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Resumen

Introduccion: Las enfermedades musculoesqueléticas tienen
elevada prevalencia y alto impacto socio-econémico sobre el
bienestar de la poblacion y la productividad econémica de un pais.
En Chile, este grupo de patologias constituyen la principal causa
de enfermedades profesionales y con mayores tasas anuales de
licencias médicas laborales, aun cuando se considera que estas
enfermedades, en la actualidad, estarian siendo subnotificadas.
Independiente del origen de la enfermedad, el dolor y la impotencia
funcional son los principales sintomas en este grupo de patologias,
al conducir el diagndstico y tratamiento y guiar la indicacion
de reposo y reintegro laboral. En su fisiopatologia interactian
frecuentemente una serie de riesgos personales y ambientales,
entre los que se encuentran factores de riesgo laborales, siendo
reconocidas algunas de estas patologias entre el listado de
enfermedades profesionales de la Organizacién Internacional
del Trabajo. Sin intencidén de saldar el debate sobre el origen de
este grupo de patologias, sino con el fin de aportar evidencia a
la discusion sobre la compleja interaccion entre sus factores de
riesgo, presentamos una revision bibliografica sobre enfermedades
osteomusculares observadas con frecuencia en la poblacién.
Metodologia: Se seleccionaron 11 patologias musculoesqueléticas
de diagndstico frecuente en poblacion econdmicamente activa y que
generan ausentismo laboral: Cervicalgia, Dorsalgia, Epicondilitis,
Lumbago Mecanico, Quiste Sinovial, Tendinitis Aquiliana, Tendinitis
Bicipital, Tendinitis del Manguito Rotador, Tendinitis Rotuliana,
Tenosinovitis de De Quervain, Sindrome del Tunel Carpiano. Se
realizd una revision de la literatura registrada en las principales
bases de datos a nivel internacional y una busqueda manual de
estudios referenciados en los articulos principales.

Conclusiones: El dolor es el sintoma cardinal en todas las
patologias descritas. Los principales factores de riesgo encontrados
fueron: exposicidn a vibraciones, movimientos y trabajos repetitivos
e intensos. Los hallazgos de la literatura revisada generan una
alerta a los profesionales de salud sobre la necesidad de realizar
una evaluacion completa e integral de los factores de exposicion de
un paciente con dolor musculo-esquelético, con el fin de evitar su
cronicidad y las consultas recurrentes en busqueda de alivio.

Palabras clave: dolor musculoesquelético, factores de riesgo,
salud ocupacional.

Abstract

Introduction: Musculoskeletal diseases have high
prevalence and socioeconomic impact on population’s
wellbeing and countries’ economic productivity. In Chile,
this group of pathologies constitute the main cause of
professional diseases, with the highest working leave
periods annual rate, even though it is considered that this
diseases are being subnotified. Independent of disease
origin, pain and functional impotence are main symptoms
on this group of pathologies, conducting its diagnosis and
treatment, and guiding the indication of rest and return to
work. In its pathophysiology several personal and ambient
risks interact, with occupational risk factors in-between,
being some of the diseases recognized on the International
Work Organization’s list of Professional Diseases. Without
intention of settle the debate about the origin of this
group of diseases, but with intention of contribute with
evidence to the discussion of the complex interaction
between its risk factors, we present a bibliographic review
of musculoskeletal diseases observed with frequency.
Methodology: 11 musculoskeletal diseases of frequent
diagnosis on economically active population that produce
working absenteeism were selected: Cervicalgia, Dorsalgia,
Epicondylitis, Low back pain, Synovial Cyst, Achilles
Tendinitis, Bicipital Tendinitis, Rotator Cuff Tendinitis,
Patellar Tendinitis, De Quervain Tenosynovitis and Carpal
Tunnel Syndrome. A literature review registered on main
international databases was performed, and a manual
search of studies cited on main articles.

Conclusions: Pain is the main symptom on all diseases
described. Main risk factors found were exposure to
vibrations, repetitive and intense movements and work.
Findings generate an alert to health personnel, about the
need of realizing a complete and integral evaluation of
the patient presenting with musculoskeletal pain, to avoid
chronicity and recurrent consultations seeking for relief.

Key words: musculoskeletal pain, occupational health,
risk factor.
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Introduccion

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), la Salud Ocupacional corresponde a una actividad
multidisciplinaria enfocada en proteger y promover la
salud de los trabajadores, mediante diversas acciones
orientadas hacia su bienestar fisico, mental y social (1).
Esta organizacion estima que, a nivel mundial, existen
al afio entre 68 a 157 millones de casos de enfermedades
ocupacionales atribuibles a exposiciones o carga laboral
peligrosas (2). Se estima que en EE.UU. existen anualmente
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862 mil enfermedades relacionadas al trabajo y 60 mil
muertes asociadas, con costos totales estimados en US$171
billones (3, 5).

Estas cifras ponen en evidencia la importancia de la salud
ocupacional, tanto para los trabajadores y su entorno, como
para el sistema de salud que debe absorber estos costos,
cobrando especial importancia en paises en desarrollo, en
donde vive un 70% de la poblacion trabajadora (2).

En Chile, en el afio 1968 se promulgo la Ley 16.744, que
instaurd el seguro social contra riesgos de accidentes del
trabajo y enfermedades profesionales (EP) (6). De acuerdo
a ésta, se define como EP a “aquélla que es causada, de
manera directa, por el ejercicio de la profesion o el trabajo
que realiza una persona y que le produzca incapacidad o
muerte” (7).

