EL SINDROME POR USO EXCESIVO DE EXTREMIDAD SUPERIOR:
FACTORES CONDICIONANTES, ETIOPATOGENIA, PROCEDIMIENTOS
OBJETIVADORES, Y RECOMENDACIONES PREVENTIVAS
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INTRODUCCION

En el transcurso de la dltima década se ha obser-
vado en diversos paises un significativo aumento de
las enfermedades miisculo-esqueléticas. Segiin es-
timaciones de 1a OSHA (Occupational Safety and
Health Administration) se espera que para el afio
2000 esas patologias seran el fundamento del 50%
de las indemnizaciones por incapacidades laborales
(1). Dentro de éstas, ocupa un lugar nada despre-
ciable, el denominado Sindrome por Uso Excesivo
de Extremidad Superior (SUEDES). Junto con el
inicio de la década de los 80 se observa en Australia
una verdadera epidemia de incapacidades por este
sindrome (7). Un fenémeno similar ha sido repor-
tadoenChile (8,9, 10) afectando muy especialmente
adigitadores. La ola epidémica ha comprometido a
casi todos los paises del mundo, coincidiendo al
parecer con un cambio generalizado en los procesos
productivos: aumento de la automatizacién y dis-
minucién de lamanode obra, juntocon un incremento
de los rendimientos productivos (1). Como suele
ocurrir cuando se comienza a observar un nuevo
sindrome, antes de ser plenamente reconocido y
aceptado como tal, los nombres empleados para su
denominacién son distintos en diferentes paises. Es
asi como en los de habla inglesa se utilizan los
siguientes: Cumulative trauma disorders, Repetition
strain injuries, Myofascial pain syndrome,
Nonarticular rheumatism, y Overuse injury. En los
paises de habla hispana se han empleado entre otros
los siguientes: Enfermedad disfuncional ocupacio-
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nal, Sindrome miofascial y SUEDES. Como
subdiagnéstico del SUEDES se escuchan frecuen-
temente los siguientes: tendinitis, tenosinovitis,
epicondilitis, tenosinovitis de Quervains y T. del
manguito de los rotadores.

DEFINICION DE SUEDES: Lesiones
misculotendinosas que pueden comprometer ex-
tremidades superiores, cintura escapular, y cuello,
causadas por sobrecarga de ciertos grupos muscu-
lares, sea por movimientos repetitivos, o por la
mantencion de posturas estaticas forzadas. Se ma-
nifiesta con los siguientes sintomas: dolor, fatiga, y
disminucién en el rendimiento productivo. No es
nunca resultado de una lesién siibita, accidental,
sino de exigencias mecinicas reiterativas (micro-
traumatismos) a lo largo del tiempo (3). Se ha
postulado como hip6tesis para explicar el sindrome
unacondicién de isquemia prolongada que afectaria
irreversiblemente a las estructuras comprometidas,
El miisculo al contraerse interfiere transitoriamente
con su propia circulacién. De ahi que sea indis-
pensable para la buena fisiologia muscular, alternar
contracciones con intervalos de relajacién por tiempo
suficiente. Esa ley de oro del buen funcionamiento
muscularno hasidorespetadaenalgunasactividades
productivas. Es asi como en algunos digitadores con
rendimientos promedios de 20.000 pulsaciones por
hora, lo que equivale a 5,5 pulsaciones /segundo,
sus miisculos de antebrazos y manos disponen sélo
de décimasde segundo pararelajarse (8-10). Dennett
realizé un estudio histopatolégico del primer

* Medicina del Trabajo. Mutual de Seguridad C.CH.C.

ISSN 0716 - 1336

15



El Sindrome por Uso Excesivo de Extremidad Superior...

inter6seo dorsal de un grupo de digitadores afecta-
dos por SUEDES encontrando alteraciones estruc-
turales: aumento de las fibras de tipo 1 en desmedro
delasdetipo2,aumentoen el didmetro de fibras tipo
2, ydeteriorode las fibras musculares que adquieren
un aspecto como apolillado (4). Las estructuras
anatémicas donde se originan los sintomas pueden
resumirse en las siguientes: unién musculotendinosa
(peritendinitis), membrana sinovial (tenosinovitis),
punto de insercién del tendén en el hueso
(epicondilitis), y miisculo (3).

Los grupos laborales mas afectados por este
sindrome han sido digitadores, especialmente
aquellos dedicados en forma exclusiva a la entrada
de datos, también los musicos (6), y diversos tra-
bajadores industriales que deben adaptar la veloci-
dad de sus movimientos al ritmo acelerado de una
méquina.

Recientemente se ha incorporado también al
sindrome los atrapamientos de nervio periférico,
particularmente el s. del tinel carpiano, cuya
etiopatogeniano hasidoaunbien aclaradaenrelacién
a los movimientos repetitivos laborales (1). En
algunos paises se hatendido aidentificar el sindrome
del tinel carpiano con el SUEDES, lo que en mi
opinién constituye un error.

