntuacion de +2

¢ Inaceptable, donde el agarre resulta ser torpe e inseguro, donde no es posible el
agarre de tipo manual o el agarre es inaceptable usando otras zonas corporales, con

una puntuacién de +3 (68).
Puntuacion final

Las puntuaciones de los Grupos A y B han sido modificadas dando lugar a la Puntuacion
A'y a la Puntuacién B respectivamente. A partir de estas dos puntuaciones, mediante una
tabla que expresa valores numéricos para cada puntuacion, se obtendra asi la Puntuacion
C.

Finalmente, para obtener la Puntuaciéon Final, la Puntuacion C recién obtenida se
incrementara segun el tipo de actividad muscular desarrollada en la tarea. Los tres tipos
de actividad considerados por el método no son excluyentes y por tanto la Puntuacion

Final podria ser superior a la Puntuacién C hasta en 3 unidades.

e Siuna o més partes del cuerpo permanecen estaticas,
e Si se producen movimientos repetitivos mas de 4 veces por minuto

e Si se producen cambios de posturas importantes (68).

Nivel de actuacion
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Obtenida la puntuacion final, se proponen diferentes Niveles de Actuacion sobre el puesto.
El valor de la puntuacion obtenida serd& mayor cuanto mayor sea el riesgo para el
trabajador; el valor 1 indica un riesgo inapreciable mientras que el valor maximo, 15,

indica riesgo muy elevado por lo que se deberia actuar de inmediato.

Se clasifican las puntuaciones en 5 rangos de valores teniendo cada uno de ellos asociado
un Nivel de Actuacion. Cada Nivel establece un nivel de riesgo y recomienda una
actuacion sobre la postura evaluada, sefialando en cada caso la urgencia de la intervencion
(68).

e Puntuacidn de 1, indica un riesgo inapreciable, no es necesaria actuacion.

e Puntuacion de 2 o0 3, indica un riesgo bajo, puede ser necesaria la actuacion.

e Puntuacién de 4 a 7, indica un riesgo medio, es necesaria la actuacion.

e Puntuacion de 8 a 10, indica un riesgo alto, es necesaria la actuacion cuanto antes.

e Puntuacion de 11 a 15, indica un riesgo muy alto, es necesaria la actuacion de
inmediato (68).

2.14. Marco Etico y Legal

Constitucion de la Republica del Ecuador
Segun la ley de trabajo del 2013 en el articulo 347, dice:

“Los riesgos del trabajo son las eventualidades dariosas a que esta sujeto el trabajador,
con ocasion o por consecuencia de su actividad. Para los efectos de la responsabilidad
del empleador se consideran riesgos del trabajo las enfermedades profesionales y los
accidentes. Del mismo modo en el art. 432 de la ley de trabajo del 2013 dice: Las normas
de prevencion de riesgos seran aplicadas segun el IESS para prevenir las diferentes

’

dolencias y dolor en el trabajador.’

Segun lo que dice la ley todos los empleados deben estar sujetos a la prevencion por parte
de los empleadores realizando una correcta evaluacion para eliminar los factores de

riesgo en el puesto de trabajo (69).
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Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion se vincula al
ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentacién, la educacion,
la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan

el buen vivir (69).

Art. 35.- Las personas adultas mayores, nifias, nifios y adolescentes, mujeres
embarazadas, personas con discapacidad, personas privadas de libertad y quienes
adolezcan de enfermedades catastréficas o de alta complejidad, recibiran atencion
prioritaria y especializada en los ambitos publico y privado. La misma atencién
prioritaria recibiran las personas en situacion de riesgo, las victimas de violencia
domestica y sexual, maltrato infantil, desastres naturales o antropogénicos. El Estado

prestara especial proteccién a las personas en condicion de doble vulnerabilidad (69).

Art. 39.- El Estado garantizara los derechos de los jovenes, y promovera su efectivo
ejercicio a través de politicas y programas, instituciones y recursos que aseguren y
mantengan de modo permanente su participacion e inclusion en todos los &mbitos, en
particular en los espacios del poder publico. El Estado reconocera a los jévenes como
actores estratégicos del desarrollo del pais, y les garantizara la educacion, salud,
vivienda, recreacion, deporte, tiempo libre, libertad de expresion y asociacion. El Estado
fomentar& su incorporacién al trabajo en condiciones justas y dignas, con énfasis en la
capacitacion, la garantia de acceso al primer empleo y la promocion de sus habilidades

de emprendimiento (69).