Durante 2014, se declararon en Chile 4.411 casos de EP,
cifra que no ha presentado mayores variaciones durante la
ultima década, manteniéndose en torno a los 5.000 casos
nuevos por afno (8). Varios autores han planteado, sin
embargo, que las lesiones por EP son una problematica
creciente y no visualizada, y que existiria un subdiagnostico
y subnotificacion de patologias producidas por el trabajo!,
que a su vez, se explicaria por la dificultad para establecer el
diagndstico, ante la restriccion que en la practica establece
la ley, de relacion directa entre el agente y la enfermedad
(8, 11).

En cuanto a la clasificacion de EP por grupos diagnosticos,
desde hace varias décadas se reconoce a las patologias
ostomusculares como el tipo mas prevalente de EP,
destacando el grupo de las Sinovitis, Tenosinovitis y
Bursitis (12). De acuerdo a estadisticas nacionales de 2013,
la mayor prevalencia de EP diagnosticadas y calificadas por
las mutuales, correspondieron a trastornos osteomusculares
de extremidades superiores, seguidas por trastornos
mentales, alcanzando en conjunto cerca del 65% de los
casos (8).

Asimismo, estas enfermedades musculoesqueléticas tienen
alto impacto en el ausentismo laboral y, con ello, en la
productividad nacional, al analizar tanto las licencias por
EP como aquéllas por enfermedades de origen comun.
Concha y Labbé, basados en estadisticas reportadas por las
mutuales en 2004, estimaron incidencias para Lumbago,
Tendinitis y Sindrome del Tunel Carpiano de 41, 16 y 3
por cada 10.000 trabajadores, respectivamente, y que
¢éstas predominarian entre las enfermedades que producen
elevado ausentismo y baja mortalidad (9). En tanto, de
acuerdo a cifras de la Comision de Medicina Preventiva e
Invalidez (COMPIN), en el periodo 2006-2010 se observo
un sostenido aumento en la tasa anual de licencias por EP
osteomusculares de extremidad superior, de 8,7 a 10,6 por
cada 100 mil trabajadores protegidos por ley, proyectandose
una tasa de 17,8 para el 2020 (11). Por otra parte, en
relacion a licencias de cualquier origen, Mesa y Kaempffer,
en una revision de estudios de ausentismo laboral en las
ultimas tres décadas, mostraron como principales causas:
problemas respiratorios, osteomusculares y digestivos (13).
Para el 2014, de acuerdo a cifras de la Superintendencia

1 Esto, al no dar cuenta de una relacion entre la incidencia
de EP y el aumento sostenido de trabajadores cubiertos
por este seguro.

de Seguridad Social (SUCESO) sobre la distribucion
de licencias médicas electronicas, las enfermedades
osteomusculares representaron el 18,2%, siguiendo de
cerca a las enfermedades respiratorias, que representaron el
19,9% de los casos (8).

El debate sobre el origen de una enfermedad, laboral o de
causa comun es recurrente en la practica médica diaria,
pues la linea divisoria no es una frontera facil de definir
al aceptarse que existen factores de riesgo (FR) personales
y asociados al tipo y ambiente de trabajo, que interactuan
ampliamente en el proceso fisiopatologico. Con respecto
al riesgo de desarrollar una EP de tipo osteomuscular, los
resultados de la 6* Encuesta Laboral del 2008, sefialan que
un alto porcentaje de la poblacién laboralmente activa
refiere estar expuesta a FR que podrian dafiar su sistema
musculoesquelético: un 33,1% refiere tener que levantar,
trasladar o arrastrar cargas, un 25% refiere realizar
movimientos repetitivos y un 18,9% percibe estar realizando
trabajo que obliga a mantener posturas incomodas (11).
Por otra parte, Hoffmeister L et al. analizaron los factores
asociados a accidentes, enfermedades y ausentismo laboral
en una cohorte de trabajadores formales afiliados a la
Asociacion Chilena de Seguridad (ACHS), estimando un
exceso de riesgo de enfermedad laboral en los mayores de
60 afios (OR ajustado de 19,18, respecto a menores de 30) y
en los trabajadores sedentarios (OR ajustado de 1,75) (14).
Las cifras presentadas revelan la importancia de las
afecciones osteomusculares por su elevada prevalencia y su
impacto sobre el bienestar de la poblacion y la productividad
econdmica del pais. Lo que se observa en la practica médica
es que el dolor y la impotencia funcional son los principales
sintomas que afectan el estado de salud de quienes padecen
estas patologias, siendo los causantes de la indicacion,
y extension en muchos casos, del reposo laboral. Sin
intencion de saldar el debate entre el origen de este grupo
de patologias, presentamos una revision bibliografica sobre
enfermedades osteomusculares observadas con frecuencia
en poblacién econdmicamente activa, con el fin de aportar
evidencia a la discusion sobre la compleja interaccion
entre FR que, frecuentemente, estan presentes de forma
simultanea en la poblacion.

Materiales y Métodos

Se seleccionaron 11 patologias musculoesqueléticas de
diagnostico frecuente en poblacion econdémicamente activa
y que generan dias de ausentismo laboral: Cervicalgia,
Dorsalgia, Epicondilitis, Lumbago Mecanico, Quiste
Sinovial, Tendinitis Aquiliana, Tendinitis Bicipital,
Tendinitis del Manquito Rotador, Tendinitis Rotuliana,
Tenosinovitis de De Quervain, Sindrome del Tunel
Carpiano. Algunas de estas patologias se encuentran
reconocidas en la ultima revision del listado de EP de la
Organizacién Internacional del Trabajo (OIT) (15).