Una de las principales dificultades que enfrentan
los médicos en el diagnéstico del SUEDES es su
objetivacion. ;COmo estar seguros que el paciente,
frente a la posibilidad de una ganancia secundaria,
no esté simulando los sintomas? Las radiografias,
electromiografia, y pruebas reumatoldgicas son
normales, en ausencia de atrapamiento del nervio
periférico.

La observacién de miiltiples pacientes permitié
concluir la existencia de diversos signos simples,
ninguno de ellos patognoménico, pero que permiten
hacer més objetivable 1a condicién. Entre ellos,
algunos s6lo se presentan en las formas mds avan-
zadas de la enfermedad, como es el caso del temblor
permanente en la extremidad afectada, como su
tendencia a la desnivelacién al mantenerla por mas
de un minuto extendida. Otras en cambio, si bien
siempre litiles en las formas avanzadas, han resul-
tado particularmente beneficiosas para la deteccion
precoz de la dolencia en personal expuesto al riesgo
de enfermar. Dentro de estas tltimas cabe sefialar la
dinamometria de manos que consiste en medir la
fuerza de aprehensién maxima por una vez, y
comparar larelacién de fuerzas entre ambas manos.
En las formas precoces del sindrome, ocurre una
inversién de 1a relacién normal, con predominio de
la mano no dominante. Resulta también muy itil la
rotacién interior de brazos, para observar cuil es la
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vértebra més alta que se alcanza con el pulgar. En
personas normales, el alcance con la extremidad
dominante suele ser hasta dos vértebras mis abajo
que con la no dominante. Cuando esa diferencia es
superior a dos vértebras, con desmedro de la ex-
tremidad dominante afectada, se considera el resul-
tado como positivo. Como es de suponer, ninguna
de estaspruebases especificapara SUEDES, peroal
momento de usarlas en trabajadores expuestos al
riesgo, se han mostrado ttiles para la detecci6n
precoz del sindrome (10).

PROCEDIMIENTOS UTILES PARA LA
OBJETIVACION, Y DETECCION DE SIGNOS
PRECOCES DEL SINDROME.

1.-Tendencia a ladesnivelacion de la extremidad
afectada, al mantener ambos brazos extendidos.
Este signo es valido s6lo en formas avanzadas de la
enfermedad. Indica que la fuerza se encuentra dis-
minuida al punto de ser insuficiente incluso para
mantener el brazo extendido.

2. -Temblor de brazo afectado. Es también un
signo tardio.

3.- Rotacién interior de brazos. La persona debe
intentar rascarse la espalda con el pulgar, en la parte
mds alta posible. Se informa la vértebra que alcanza.
Es considerado como normal que con el brazo no
dominante se alcance hasta dos vértebras més arriba
que el dominante. Si la diferencia resulta superior a
2endesmedro del dominante, entonces se considera
ese resultado como significativo de disfuncién. En
ausencia de otra enfermedad miisculo—esquelética
queloexplique, y tratidndose de una personaexpuesta
al riesgo, deberd considerarse signo precoz del
sindrome.

4.- Dinamometria bilateral de manos. Es un
procedimiento simple que consiste, mediante un
dinamémetro, medir la fuerza maxima de aprehen-
sién en ambas manos. No hay valores absolutos de
normalidad. Se considera normal que las fuerzas
sean iguales o con predominio de mano dominante,
pero no asi a la inversa. Si se da esto ltimo, s¢
acepta como limite de normalidad que la fuerza de
la mano no dominante sea hasta 10% superior a la
dominante.

Si se supera ese limite, en una persona expuesta
al riesgo, que no tiene otra patologia que lo explique
se considerara como signo precoz del sindrome.

5.- Prueba de la carga de 6,6 Kg, durante 3



minutos, que se sujeta con la extremidad afectada.
Se abrevia PC-6,6-3. Se considera alterada, o signi-
ficativa, cuando en ausencia de temblor previo,
surge este fenémeno inmediatamente después de la
prueba. Detectasilatoleranciamuscularala isquemia
se encuentra disminuida.

6.- Resistencia a la extensién digital pasiva. Esta
prueba se originé en la observacion de los pacientes
ya incapacitados por SUEDES, en quienes la ex-
tensién pasiva del dedo més afectado se aprecié
aumentada. Fue necesario disefiar un instrumento
especial para medir la fuerza . La medida se hace en
los dedos equivalentes, aceptdndose como limite de
normalidad que la resistencia a la extensién sea
hasta 15% superior en dedo afectado, respecto al
control equivalente.No se conoce aiin la explicacién
para este fenémeno.

7.- Dinamograma. Similar a la prueba de -

dinamometria, con la diferencia de que ahora no es
una sola aprehensién maxima en cada mano, sino
una secuenciade 12 apretones maximos, observando
intervalos de 10 segundos entre uno y otro. Tiene
como ventaja el que ademds de las fuerzas refleja
curva de fatigabilidad.

FACTORES CONDICIONANTES DEL
SINDROME.