Art. 44.- El Estado, la sociedad y la familia promoveran de forma prioritaria el desarrollo
integral de las nifias, nifios y adolescentes, y aseguraran el ejercicio pleno de sus
derechos; se atendera al principio de su interés superior y sus derechos prevaleceran

sobre los de las demés personas (69).
Ley organica de salud publica
Art. 3.- La salud es el completo estado de bienestar fisico, mental y social y no solamente

la ausencia de afecciones o enfermedades. Es un derecho humano inalienable, indivisible,
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irrenunciable e intransigible, cuya proteccion y garantia es responsabilidad primordial
del Estado; y, el resultado de un proceso colectivo de interaccion donde Estado, sociedad,
familia e individuos convergen para la construccién de ambientes, entornos y estilos de
vida saludables (70)

Plan Creacion de Oportunidades
Objetivo 6: Garantizar el derecho a la salud integral, gratuita y de calidad

La OMS define a la salud como “un estado de completo bienestar fisico, mental y social,
no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades” y “el goce del grado maximo de
salud que se pueda lograr es uno de los derechos fundamentales de todo ser humano sin

distincion de raza, religion, ideologia politica o condicion econdémica y social” (71)

El abordaje de la salud en el Plan de Creacion de Oportunidades 2021-2025 se basa en
una visién de salud integral, inclusiva y de calidad, a través de politicas publicas
concernientes a: habitos de vida saludable, salud sexual y reproductiva, DCI, superacién
de adicciones y acceso universal a las vacunas. Adicionalmente, en los préximos cuatro
afos se impulsaran como prioridades gubernamentales acciones como la Estrategia
Nacional de Primera Infancia para la Prevencion y Reduccion de la Desnutricion Cronica
Infantil: Ecuador Crece sin Desnutricion Infantil, que tiene como finalidad disminuir de
manera sostenible la desnutricion y/o malnutricion infantil que afecta a 1 de 4 menores

de 5 afios en el pais (71)

Como nacion existe la necesidad de concebir a la salud como un derecho humano y
abordarlo de manera integral enfatizando los vinculos entre lo fisico y lo psicosocial, lo
urbano con lo rural, en definitiva, el derecho a vivir en un ambiente sano que promueva

el goce de las todas las capacidades del individuo (71)
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CAPITULO 111

3. Metodologia de la Investigacion
3.1. Disefio de la investigacion

La presente investigacion tuvo un enfoque no experimental y de corte transversal:

-No experimental: se realiz6 sin modificar variables, es decir, no hay variacién
intencional de alguna variable para medir su efecto sobre otra, sino que se observan los

fendmenos tal como se presentan en su contexto natural (72).

-De corte transversal: se efectud el estudio en un momento determinado de la evolucidn
de la enfermedad o evento de interés. De esta manera, no se puede distinguir si la
exposicion determind el desarrollo de la enfermedad o sélo afecta el nivel individual de

la exposicion (73)
3.2. Tipo de investigacion

El presente estudio fue descriptivo y cuantitativo.

-Descriptivo: estudia un fendmeno en condiciones naturales sin considerar hipotesis, es
decir, este disefio no permite corroborar o falsear hipétesis causales (solo descriptivas o
de exploracion de asociaciones) sino que las genera como base para los estudios analiticos
(74)

-Cuantitativo: los datos son proporcionados por muestras seleccionadas de forma
aleatoria siempre que sea posible, son representadas estadisticamente; ademas, los
resultados también son tratados y analizados mediante técnicas estadisticas. La
investigacion cuantitativa se caracteriza por la objetividad y no se centra en la

investigacion de motivaciones ni actitudes (75)
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3.3. Localizacion y ubicacion del estudio

El presente trabajo investigativo se realizo en la empresa “MAXI HIERROS” ubicada en
la provincia de Imbabura, ciudad de Ibarra, parroquia El Sagrario, barrio Ajavi, Avenida

Cristobal de Troya y Gonzalo Gomez Jurado.

3.4. Poblacion y muestra
3.4.1. Poblacion

La poblacion de estudio estuvo conformada por todo el personal del area de 36
trabajadores.

3.4.2. Muestra

La muestra para la siguiente investigacion fue en total de 34 trabajadores.

3.4.3. Criterios de inclusion

-Trabajador de la empresa que firme el consentimiento informado.
-Trabajador de la empresa mayores de 18 afios y de género masculino.
-Trabajador que forme parte de la de la empresa Maxi Hierros.

3.4.4. Criterios de exclusién

-Trabajadores de la empresa que no asistan el dia de la evaluacion.