Para cada patologia se realizd una revision de la literatura
registrada en las principales bases de datos; PUBMED,
EMBASE, OVID, Lilacs, en base al término diagnostico
segun la 10* Clasificacion Internacional de Enfermedades
(CIE-10) y los términos “factores de riesgo” y “salud
ocupacional”, en idiomas inglés y espafiol. La revision se
limit6é a articulos que describieran factores demograficos
y epidemioldgicos presentes en cada patologia



34 Morales y cols.

Revista El Dolor - N° 63 - Afio 25 - Julio 2015

musculoesquelética. Adicionalmente, se realizd6 una
busqueda manual de estudios referenciados en los articulos
principales, que fueron considerados relevantes y no fueron
encontrados en la busqueda inicial.

Patologias Musculoesqueléticas

Cervicalgia

El término Cervicalgia hace referencia a la presencia de dolor
localizado en la regién cervical de la columna vertebral,
circunscrito en general entre el occipucio y la tercera vértebra
dorsal. Es una experiencia sensorial y emocional desagradable,
asociada con una afectacion tisular importante. En algunos
cuadros clinicos puede manifestarse de forma aislada en
la zona cervical o bien, acompanarse de dolor irradiado o
referido a zonas contiguas, principalmente a la extremidad
superior, produciendo un cuadro clinico conocido como
Cervicobraquialgia.

La Cervicalgia es un cuadro muy frecuente, observandose entre
10 y 45% de la poblacion adulta, segin diversos autores. Los
estudios realizados en poblacion laboralmente activa estiman
prevalencias entre 40 a 50%, la cual aumentaria a lo largo de
la vida, estimandose que hasta un 70% de la poblacion general
llega a presentar algin episodio de Cervicalgia aguda. Algunos
autores han planteado que esta elevada prevalencia podria
explicarse, entre otras causas, por un alto indice de recaidas
(aproximadamente 25%). La mayoria de los casos se resuelven
antes de 6 semanas, pero se ha estimado que entre un 10 y un
15% llegan a establecer cuadros de Cervicalgia Cronica (16, 18).
Laevidenciacientifica disponible enlaactualidad, sibien plantea
que la etiopatogenia de esta patologia seria multifactorial,
reconoce FR fisicos y psicosociales relacionados a la actividad
laboral, que se encuentran significativamente asociados al
desarrollo de Cervicalgia y Cervicobraquialgia (19, 26).

Una revision sistematica realizada por Coté et al., del afio
2009, encontré como FR fisicos: postura sedentaria, trabajos
o tareas repetitivas, tareas de precision, posturas forzadas
y el mal disefio del puesto de trabajo (20). Mientras que una
revision sistematica realizada por Melhorn y Ackerman el aflo
2007, especifica como FR fisicos: levantamiento y elevacion
de cargas, vibraciones y manipulacion de cargas de manera
repetitiva (21). Sim et al., de la Universidad de Keele en el
Reino Unido, en un estudio del afio 2006, especifica como FR
asociados significativamente al desarrollo de Cervicalgia y
Cervicobraquialgia, la flexion prolongada de cuello (OR 2.0),
levantamiento repetido de objetos pesados (OR 1.4), trabajar
con los brazos a la altura o por encima del hombro (OR 1.3),
escaso control del trabajo (OR 1.6) y escaso apoyo de un
supervisor (OR 1.3) (22).

Como FR individuales se han reconocido, principalmente, la
edad avanzada y el género femenino, mas frecuentes en cuadros
de Cervicalgia Cronica (19, 26). Sin embargo, los hallazgos
concuerdan en que el efecto de los factores ocupacionales
actuaria de forma independiente, encontrandose en varios
estudios incluso mayor peso relativo de estos factores (22, 26).

Dorsalgia

El término Dorsalgia se refiere a la presencia de dolor
en la region dorsal de la columna vertebral. Su etiologia
puede estar relacionada a cambios posturales, alteracion de
la funcion estatica y/o dinamica vertebral por disfuncion
de tejidos blandos y disfuncion de las articulaciones

costovertebrales facetarias (27, 28).

La presentacion de este cuadro clinico puede ser muy
variada, dependiendo del origen, desde un dolor constante y
difuso en la region dorsal hasta un dolor agudo localizado,
con o sin irradiacion cervical, lumbar o costal y que en
algunos casos puede asociarse a limitaciéon funcional o
incluso dificultar la respiracion (27, 28).

El cuadro clinico mas comun es la Dorsalgia Mecanica,
que corresponde al dolor dorsal de presentacion aguda,
desencadenado por actividad fisica, que tiene relacion con
la actividad de carga y se alivia con el reposo (27, 28).
Dada la amplia variedad de presentaciéon y diversidad
de etiologias, no se reportan cifras de prevalencias en la
literatura. Sin embargo, se plantea que a pesar de ser una
afeccion menos frecuente que el lumbago y la cervicalgia,
es frecuente que estas patologias coexistan, constituyendo
una importante causa de ausentismo laboral (27, 28).

La evidencia aportada por revisiones sistematicas a la
fecha han identificados FR ocupacionales especificos para
el desarrollo de Dorsalgia (19). La revision de Melhorn
y Ackerman, identific6 como FR fisicos asociados a la
actividad laboral: el levantamiento y la elevacion de cargas,
la exposicion a vibraciones y la manipulacion de cargas de
manera repetitiva (23).

Briggs et al., en una revision sistematica realizada del 2009,
encontraron que la carga de trabajo, el trabajo de elevada
intensidad, realizar tareas monotonas, trabajo en areas
especializadas como fisioterapia, electronica, lineas de
montaje, conduccion de vehiculos especializados, namero
elevado de horas de vuelo o trabajos que impliquen subir
escaleras de forma recurrente, constituyen FR para el
desarrollo de esta patologia (29).

