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Presentacion

La Direccion General de Riesgos Profesionales del Ministerio de la Proteccion Social
publicéenel ario 2004 el informe de enfermedad profesional en Colombia 2001 -2002,
en el cual se define un plan de trabajo cuyo objetivo fundamental es incrementar el
diagnéstico y prevenir las enfermedades profesionales de mayor prevalencia
en Colombia. Dicho plan de trabajo fue incluido en el Plan Nacional de Salud
Ocupacional 2003 - 2007, refrendando de esta manera el compromiso del Ministerio
frente al tema de la prevencion de las enfermedades profesionales.

El seguimiento realizado a los diagndsticos de enfermedad profesional, durante el
periodo comprendido entre los afios 2001 a 2005, permite llegar a las siguientes
conclusiones: a) se consolida el sindrome del conducto carpiano como la primera
causa de morbilidad profesional en el régimen contributivo. Dicha patologia pasé
de representar el 27% de todos los diagndsticos en el ario 2001 a representar el 32%
de los diagnésticos realizados durante el ario 2004, presentando una tendencia
continua al incremento; b) el dolor lumbar continta siendo la segunda causa de
morbilidad profesional reportada por las EPS, su porcentaje se incrementé entre
el afio 2001 al 2003, pasando de 12 al 22%, y se redujo en el ano 2004, cuando
representd el 15% de los diagndsticos. Lo anterior, tal vez se puede explicar debido al
aumento de otro diagnéstico relacionado: los trastornos de disco intervertebral, los
cuales se han incrementado de manera notable durante los afios 2003 y 2004; c) la
sordera neurosensorial ocup6 el tercer lugar durante los arfios 2001 a 2003, pero en
elano 2004 fue desplazada al cuarto lugar por los trastornos de disco intervertebral,
los cuales se triplicaron al pasar de 3% durante el ano 2002 a 9% durante el arno
2004, y d) tres diagndsticos merecen destacarse por su tendencia continua al
incremento durante los afios 2002 a 2004, ellos son sindrome de manguito rotador,
epicondilitis y tenosinovitis del estiloides radial (De Quervain).

Cuando se agrupan los diagndsticos por sistemas se hace evidente que los
desérdenes musculo esqueléticos (DME) son la primera causa de morbilidad
profesional en el régimen contributivo del SGSSS, con tendencia continua a
incrementarse, pasando de representar el 65% durante el afio 2001 a representar
el 82% de todos los diagndsticos realizados durante el ario 2004. Estos DME estdn
afectando dos segmentos corporales: miembro superior y columna vertebral,
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Este panorama de la morbilidad profesional sustenta la elaboracién de las cinco
Guias de Atencion Integral de Salud Ocupacional basadas en la evidencia (GATISO)
que el Ministerio de la Proteccion Social entrega a los actores del Sistema Integral de
la Seguridad Social: 1) GATISO para desérdenes mdsculo esqueléticos relacionados
con movimientos repetitivos de miembros superiores; 2) GATISO para hipoacusia
neurosensorial inducida por ruido en el lugar de trabajo, 3) GATISO para dolor lumbar
inespecifico y enfermedad discal relacionados con manipulacion manual de cargas
y otros factores de riesgo en el lugar de trabajo; 4) GATISO para hombro doloroso
relacionado con factores de riesgo en el trabajo; y 5) GATISO para neumoconiosis.

Las mencionadas Guias, como su nombre lo indica, se han elaborado desde un
enfoque integral, es decir, que emiten recomendaciones basadas en la mejor evidencia
disponible para prevenir, realizar el diagndstico precoz, el tratamiento y la rehabilitacion
de los trabajadores en riesgo de sufrir o afectados por las enfermedades profesionales
objeto de las GATISO.