-Trabajadores que presenten alguna discapacidad.
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3.5. Operacionalizacion de variables

3.5.1. Variables de caracterizacion

Variable| Tipo de Dimensién | Indicador Escala Instrumento Definicion
Variable
Joven ~ -

Cualitativa | Rango de Adulto 19 a 26 afios Lapso que transcurre desde el nacimiento

Edad Ordinal edadg(OMS) Adulto 27 a~59 aﬁo§ hasta el momento de referencia (76)
rdina 60 afios a mas
mayor
El género se refiere al grupo al que

Cualitativa Femenino pertenecen los seres humanos de cada

Género | Nominal ~ Auto  Definicion| pMasculino sexo, entendido este desde un punto de
o Identificacion | de género ) )
Politomica LGTB vista sociocultural en lugar de
Ficha de exclusivamente biolégico (77)
recoleccion de Se refiere a la identificacion de una
Cualitativa | Mestiza Indigena datos colectividad humana a partir de
) Autoidentif o

Etnia Nominal Grupo Etnico icacion Blanca antecedentes historicos y un pasado

Politomica Etnia Afroecuatoriana comun, asi como de una lengua, simbolos

y leyendas compartidos (78)
Cualitati Primeria ) .
Vel d ualitaliva | - | . ) Es el grado mas elevado de estudios
Nive € Nominal nstruccion nstruccion Secundaria _ _
Instruccion | politomica | Educativa educativa _ realizados o en curso, sin tener en cuenta
Tercer nivel
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Cuarto nivel

si se han terminado o estan provisional o

definitivamente incompletos (79).

Cajero
. Cualitativa 3 Vendedor
Area de Nominal Area de Puesto de | Jefe de bodega
trabajo Politomica | trabajo trabajo General
Chofer
Cuantitativa Anos de 0 a 5 afios
Tiempo de | Discreta Tiempo de servicio en 6 a 11 afios
servicio S Servicio la 12 a 17 afios
Politbmica ~
empresa 18 a 23 afos

El &mbito laboral se refiere al espacio o
ambiente en donde las personas realizan
diferentes labores. Es muy importante
destacar la importancia que tiene para una
persona estar trabajando en un buen

ambito o ambiente laborales (80).

Es el periodo durante el cual una persona
presta sus servicios a un trabajo o empleo
(81)
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3.5.2. Variables de interés

Tipo de

Variable . Dimensiéon | Indicador Escala Instrumento Definicion
variable
Evalla de manera subjetiva la
Leve 1-3 J
intensidad del
dolor percibido, tanto crénico
Moderado 4-6 -
Nivel de Cualitativa Dolor Escala Visual | ©°™° agudo, permitiendo
dolor Nominal del Dolor | al paciente expresar la
gravedad de su dolor y
Muy severo 7-10 posibilitando obtener un valor
numérico del mismo (82).
Hombros
Codos
o I ROd.'”aS Monitorear o identificar las
Localizacion | Cualitativa | Esquema Pies Zonas afectadas Bodv chart
del dolor Nominal corporal Zona y zonas doloras. (89)
cervical,
dorsal,
lumbar
Grupo A: Inapreciable . Valora el grado de exposicion
I Método
. Cuantitativa | Cuello (No es 1 . .
Nivel de . . ; REBA del trabajador al riesgo por la
. Nominal Piernas necesario) . .
riesgo de los o . (Rapid Entire .
Cualitativa | Tronco Bajo adopcidn de posturas
empleados Politomica | Carga/fuerza | (Puede ser 2-3 Body
g ) Assessment) | inadecuadas (83).
necesario)
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Grupo B: Medio 4-7
Antebrazos | (Necesario)
Mufiecas Alto
Brazos (Necesario 8-10
Agarre pronto)
Muy alto
(Actuacion 11-15
inmediata)
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3.6. Métodos de recoleccion de datos
3.6.1. Métodos de investigacion.

-Método Inductivo: Es un método basado en el razonamiento, el cual “permite pasar
de hechos particulares a los principios generales”. Fundamentalmente consiste €n
estudiar u observar hechos o experiencias particulares con el fin de llegar a
conclusiones que puedan inducir, o permitir derivar de ello los fundamentos de una
teoria (84)

-Método Deductivo: Parte de la ley general, a la que se llega mediante la razon, y de

ella se deduce consecuencias logicas aplicables a la realidad (85).