Epicondilitis

La Epicondilitis es una tendinopatia degenerativa que afecta
el sitio de insercion en el epicondilo de los tendones de los
musculos Extensor radial largo del carpo, Extensor radial
corto del carpo, Extensor comuin de los dedos, Extensor
del quinto dedo y Supinador corto, que corresponden a la
musculatura extensora de mano y dedos. Suele presentarse
de forma unilateral, siendo el brazo dominante el mas
comunmente afectado.

Corresponde a la alteracion de partes blandas mas frecuentes
del codo, estimandose que afecta a entre el 1 y el 3% de
la poblacidon general en algin momento de su vida (30).
Se presenta con mas frecuencia entre los 30 a 50 afios, no
asociada a mayor riesgo por género (31).

El sintoma principal es el dolor en la region lateral del
codo con irradiacion al antebrazo, de comienzo insidioso,
desencadenado inicialmente por el esfuerzo y en la medida
que el proceso patologico avanza, se presenta también en
reposo (32). Si bien el rango de movilidad del codo suele
ser normal, este cuadro suele acompafiarse de debilidad,
sensacion de pérdida de fuerza en la mano y/o dificultad
para coger o cargar objetos (31).

Esta patologia suele estar muy relacionada al contexto
ocupacional, generando con frecuencia incapacidad laboral
(33), siendo reconocida como posible EP por la OIT (15).
Esto, dado que su patogenia deriva de sobreuso agudo o
de microtraumatismos repetidos, donde tras un largo
periodo en que fuerzas repetitivas provocan cambios
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estructurales en el tendon, se ocasionan microrroturas
de la unién musculotendinea (34). Diversos estudios han
demostrado la asociacién entre trabajo manual y desarrollo
de Epicondilitis, lo que explicaria su mayor frecuencia en
ciertas ocupaciones como peluqueria, carniceria, mecanica,
albafiileria, carpinteria y cocina, entre otras (31).

Las revisiones sistematicas disponibles en la actualidad
sobre esta patologia han identificado FR ocupacionales
especificos. Larevision realizada por Van Rijn et al. el 2009,
identifica como FR fisicos para desarrollar Epicondilitis
lateral, el manejo de herramientas de mas 1 kg de peso (OR
2,1-3,0) y los movimientos repetitivos de manos y brazos
por mas de 2 horas al dia (OR 2,8-4,7); mientras que la
manipulacion de cargas de mas de 5 kg 2 veces por minuto
al menos 2 horas al dia, fuerza alta ejercida por la mano
durante mas de 1 hora al dia y el trabajo con herramientas
vibratorias, se asocian a Epicondilitis medial (ORs 2,2-3,6).
La manipulacion de cargas de mas de 20 kg al menos 10
veces al dia (OR 2,6 para lateral, OR 2,2-3,6 para medial),
resulta de riesgo tanto para Epicondilitis medial como
lateral (35). En las revisiones de Palmer et al. y Melhorn
y Ackerman, ambas del 2007, se destacan los trabajos de
clevada intensidad, trabajos repetitivos, fuerza, posturas
forzadas y la combinaciéon de FR, como fuerza y repeticion,
o fuerza y postura (23, 37). Otros autores han planteado,
ademas, que la intensidad de trabajo constituiria un factor
asociado a peor pronostico (37).

Lumbago Mecanico

El Lumbago corresponde a un cuadro clinico caracterizado
por dolor en la region lumbar de la columna vertebral. Es la
patologia musculoesquelética dolorosa mas prevalente en el
ser humano. Segun diferentes estudios el lumbago afectaria al
80% de las personas en algun momento de sus vidas, siendo
esta prevalencia similar en todos los paises del mundo.

El Lumbago mecanico corresponde al dolor lumbar
desencadenado por una actividad fisica que tiene relacion
con la actividad de carga. Es de presentacion aguda, siendo
habitualmente autolimitado, que alivia con el reposo sin
necesidad de mayor intervenciéon en la mayor parte de los
casos. Solo en 3 a 10% de los casos se desarrolla dolor
persistente (38).

Ellumbago es un cuadro clinico que se presenta frecuentemente
en la medicina laboral. Las lesiones lumbares en el lugar de
trabajo rara vez son causadas por un traumatismo directo,
siendo por regla general, resultado de esfuerzo excesivo o
repetitivo (39). Si bien se han identificado FR personales
asociados al desarrollo de dolor lumbar, como la edad, género
femenino, tabaquismo e indice de masa corporal elevado
(39, 47); diversos estudios concuerdan en que la incidencia,
gravedad y discapacidad de esta patologia estan relacionadas
con las demandas fisicas del trabajo (40).

Revisiones sistematicas de la evidencia actual han logrado
identificar FR fisicos ocupacionales. Las revisiones de
Melhorn y Ackerman del 2007, y de Martimo et al., Wai et
al. y Roffey et al., del 2010, concuerdan en la asociacion
significativa entre diagnostico de Lumbago y labores de
manipulaciéon manual reiterada de cargas, doblar la cintura,
rotacion del torso, levantamiento y elevacion de cargas,
asistencia a pacientes y labores asociadas a vibraciones
(23, 48, 53).

Otros autores han encontrado ademas asociacion
significativa al aumento en el tiempo de trabajo, en los
tiempos de conduccién, movimientos bruscos, trabajo en
posturas encorvadas y deslizamiento de objetos (39, 47).