Este enfoque involucra a las diferentes disciplinas de la salud ocupacional, desde
las cuales se concretan las intervenciones para el control de los factores de riesgo
ocupacional. Es asi como la prevencion de las neumoconiosis y de la hipoacusia
neurosensorial se aborda fundamentalmente desde la higiene industrial, mientras
que la prevencion de los desdrdenes musculo esqueléticos se acomete desde la
ergonomia. La vigilancia de la salud de los trabajadores se realiza desde la medicina
deltrabajoy el diagndstico precozy tratamientoimplica alas diferentes especialidades
médicas. Finalmente, la rehabilitacion hace énfasis en lo laboral sin olvidar el enfoque
integral propuesto por el Manual Guia de Rehabilitacion.

La metodologia para la construccion de estas guias se baso en la utilizada para
la elaboracidn de guias de prdctica clinica, que involucra el rigor cientifico de
la Medicina Basada en la Evidencia (MBE). La MBE es una disciplina que aporta
herramientas para mejorar la toma de decisiones en salud, tanto aquellas que
deben adoptarseen la atencion individual del paciente, como las que comprometen
a un servicio clinico, a un hospital, o a una red de prestadores. “La MBE en un
comienzo estuvo orientada al manejo de los pacientes individuales por parte de
los clinicos tratantes, se ha extendido a la toma de decisiones en todos los niveles
de los sistemas de salud, incluidos los de salud publica y salud ocupacional. La MBE
puede concebirse como el uso consciente, explicito y juicioso de la mejor evidencia
disponible actualmente, en la toma de decisiones acerca del cuidado de pacientes
individuales.” (Sackett, 1996).

Dicha metodologia involucrd una fase de planeacicn, de busqueda, clasificacion
y valoracion de la evidencia, de formulacion de las recomendaciones preliminares
y de validacién. Esta ultima se llevd a cabo a través de evaluacion por pares y
de discusiones publicas, en las que participaron en promedio 40 asistentes, con
representacion de los diferentes actores del Sistema de Seguridad Social Integral:
EPS, ARP, sociedades, academia, trabajadores, empleadores, IPS, etc. Lo anterior
garantiza la aceptacion de las Guias por parte de los potenciales usuarios.




De esta manera el Ministerio de la Proteccion Social suministra cinco Guias de
Atencion Integral de Salud Ocupacional basadas en la evidencia, con la sequridad
de que constituyen un aporte fundamental al desarrollo cientifico y tecnoldgico de la
prdctica de la salud ocupacional en Colombia, y con la certeza de que se erigirdn en
una herramienta fundamental para la prevencién de las enfermedades profesionales
de mayor frecuencia en el pars.

Ana Maria Cabrera Videla
Directora General de Riesgos Profesionales
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La guia tendrd validez durante un periodo de cuatro anos.
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Resumen estructurado de la Guia

Objetivo

Emitir recomendaciones basadas en la evidencia para el manejo integral
(promocion, prevencion, deteccion precoz, tratamiento y rehabilitacion) del
sindrome de hombro doloroso relacionado con factores de riesgo derivados de
posturas forzadas y otros factores de riesqgo en el trabajo.

Definicion de las patologias

Las Tendinitis del manguito rotador (CIE 10 - M75) representan un espectro de
patologias agudasy crénicas que afectan el tendon en sus cuatro componentes oa
cada uno deellos en forma aislada. Las manifestaciones agudas (a cualquier edad)
pueden ser representadas por una condicion dolorosa u ocasionalmente por un
deterioro funcional o por ambos, representando las variaciones entre inflamacion
de tejidos blandos (minimo compromiso estructural) y la irritacion extrema por
avulsion completa (marcado compromiso estructural). La manifestacion crénica
(se presenta con mayor frecuencia en la década de los cuarenta) es siempre
asociada con un incremento gradual de sintomas, especialmente durante las
actividades repetitivas o por encima del nivel del hombro.

La Tendinitis Bicipital (CIE 10 - M752) se presenta como dolor localizado
en la parte anterior del hombro y puede irradiarse a lo largo del tenddn
bicipital dentro del antebrazo, con frecuencia ocurre concomitantemente
con sindrome de pinzamiento o ruptura del manguito rotador.

La Bursitis (CIE 10 - M755). El dolor asociado con la inflamacion de la

bursa subacromial, a pesar de que las bursas subdeltoidea, subescapular y
subcoracoidea pueden también inflamarse.