1.- Ergonémicos y biomecénicos: Los desajustes
en las condiciones ergonémicas de los puestos de
trabajo, implicabanecesariamente posturas forzadas
para las personas, esto es contracturas musculares
estiticas mantenidas.

2.- Sedentarismo laboral: El hecho de permane-
cer una persona sentada por largas horas, sin pausas
de movimiento, constituye en si mismo un atentado
ala fisiologfa muscular, aun cuando las condiciones
ergonémicas del puesto sean dptimas.

3.- Movimientos repetitivos de alta frecuencia: A
mayor frecuencia y simplicidad del movimiento,
mayor s el riesgo de enfermar. El ejemplo m4s
tipico de esto es el de las personas que digitan en
terminales de computacién.

4. -Organizacionales:

a.- Tiempo de trabajo diario.

b.- Posibilidad de pausas, o de alternancia con
otras actividades.

¢.- Salario sujeto a estimulo productivo. Este es
uno de los factores més funestos ya que invita a la
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persona a sobreexigirse, a menudo mis all4 de lo
que su fisiologia muscular le permite, para asi poder
aumentar su salario.

d.- Estimular la competencia productiva en el
grupo de trabajo, con informes de rankings produc-
tivos mensuales. El estrés va muy directamente
ligado al nivel de competencia, somatizdndose en
mayores grados de contracturas musculares. Crece
asi el riesgo de desarrollar el sindrome.

¢.- Clima de relaciones laborales. Un clima de-
teriorado aumenta el nivel de estrés.

5.- Fisicos: Las bajas temperaturas aumentan los
niveles de contraccién muscular basal.

6.- Personales:

a.- Hipersensibilidad al estrés, con respuesta
exagerada en las contracciones de ciertos grupos
musculares. A estas personas se las denomina
fibromidlgicos porque desarrollan algias
misculotendinosas con facilidad. Algunos
reumatélogos denominan también a esta condicién
sindrome fibrositis (7).

b.- Hipotensién arterial. Si se considera que el
trastorno bdsico a nivel muscular deriva de la
isquemia que se produce durante la contraccién, es
razonable suponer que las personas hipotensas sean
mds vulnerables.

Conocidos los factores condicionantes procede
entonces proponer una estrategia de prevencién que
debiera centrarse en los siguientes puntos funda-
mentales:

1.- Pausas frecuentes: Se ha recomendado en las
escuelas de misica australianas 5 minutos de pausa
por cada 25 de actividad (6)

2.- Desarrollar ejercicios para favorecer la rela-
jacién muscular durante las pausas. Es recomendable
el uso de ropa suelta, cémoda, que facilita practicar
los ejercicios.

3.- Adecuacién ergonémicadel puesto de trabajo.

4.- No condicionar el salario a la productividad.

5.- Alternar la actividad con otras que no impli-
quen tanto movimiento repetitivo con extremidades
superiores. Si de digitacién se trata, no debieran ser
mis de 6 horas diarias de actividad.

6.- Temperatura adecuada.

7.-Chequear periédicamente al personal expuesto
al riesgo de enfermar, mediante los procedimientos
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simples descritos. Ello permitird detectar en algu-
nos alteraciones disfuncionales precoces, y
reubicarlos en tareas con menor uso de extremidad
superior. Puedo citar como ejemplo el resultado
obtenido en una empresa farmacéutica, donde se
diagnostic6 SUEDES en unaenvasadora. Conocido
este caso indice, se procedi6 a examinar en la
empresa a 71 envasadoras, mediante evaluacién de
dinamometria y rotaci6n interior de brazos. En 7 de
ellas las pruebas resultaron positivas (10, 9%). En
unacentral de entrada de datos se examiné conforme
al mismo procedimiento a 76 digitadoras, resultando
7 de ellas con las pruebas alteradas (9,2%).

9.- Examen de pre-empleo a quienes aspiran
desempefiar cargos que impliquen uso excesivo de
extremidades superiores.

La mayoria de los casos reportados del sindrome
corresponden a mujeres, en Chile el 95%. Debe
tenerse presente, que gran parte de estas tareas
repetitivas (digitacién, confeccién, envasado, em-
paque) la realiza un personal mayoritariamante fe-
menino.

Littejohn en Australia (7) ha cuestionado la
calificacién de SUEDES como enfermedad profe-
sional, aduciendo que se trata simplemente de pa-
cientes fibromidlgicos que realizan trabajorepetitivo.
Ciertamente que una persona fibromialgica no de-
biera realizar tareas repetitivas con sus extremida-
des superiores pues es, sin duda, m4s vulnerable al
desarrollo de sintomas e invalidez. Sin perjuicio de
esa mayor vulnerabilidad, en mi opinién, no se
puede dejar de reconocer el rol determinante de-
sempefiado por la actividad laboral misma, sin la
cual, no se hubiese generado el estado de invalidez.
Ese comentario critico de Littlejohn no hace sino
destacar, 1a importancia de seleccionar adecuada-
mente a las personas que han de realizar ese tipo de
actividades.
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