Quiste Sinovial

Un quiste sinovial corresponde a una masa quistica que surge
de alguna estructura sinovial que se encuentra en intima
relacion con una articulacion o vaina tendinosa. E1 74% de los
casos de quistes sinoviales se observan en articulaciones de la
mufleca y mano, siendo la ubicacion mas frecuente el dorso
de la mufeca, con 60% de los casos, seguido por la region
palmar y radial. De acuerdo a diversas series corresponderia
al 60 a 70% de todos los tumores de manos (54, 58).

El cuadro clinico corresponde a una tumoracion benigna de
crecimiento lento, sin manifestaciones locales, generalmente
asintomatica. En el caso de los quistes sinoviales de mufeca,
éstos miden entre 1 a 3 centimetros de didmetro, pudiendo
por crecimiento, generar dolor en la mufieca que puede
irradiar a antebrazo y codo, con debilidad a la fuerza de
prension de la mano. Excepcionalmente, se han descritos
casos en que se produce una fractura en la region del carpo
como consecuencia de un quiste sinovial de mufieca (57, 59).
La etiopatogenia de los quistes sinoviales aun estd en
controversia. La evidencia disponible sugiere que sélo el
20% de los casos corresponderian a origen traumatico;
mientras que la gran mayoria de los quistes sinoviales
se presentarian como respuesta del tejido conectivo al
estrés cronico. En este sentido, la teoria mas ampliamente
aceptada es que se producirian por una herniacion sinovial
a través de un ligamento articular o una vaina tendinosa,
persistiendo comunicaciones con el espacio sinovial que
generarian un mecanismo de valvula unidireccional que
permitiria la retencion de liquido sinovial en el quiste. Esto
ha permitido asociar la generacion de quistes sinoviales de
mufleca a microtraumatismos por movimientos articulares
repetitivos, lo cual apoyaria en muchos casos un posible
origen laboral de esta patologia (54, 58).

Tendinitis Aquiliana

La Tendinitis Aquiliana corresponde a una inflamacion de
la vaina tendinosa que recubre al tendon de Aquiles, el cual
permite la insercion de los musculos gastrocnemio y s6leo
en el hueso calcaneo.

El factor etioldogico principal seria la fatiga aguda del
musculo o el microtrauma en la unién miotendinosa,
agravando una alteracién en la distribucion circulatoria
preexistente con edema del musculo y del tendon. El
microtrauma repetido produce areas de degeneracion con
inflamacion y zonas de necrosis central que puede llevar
a la ruptura del tendén. Por otra parte, la carga tensil de
la contraccidon requerida para el uso dindmico apropiado
del tendon de Aquiles, mas la elongacion gravitacional,
producen microrroturas de los fasciculos del tendon con
una reaccion inflamatoria secundaria. Si se continua la
actividad se produce una sobrecarga sobre una cicatrizacion
inmadura que empeora la lesion (60, 61).

Se ha reportado una prevalencia entre el 7 y el 18%,
mayor en género masculino y personas que realizan ciertas
practicas deportivas como trote, gimnasia y baile (61).
Este cuadro clinico se presenta con dolor en la cara posterior
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del talon, que cede a lo largo del dia. En casos severos,
el dolor puede ser permanente, dificultando incluso las
actividades de la vida diaria (60).

Como FR laboral se ha descrito la aplicacion de fuerza
que implique un aumento brusco del tono muscular,
produciendo microdesgarros fibrilares que evolucionan
hacia la fibrosis por reparacion tisular incompleta. Esto se
produce al empujar grandes pesos, poniendo en tension el
tendon de Aquiles (62).

Tendinitis Bicipital

La Tendinitis Bicipital corresponde a un proceso
inflamatorio del tendon de la cabeza larga del biceps.
Es una lesion, aguda o cronica, que se produce por
sobreesfuerzos o microtraumatismos repetidos que
provoquen friccion entre la superficie del humero y el paso
de este tendon por la corredera bicipital. Generalmente,
se presenta en asociacion a otras patologias del hombro
con sindrome de pinzamiento o, lo mas frecuente, a lesioén
del manguito rotador (63, 65).

La Tendinitis Bicipital aguda se caracteriza por dolor
en la cara anterior del hombro, que puede acompaiarse
de irradiacién al brazo, produciendo limitacién a la
abducciony larotacion externa del hombro. El dolor puede
ser provocado al flexionar el codo, coger pesos o supinar
el antebrazo contra resistencia. El desgarro completo del
tenddn es frecuente en personas ancianas y se presenta sin
dolor o con dolor leve asociado a equimosis y edema del
biceps, ademas de retracciéon muscular (63, 65).
Habitualmente, el dafio del tendén del biceps se produciria
por actividades repetitivas realizadas por sobre el nivel del
hombro, ya sea en el trabajo o en actividades deportivas.
En cuanto a los FR laborales de desarrollar una Tendinitis
Bicipital, Mirkaa et al., a través de una revision de evidencia
experimental del 2009, postuldé como FR las posturas
incomodas de hombro, los trabajos de altura, movimientos
repetitivos y angulo forzado de la muiieca (66).

La revision de Melhorn y Ackerman identifico como
FR fisicos: trabajos altamente repetitivos, posturas
mantenidas con los hombros a mas de 60° de flexién o
abduccion y la combinacion de FR (fuerza, repeticion y
postura) (23).