Alcance

La GATISO HD trata del HD principalmente de origen mecdnico relacionado con el
trabajo. Las recomendaciones que se emiten pretenden orientar la buena prdctica
del quehacer de los usuarios de la Guia, con base en la mejor evidencia disponible, y
no adoptarlas deberd tener una justificacion suficientemente soportada.
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Opciones

Seconsideraron los factores de riesgo, las diferentes alternativas de promocion
y prevencion, incluidos la vigilancia y algunas estrategias de diagndstico,
manejo y rehabilitacion.

Desenlaces

La consecuencia evaluada fue el sindrome de hombro doloroso ocupacional y
sus repercusiones sobre la salud y desempeno laboral de los trabajadores.

Valores

Eneldesarrollodeestas Guias nose utilizaron técnicas de maximizaciones de utilidades
ni se incorpord la opinidn de la poblacion objeto. La valoracion de la importancia de
los desenlaces la hicieron los autores y no se utilizaron técnicas explicitas de andlisis
de decisiones en las que se comparan riesgos-costos y utilidades.

Metodologia

La evidencia se obtuvo mediante la busqueda exhaustiva en bases de datos
especializadas, realizada por el epidemiclogo asesor metodoldgico, orientada
por una serie de preguntas relacionadas con la promocion, la prevencion, el
diagndstico, el tratamiento y la rehabilitacion de las alteraciones relacionadas con
HD, formuladas por el equipo base de investigacion. Los articulos se clasificaron
de acuerdo con el tipo de estudio, la calidad de este y el nivel de evidencia que
aportaba; finalmente, se evaluaron con base en la lista de chequeo ajustada para
estefin (ver diagrama de flujo 1y Apéndice 1). Luego en trabajo conjunto con todos
los miembros del equipo se realizé una valoracion de dichas calificaciones.

Beneficios, riesgos y costos

Con la implementacion de esta Guia se espera obtener beneficios para los
empleadoresy los trabajadores, principalmente desde el punto de vista preventivo,
con la disminucion en la incidencia y en la prevalencia del HD. Igualmente, al
clarificar y unificar los sistemas de registro se dispondrd de una estadistica real
acerca de la magnitud del problema; y al hacer el proceso mds estandarizado, se
logrard disminuir tiempo y recursos, tanto en la realizacion de los diagndsticos
como en la decisién terapéutica de cada caso. Con todos esos aspectos, junto
con la correccion de las condiciones organizacionales, tecnoldgicas, sociales y
ambientales del sistema de trabajo, generadoras de las exigencias biomecdnicas
que se convierten en factores de riesgo para el HD, e incentivando el reintegro
laboral temprano, se logrard contribuir directamente en la reduccién de los costos
por carga de la enfermedad en el Sistema de Sequridad Social Integral (SSSI).

Aunque un estudio formal de las consecuencias de implementar la Guia, en
cuanto a los costos y el impacto, trasciende al presente ejercicio, al implementar
las recomendaciones por parte de los usuarios, los costos que se pueden derivar
delaimplementacidn de esta Guia se relacionan directamente con la verificacion
de la adherencia a las recomendaciones por parte de la poblacién usuaria, la
implantacion de los métodos de control, de la evaluacion de los puestos de
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trabajo y de los programas de vigilancia médica que se recomiendan y que
involucran la participacién activa de profesionales de varias disciplinas y de
los trabajadores (incluye su capacitacion y actualizacion). Adicionalmente, se
derivan de la busqueda activa de casos para la intervencion precoz y oportuna y
de la aplicacién de métodos de tratamiento. También se impactardn los costos
del Sistema por la implementacidn de programas de rehabilitacion integral.

Diagrama de flujo. Ver figuras 2 y 3.

Resumen de recomendaciones clave

(La totalidad de las recomendaciones se presentan en el numeral 7 y en la matriz
de responsabilidades)

- Los factores de riesgo ocupacional que han demostrado estar asociados
al HD son: postura mantenida de hombro, movimiento repetitivo, fuerza,
exposicion a vibracion y factores psicosociales.