-Método Estadistico: ElI método estadistico que permite indicar diferencias entre
distintos grupos como porcentajes, promedios y puntuaciones totales, se realizd una
matriz en Excel tanto de datos cuantitativos y cualitativos y despues realizar la

tabulacion y analisis de resultados con el programa estadistico SPSS 25 (86)
-Método Bibliografico

Este método implica consultar y obtener bibliografia relevante para el desarrollo del
estudio, es importante ya que desde el principio se utiliz6 en la busqueda de estudios
realizados anteriormente, libros y articulos que sirvan de ayuda para el desarrollo del

marco teérico (87)

3.7. Técnicas e instrumentos de investigacion
3.7.1. Encuesta
Es una busqueda sistematica de informacion en la cual el investigador realiza una serie

de preguntas a los investigados sobre datos que desea obtener conocer.

3.7.2. Instrumentos
-Ficha de Recoleccion de Datos: Es un instrumento con preguntas abiertas y cerradas
con la finalidad de obtener los datos necesarios por el investigador sobre el trabajador

de la empresa (88)

-Body Char: Es un instrumento que permite identificar en un esquema las zonas

afectadas de dolor de manera objetiva del evaluado (89)
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-Escala Visual Analdgica (EVA): Permite medir la intensidad del dolor que describe
el paciente con la maxima reproducibilidad entre los observadores. Consiste en una
linea horizontal de 10 centimetros, en cuyos extremos se encuentran las expresiones

extremas de un sintoma (90).

-Rapid Entire Body Assessment (REBA): Evalla el andlisis postural en los puestos
de trabajo. Se fundamenta en la division del cuerpo humano en segmentos que pueden
ser codificados individualmente, con referencia a planos de movimiento. Esta
metodologia propone un sistema de escala para actividades musculares por cambios
rapidos, carga estatica o dinamica y posturas inestables, e incluye el efecto del

acoplamiento o agarre en el manejo de herramientas (91).

3.8. Validacion de Instrumentos

3.8.1. Body Char

Es utilizada en la practica clinica para describir la localizacion del dolor y monitorear
objetivamente la efectividad de las intervenciones, es ampliamente usado en pacientes
de todo tipo, por la facilidad de la interpretacion y comunicacion, sin embargo, el nivel
de fiabilidad y confiabilidad no ha sido del todo investigado, arrojando valores por
debajo del 70% (92)

3.8.2. Escala Visual Analogica (EVA)

La escala visual analoga (EVA) se utilizd inicialmente para evaluar estados de &nimo
en pacientes que correspondian a un estudio psicoldgico, Bond y Lader la introdujeron
en 1974 al ambito del dolor, pues se determind su alta sensibilidad y validez de
medicion comparada con otras escalas utilizadas previamente, observaron su
capacidad de evaluar intensidades desde leve hasta severo con mayor precision y rango
de intensidades. Asimismo, es facil de usar, elimina terminologias imprecisas, no
depende del lenguaje y se puede determinar rapidamente el nivel de dolor segun el
paciente. Posteriormente se empez6 a emplear en algologia y fue introducida en 1976

por Scott y Huskinsson (93).
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3.8.3. Rapid Entire Body Assessment (REBA)

El estudio SWEEP es un estudio de cohorte prospectivo y retrospectivo mixto de
conserjes sindicalizados en Twin Cities, Minnesota. Fue iniciado por la Universidad
de Minnesota, Division de Ciencias de la Salud Ambiental y examino la carga de
trabajo mental, la carga de trabajo fisico, el suefio, el estrés, la satisfaccion laboral, el

estado fisico y la carga de lesiones ocupacionales en los conserjes (88).

Existe una fuerte confiabilidad intraevaluador entre los observadores individuales
cuando observan inmediatamente la misma tarea dos veces. Sin embargo, los
resultados de la fiabilidad entre evaluadores son mas complejos. El acuerdo moderado
entre multiples calificadores con respecto a la clasificacion de las categorias de riesgo
sugiere que se debe usar la clasificacion categérica, en lugar de las puntuaciones

brutas, para clasificar el riesgo (94)
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CAPITULO IV

4. Andlisis y discusion de resultados

4.1. Andlisis de datos.

Tabla 1. Distribucion de la muestra segun grupos de edad

Edad Frecuencia Porcentaje
Joven 19 a 26 afios 14 41,2%
Adulto 27 a 59 afios 20 58,8%

Total 34 100%

Los empleados de Maxihierros, con un 58,8% son adultos entre los 27 y 59 afios;

seguido de un 41,2% de jovenes entre los 19 y 26 afios.