Tendinitis del Manguito Rotador

LaTendinitis del Manguito Rotador corresponde aunalesion
inflamatoria y/o degenerativa de una estructura musculo-
tendinosa que cubre la cabeza del humero, conocida
como Manguito Rotador, la cual estd conformada por los
musculos supraespinoso, subescapular, infraespinoso y
redondo menor, que permiten los movimientos de elevacion
y rotacion externa e interna del hombro (67, 69).

Es uno de los trastornos musculoesqueléticos mas
frecuentes y la principal causa de Sindrome de Hombro
Doloroso. Se ha estimado una prevalencia de 15% en
poblacion general, la que puede llegar a mas de 60% en
poblacion mayor de 70 afios (70, 71).

Si bien pueden existir lesiones asintomaticas, el cuadro
clinico caracteristico es dolor y limitacion funcional
del hombro. El tendon del supraespinoso es el mas
comunmente afectado, con amplio predominio de la
extremidad dominante. Aunque la lesion inicial puede

comprometer s6lo uno de estos musculos, es comun que
el dafio progrese hasta afectar la totalidad de la estructura
(35, 73, 74).

Las lesiones del manguito rotador pueden tener un origen
traumatico o degenerativo, debido generalmente a un
mecanismo de pinzamiento de la estructura tendinosa
entre las estructuras 6seas de la cabeza del humero y el
acromion. El roce que produce este pinzamiento lleva a
un desgaste que puede terminar en la rotura del tendon
(35, 72, 74).

Si bien se ha postulado ampliamente el origen
multifactorial de esta patologia, varios autores han
planteado que ciertos factores ocupacionales se
encontrarian fuertemente asociados a su génesis (19).
Estos factores laborales estarian relacionados al tipo de
ocupacion, la actividad de la industria y la antigiiedad
laboral (35, 73, 74).

En este sentido, la revision de Melhorn y Ackerman
reconocid6 como FR laborales: trabajos altamente
repetitivos, posturas forzadas principalmente las
posturas mantenidas con los hombros a mas de 60°
de flexion o abduccidén y la combinacidon entre estos
factores (23). Varios autores han encontrado ademas
una fuerte asociacion a labores asociadas a exposicion a
vibraciones (35, 74).

Tendinitis Rotuliana

La Tendinitis Rotuliana corresponde a una lesion con
alteracion estructural del tendéon que une la patela o
rotula con la tibia, en cualquier parte de su recorrido,
aunque en la gran mayoria de los casos esta lesion
corresponde a una entesopatia, afectando el sitio de
insercion del tendén (61, 75, 78).

El tendon rotuliano es parte del mecanismo extensor
de la rodilla, articulacién que recibe una importante
sobrecarga a lo largo de la vida. Actualmente, se
considera que la principal causa de esta lesién son
microtraumatismos por repeticion sobre la rodilla,
siendo mas frecuente en actividades que involucren
saltos repetitivos, incluidos algunos deportes como
futbol, basquetbol, tenis, voleibol, atletismo, tanto en
deportistas profesionales como amateurs, en quienes la
prevalencia de esta patologia podria llegar a ser mayor
al 10% (61, 75, 78).

En la etiopatogenia de esta lesion se han reconocido
algunos posibles factores causales, como la sobrecarga
funcional o labores que impliquen la movilizacién
excéntrica de la rotula y factores propios del individuo
como desejes de la rodilla en valgo o varo, pie plano
y cavo, rotula alta y una condicion fisica deficiente.
Numerosas investigaciones concuerdan en que la
etiopatogenia esencial de las lesiones por sobreuso es la
tendinosis o degeneracion de colageno y no un proceso
inflamatorio (79, 81).

El cuadro clinico de la Tendinitis Rotuliana corresponde a
un dolor de rodilla progresivo, acompafiado generalmente
de inflamacion, que puede llegar a producir limitacién
funcional de la articulacion. Se puede manifestar por
dolor al saltar, correr, caminar, al doblar o al enderezar
la pierna y aumento de la sensibilidad por detras de la
rotula (79, 81).
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Tenosinovitis de De Quervain

La Tenosinovitis de De Quervain es un trastorno causado
por una alteracion en el deslizamiento de los tendones del
abductor largo del pulgar y el extensor corto del pulgar,
musculos encargados de la movilizacion del pulgar,
causado por el engrosamiento del retinaculo extensor de
la mufieca.

Esta patologia se caracteriza por dolor a la movilizacion
del pulgar o a la palpacion de la apofisis estiloides radial,
alodinia y, en ocasiones, aumento de volumen palpable. Se
asocia, sobre todo, a movimientos laterales de la muiieca y,
a menudo, conduce a la alteracion de la funcion del pulgar.
La prevalencia de esta patologia se ha estimadoen 1 a 2%
en poblacion general (82). Como factores involucrados
en su génesis, se han considerado factores personales y
laborales. Un estudio realizado el aflo 2004 por Walker-
Bone et al, basado en una amplia poblaciéon del Reino
Unido, encontrdé una prevalencia de Tenosinovitis de De
Quervain de 0,5% en hombres y 1,3% en las mujeres
(83). Otro estudio realizado por Petit Le Manac’h et al,
de la Université d’Angers, en una poblaciéon de 3.710
trabajadores franceses, mostré una prevalencia de 0,6% en
hombres y 2,1% en mujeres, validando como principales
FR personales, la edad (factor de 1,1 por cada afio) y el
género femenino (OR 4,9; 2,4-10,1). Como FR laborales,
identifico la flexion repetida o sostenida de la mufieca
(OR 2,6; 1,3-5,3) y movimientos repetitivos asociados a
torsion (OR 3,4; 1,7-7,1) (84).

Dada la evidencia aportada por la revisiéon de estudios
epidemioldgicos, la  Tenosinovitis de  Quervain
ha sido considerada como uno de los trastornos
musculoesqueléticos de la  extremidad  superior
relacionados al trabajo, generado por esfuerzo repetitivo
(84, 87), siendo reconocida como posible EP, segiin el
listado de la OIT (15).

Sindrome del Tunel Carpiano

Anatémicamente, el Tunel Carpiano corresponde a un
pasadizo estrecho y rigido, ocupado por estructuras 6seas
y ligamentosas, a nivel del carpo. El Sindrome del Tunel
Carpiano es una patologia producida por atrapamiento y/o
presion sostenida sobre el nervio mediano en su paso por
este pasadizo, con una prevalencia en poblacion general
de 2, 7% a 5,8% (88).

El nervio mediano posee tanto funciones sensitivas
como motoras sobre los dedos de la mano, por lo cual,
su atrapamiento en el tunel del carpo explica el cuadro
clinico caracteristico de dolor y entumecimiento de los
dedos, que se puede extender a la mano e irradiarse al
brazo completo, pudiendo invalidar en forma importante
al paciente.

Ocurre con mas frecuencia entre los 30 y 60 afios,
con predominio significativamente mayor en la
mano dominante y en personas que desarrollen
actividades manuales. Diversos autores han descrito
que los movimientos repetitivos, acompafados de
desplazamientos cortos de los dedos y la mufieca, mas atin
si van acompaiiados de fuerza, provocarian inflamacion
y engrosamiento e irritacion de tendones y tejidos,
generando el estrechamiento progresivo del tunel del
carpo, con la consecuente compresion del nervio mediano.

Todos estos hallazgos han permitido plantear una
relacion causal entre esta patologia y la movilidad
repetitiva de la mano producto de ciertas actividades
laborales. En este sentido, las revisiones sistematicas
de la evidencia disponible en la actualidad avalan esta
etiologia ocupacional, encontrandose en el listado de
posibles EP reconocidas por la OIT (15).

La revision realizada por Van Rijn RM et al. el afio
2009, encontré6 como FR: realizar fuerza con la mano
mayor a 4 kilos, repetitividad en el trabajo, vibraciones
altas, trabajos prolongados con la mufieca en flexo-
extension y la combinacion de estos factores; ademas
de ocupaciones relacionadas al procesamiento de
carne y pescado, trabajo forestal con sierras y trabajo
de montaje electronico, con OR de 76,5, 21,3 y 11,4,
respectivamente (88).

En la revision de Melhorn y Ackerman se valido la
asociacion a la combinaciéon de FR (fuerza, postura
y repeticion), trabajos altamente repetitivos o en
combinacion con otros factores, trabajo de elevada
intensidad y vibracion, trabajos de alta demanda fisica,
incluyendo el esfuerzo manual intenso (empaquetadores
de carne, procesamiento de aves y trabajos de montaje
de automoviles, como ejemplos) (23).

LaTabla 1 muestraunresumen de las cifras de prevalencia
en poblacion general de las patologias revisadas. Las
Tablas 2 a 4 muestran los FR descritos, divididas en
extremidad superior, eje central y extremidad inferior,
respectivamente.

Tabla 1. Patologias musculoesqueléticas: Prevalencia en
poblacién general.

Patologia Prevalencia
Cervicalgia (16-18) 10-45%
Dorsalgia* Sin cifras
Epicondilitis (30) 1-3%
Lumbago Mecanico (38) 80%
Quiste Sinovial* Sin cifras
Tendinitis Aquiliana (61) 7-18%
Tendinitis Bicipital (83) 0,7%
Tendinitis del Manguito Rotador (70,71) 15%
Tendinitis Rotuliana* Sin cifras
Tenosinovitis de De Quervain (82) 1-2%
Sindrome del Ttnel Carpiano (88) 2,7-5,8%

*Sin cifras de prevalencia en poblacién general.
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Tabla 2. Patologias musculoesqueléticas de extremidad superior: Factores de riesgo.

Patologia

FR ocupacionales

FR comunes

Epicondilitis*
(23,31, 35,37)

Trabajo manual

Manipulacion de cargas de mas de 20 kg al menos 10 veces al dia
Trabajos intensos

Trabajos repetitivos

Posturas forzadas

Edad 30 a 50 afios

Epicondilitis lateral*(35)

Manejo de herramientas de mas 1 kg de peso
Movimientos repetitivos de manos y brazos por mas de 2 h al dia

Epicondilitis medial*(35)

Manipulacion de cargas de mas de 5 kg 2 veces por minuto al
menos 2 h al dia

Ejercer fuerza con la mano mas de 1h al dia

Vibraciones

Quiste Sinovial (54, 58)

Estrés cronico

Trauma (20% de los casos)

Tendinitis
Bicipital
(23, 66)

Posturas incomodas de hombro

Trabajos de altura

Movimientos repetitivos

Angulo forzado de la mufieca

Trabajos altamente repetitivos

Mantener hombros a mas de 60° de flexion o abduccion

Tenosinovitis de De Quervain* (84)

Flexion repetida o sostenida de la mufieca
Movimientos repetitivos asociados a torsion

Edad
Género femenino

Tendinitis del Manguito Rotador
(23,35,74)

Trabajos altamente repetitivos
Mantener hombros a mas de 60° de flexion o abduccion
Vibraciones

Sindrome del Ttnel Carpiano*®
(23,39)

Realizar fuerza con la mano mayor a 4 kg
Trabajos repetitivos

Flexoextension prolongada de muileca
Trabajo forestal con sierras

Trabajo de montaje electronico
Trabajos altamente repetitivos

Trabajo de elevada intensidad

Esfuerzo manual intenso

Trabajos de montaje de automoviles
Procesamiento de carne, pescado y aves
Vibracion

* Enfermedades reconocidas como profesionales, segtn el listado de la Organizacion Internacional del Trabajo (15).
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Tabla 3. Patologias musculoesqueléticas de eje central: Factores de riesgo.