Datos similares de un estudio realizado en las empresas de la costa ecuatoriana, 2017
y 2018; donde tuvo como resultado el grupo etareo de mayor poblacién por edades es

el comprendido entre 29 a 38 afios (96).
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Tabla 2. Distribucion de la muestra segun el nivel de instruccion

Porcentaje

Nivel Frecuencia
Primaria 3
Secundaria 30
Tercer Nivel 1
Total 34

Los trabajadores, con un 88,2% han cursado hasta la secundaria, con un 8,8% hasta el

nivel primario y un 2,9% un tercer nivel.

Estos datos difieren del estudio cualitativo — narrativo realizado a albafiiles en Espafia

en el 2022, donde la gran mayoria refirié no haber acabado la primaria (97)
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Tabla 3. Distribucion de la muestra segun el area de trabajo

Area Frecuencia Porcentaje
Bodeguero 2 5,9%
Cajero 3 8,8%
Operador 23 67,6%
Vendedor 5 14,7%
Conductor 1 2,9%
Total 34 100%

Del total de los trabajadores, un 67,6 ocupan el cargo de general, seguido de un 14,7%

de vendedor, un 8,8% de cajeros, un 5,9% de bodegueros y un 2,9% de conductor.

Datos que coinciden del estudio realizado en una empresa de construccion del
Ecuador, donde los operadores y responsables de maquinarias representan mas de 50%

de la empresa, seguidos de personal encargado de ventas y administradores (98)
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Tabla 4. Distribucion de la muestra segun los afios de servicio

Afos de servicio Frecuencia  Porcentaje

1 4 11,8%
2 10 29,4%
3 9 26,5%
4 2 5,9%
5 5 14,7%
6 1 2,9%
10 1 2,9%
15 2 5,9%
Total 34 100%

Los afios que prestan servicio a la empresa con mayor frecuencia es de 2 afios con un

29,4%, seguido de 3 afios con un 26,5%, y de 5 afios con un 14,7%.

Datos similares a los encontrados en un estudio organizacional en una empresa de
distribucion de Bolivia, donde al igual que el presente estudio la antigiiedad de los
trabajadores se ubicé por debajo de los dos afios de trabajo en su mayoria, debido a las
demandas y exigencias laborales; ademas este tipo de empresas hacen contrataciones
y despidos cada dos o tres afios (99)
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Tabla 5. Distribucién de la localizacién y la intensidad de dolor en la muestra de
estudio

Intensidad del dolor

Zonas . Total
Sin dolor Leve  Moderado Severo

Cervical F 18 7 6 3 34
% 52,9% 20,6% 17,6% 8,8% 100%

Dorsal F 33 - - 1 34
% 97,1% - - 2,9% 100%

Lumbar F - 9 12 13 34
% - 26,5% 35,6% 38,2% 100%

Hombros F 24 8 1 1 34
% 70,6% 23,5% 2,9% 2,9% 100%

Rodillas F 29 2 2 1 34
% 85,3% 5,9% 5,9% 2,9% 100%

Tobillos y pies 32 ! L ) 34
% 94,1% 2,9% 2,9% - 100%

La zona mas afectada en los evaluados fue la region lumbar, con una intensidad de
dolor severa con un 38,2%, con dolor moderado un 35,6 %, y un dolor leve con un
26,5%.

Le sigue la region cervical, con una intensidad de dolor leve con un 20,6%; seguido

de un dolor moderado con un 17,6%, y con un dolor severo con un 8,8%.

Refieren también dolor con menor frecuencia, a nivel de hombros, con una intensidad
leve en un 23,5%; en las rodillas un dolor leve y moderado con un 5,9% y en tobillo y

pies un dolor leve y moderado con un 2,9%.

Datos concordantes con el estudio realizado en Peru, en las que se analizo los factores
asociados al desarrollo de dolor lumbar y cervical, mencionando que aquellas personas
que trabajan con material de carga, por méas horas de trabajo, desarrollan intensidades

de dolor altas, lo que les impide una buena fluidez en sus actividades diarias (100).
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Tabla 6. Distribucién del nivel de riesgo de los trabajadores

Nivel de Riesgo Frecuencia Porcentaje
Medio (Necesario) 12 35,3%
Alto (Necesario pronto) 8 23,5%
Muy a_lto (Actuacion 14 41,2%
inmediata)

Total 34 100%

Al analizar el nivel de riesgo de los trabajadores, resulto que el 41,2% correspondiente
a riesgo muy alto, debe recibir actuacion inmediata; seguido de un 35,3% con un nivel

alto, necesitando actuacion pronto y un 23,5% correspondiente a un nivel medio.