Patologia FR ocupacionales FR comunes

Postura sedentaria

Trabajos o tareas repetitivas
Tareas de precision

Posturas forzadas

Mal disefio del puesto de trabajo
Cervicalgia Levantamiento y elevacion de cargas Edad avanzada
(19,22, 26) Vibraciones Género femenino
Manipulacion de cargas de manera repetitiva
Flexion prolongada de cuello

Levantamiento repetido de objetos pesados
Trabajar con los brazos encima del hombro
Escaso control del trabajo

Escaso apoyo de supervisor

Levantamiento y elevacion de cargas

Vibraciones

Manipulacion repetitiva de cargas
Dorsalgia Carga de trabajo
(23,29) Elevada intensidad de trabajo

Tareas monotonas

Trabajo en areas especializadas (fisioterapia, electronica, lineas de
montaje, conduccion de vehiculos, horas de vuelo elevadas, subir
escaleras de forma recurrente)

Manipulacién manual reiterada de cargas

Doblar la cintura
Rotacion del torso
Levantamiento y elevacion de cargas Edad
Lumbago mecanico Asistencia a pacientes Género femenino
(23, 39, 53) Vibraciones Tabaquismo
Elevado tiempo de trabajo Indice de masa corporal
Elevados tiempos de conduccion elevado
Movimientos bruscos

Trabajo en posturas encorvadas
Deslizamiento de objetos

* Ninguna de estas patologias esta incluida en el listado de EP de la OIT (15).

Tabla 4. Patologias musculoesqueléticas de extremidad inferior: Factores de riesgo.

Patologia FR ocupacionales FR comunes
Tendinitis Aquiliana Empujar grandes pesos Género masculino
(61-62) Trote, gimnasia y baile
Tendinitis Rotuliana Sobrecarga funcional de la rotula Desejes de la rodilla en valgo o varo
(61,75-81) Movilizacion excéntrica de la rotula Pie plano y cavo
Saltos repetitivos Rétula alta
Futbol, basquetbol, tenis, voleibol, atletismo Condicion fisica deficiente
Degeneracion de colageno

* Ninguna de estas patologias esta incluida en el listado de EP de la OIT (15).
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Discusion

Habiendo realizado una revision de las principales
patologias osteomusculares presentes en poblacion
econémicamente activa, se hace patente su importancia
en la practica clinica, debido a las cifras de prevalencia
destacadas en cada una de ellas. El dolor es el sintoma
cardinal en todas las patologias descritas, guiando, segiin
sus caracteristicas, el planteamiento de la hipotesis
diagnostica y el estudio posterior. Asimismo, este sintoma
se utiliza en la practica para evaluar la efectividad del
tratamiento y la rehabilitacion, condicionando el tiempo
necesario de reposo y el retorno a las funciones de la vida
diaria y la actividad laboral.

En cuanto a los FR encontrados en la literatura revisada,
se observd que para patologias musculoesqueléticas de
extremidad superior, la exposicion a trabajos intensos,
trabajos repetitivos y la exposicion a vibraciones, fueron
los principales determinantes ocupacionales asociados.
El levantamiento y elevacion de cargas, vibraciones y
manipulacién repetitiva de cargas, fueron los principales
FR encontrados en enfermedades de eje central. En
patologias de extremidades inferiores, algunas actividades
deportivas profesionales han sido consideradas como
riesgo de patologias musculoesqueléticas. En cuanto a
factores personales, no se encontraron riesgos que puedan
ser considerados comunes denominadores a las distintas
patologias, siendo la edad y el género femenino, los que se
encontraron con mayor recurrencia.

Cabe destacar que, de las patologias revisadas, aquéllas que
se encuentran explicitadas, expresamente, en el listado de
EP de la OIT del afio 2010, pertenecen todas al grupo de
patologias de extremidad superior. El resto de las patologias
pueden ser consideradas como EP, de acuerdo a una revision
caso a caso, que demuestre una relacion causal directa y se
descarte a su vez la posibilidad de origen comun 2.

La génesis de cada patologia variara en cada caso particular
y, probablemente, no ha de ser claro y especifico, asi como
ocurre en la practica con la calificacion de enfermedad
profesional o de origen comun, debido a la frecuente
interaccion de FR asociados a los estilos de vida, genéticos
y ambientales (ocupacionales y no ocupacionales).

La evidencia presentada en esta revision, plantea un
llamado de atencion sobre la necesidad de realizar una
cuidadosa evaluacion de todos los posibles FR de patologias
musculoesqueléticas, hacia todos los actores involucrados
en el proceso diagnodstico, terapéutico y de rehabilitacion
de los pacientes afectados, los cuales suelen consultar de
forma recurrente, deambulando por distintas especialidades
médicas y no médicas, en busqueda de alivio.

2 Segun considera el punto 2.3.8 de este listado: “Otros
trastornos del sistema osteomuscular...cuando se haya
establecido, cientificamente o por métodos adecuados a
las condiciones y la practica nacionales, un vinculo directo
entre la exposicion a factores de riesgo que resulte de las
actividades laborales y el (los) trastorno(s) del sistema
osteomuscular contraido(s) por el trabajador” (15)
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