Datos similares a los observados en el estudio, Factores de riesgo asociados a
desordenes musculo esqueléticos en una empresa de fabricacion de refrigeradores,
donde mas del del 60% estd expuesto a movimientos repetitivos de extremidades
superiores y la manipulacion manual de cargas destacan entre los riesgos ergonémicos

y las exigencias de atencion inmediata (101)
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4.2. Respuestas de las preguntas de investigacion.

¢ Cudl es la caracterizacion de los empleados de MAXIHIERROS?

Los empleados de Maxihierros en un 100%, pertenecen al género masculino; segun
edad, con un 58,8% son adultos entre los 27 y 59 afios; seguido de un 41,2% de jovenes

entre los 19 y 26 afios.

En cuanto al nivel de instruccién, un 88,2% han cursado hasta la secundaria, con un

8,8% hasta el nivel primario y un 2,9% un tercer nivel.

Del total de los trabajadores, un 67,6 ocupan el cargo de general, sequido de un 14,7%

de vendedor, un 8,8% de cajeros, un 5,9% de bodegueros y un 2,9% de conductor.

Los afios que prestan servicio a la empresa es de 2 afios con un 29,4%, sequido de 3

afos con un 26,5%, y de 5 afios con un 14,7%.
¢Cual es el nivel dolor y su localizacion de los empleados?

La zona mas afectada en los evaluados fue la regién lumbar, con una intensidad de
dolor severa con un 34%, con dolor moderado un 35,6 %, y un dolor leve con un
26,5%.

Le sigue la region cervical, con una intensidad de dolor leve con un 20,6%; seguido

de un dolor moderado con un 17,6%, y con un dolor severo con un 8,8%.

Refieren también dolor con menor frecuencia, a nivel de hombros, con una intensidad
leve en un 23,5%; en las rodillas un dolor leve y moderado con un 5,9% y en tobillo y

pies un dolor leve y moderado con un 2,9%.
¢Cual es el nivel de riesgo de posturas estaticas y dinamicas de los empleados?

El nivel de riesgo de los trabajadores resulto que el 41% correspondiente a riesgo muy
alto, debe recibir actuacién inmediata; seguido de un 35,3% con un nivel alto,

necesitando actuacion pronto y un 23,5% correspondiente a un nivel medio.
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CAPITULO V

5. Conclusiones y Recomendaciones

5.1. Conclusiones

Los trabajadores en su totalidad son hombres, siendo adultos entre los 27 y 59
afios; que han cursado hasta la secundaria, distribuidos en su mayoria en areas
de operadores, teniendo un tiempo de antigiiedad, menor a los dos afios de
servicio.

Los trabajadores presentaron mayor dolor a nivel lumbar con intensidades
severas en su mayoria.

El nivel de riesgo estatico y dinamico postural de los trabajadores tuvo mayor

proporcién en un nivel muy alto de actuacién inmediata.

5.2. Recomendaciones

Socializar los resultados a los trabajadores y administradores de la empresa
MAXI HIERRQOS, para q conozcan el estado general de su situacion y puedan
tomar medidas respecto a aquellos empleados que mantienen intensidades altas
de dolor y riesgo muy alto.

Es importante valoraciones médicas ocupacionales a los trabajadores cada
cierto tiempo, para identificar y prevenir riesgos y lesiones a nivel del sistema
musculoesquelético.

Es necesario implementar pausas o descansos en las jornadas de trabajo y
capacitaciones a sus empleados enfocados a los puestos de trabajo, operarios

como administrativos.
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Author: Vanessa Elizabeth Guama Guamilama
Email: veguamag@utn.edu.ec

Occupational risk causes diseases that trigger pain due to the handling of heavy materials
such as construction materials in this case, in addition to maintaining forced postures and
repetitive movements, the objective was to assess the level of pain and level of ergonomic
risk in Maxihierros employees. from the city of Ibarra. This is a cross-sectional,
descriptive, and quantitative research; carried out on a sample of 34 employees, selected
based on selection criteria in a non-probabilistic way at convenience. The results showed
mostly men, aged between 27 and 59 years, who have attended high school, distributed
mostly in operator areas, with less than two years of seniority in service. The workers had
greater pain at the lumbar level with severe intensities in their majority, while the level
of static and dynamic postural risk of the workers had a higher proportion at a very high

level, so they must receive immediate action.
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