- Para identificar los factores de riesgo ocupacionales para HD, se deben
incluir las metodologias de autorreporte, inspeccion estructurada, reportes
de confort y disconfort de la actividad, encuestas de morbilidad sentida y
aplicar metodologias de evaluacion del riesgo que permitan orientar sobre
la intervencidn necesaria para su control.

- Laimplementacion de programas permanentes orientados a la prevencion
primaria, secundaria y terciaria para el HD es una estrategia efectiva para
reducir la prevalencia de este en los lugares de trabajo, con el préposito
de mejorar de manera continua el sistema de trabajo (componente
organizacional, tecnoldgico, social y ambiental), el fomento de la salud y
la sequridad en el trabajo. Adicionalmente, se deben contemplar cambios y
mejoras en la organizacion y en los métodos de trabajo.

- Los programas de prevencion se fundamentan en el control de riesgos
especificos e incluirdn aspectos como identificacion, evaluacion y control
de los riesgos presentes en el sistema de trabajo, promocion de estilos de
vida y trabajo saludables y la correcta vigilancia médica para la deteccion y
manejo temprano de susceptibles y casos.

- los trabajadores cuya actividad laboral se caracteriza por actividades
repetitivas y posturas sostenidas del hombro requieren vigilancia médica
especifica para la deteccion temprana de sintomas dolorosos en hombro
relacionados con el trabajo.

- losfactoresderiesgodelindividuoquedebentenerseencuentaenlaevaluacion
de los trabajadores, ya que han mostrado una mayor predisposicion para la
presentacion de HD, son: las variantes anatdmicas, el antecedente de episodios
previos de dolor en hombro, los factores psicoldgicos, la edad (quinta y sexta
década de la vida), el sexo (femenino), exposicion a una combinacion de
factores fisicos y psicolégicos, los hdbitos como consumo de cigarrillo y cafeina
y las actividades deportivas que requieran movimientos de lanzamiento o
movimientos repetidos y constantes.
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- Para detectar precozmente personas susceptibles y sintomdticas se pueden
aplicar encuestas de morbilidad sentida por segmento corporal, incluyendo
preguntas con respecto a percepcion de riesgo en el trabajo y condiciones
individuales de riesgo.

- Los exdmenes médicos preocupacionales, ocupacionales periddicos anuales
y posocupacionales para trabajadores expuestos a los factores de riesgo y los
exdmenes posincdapacidad, reintegro o reubicacion en puestos con riesgo por
carga fisica para miembros superiores se orientardn a detectar condiciones
individuales de riesgo, presencia de morbilidad asociada y capacidad funcional.

- Fldiagnéstico de HD relacionado con el trabajo se realiza a través de la valoracion
meédica sistemadtica del individuo sintomdtico. Incluye la anamnesis que indaga
antecedentes de dolor en el hombro, inicio, localizacidn, progresion, irradiacion,
factores desencadenantes, intensidad del dolor, incapacidad funcional de
hombro y tratamientos previos, al igual que sobre los antecedentes laborales
y extralaborales. En el examen fisico, ademds de la evaluacion osteomuscular
completa del hombro, cintura escapular y region cervical, se recomienda la
inspeccidn y evaluacidn neuroldgica detallada.

- La anamnesis y el examen médico permiten descartar signos de alarma y
clasificar el cuadro como de origen mecdnico.

- Enuntrabajador con HD se debe descartar inicialmente la presencia de signos
de alarma para condiciones serias de hombro, ante cuya presencia se debe
remitir a la persona a evaluacion médica especializada o a manejo quirtrgico
seguin el caso.

- No se requieren imdgenes diagndsticas, a menos que existan signos que
demuestren la presencia de condiciones serias que pongan en peligro la vida o
la integridad del individuo.

- Ante sospecha de rupturas totales del tendén del manguito rotador estd
indicada la realizacion de ecografia de hombro.

- El manejo inicial del trabajador con hombro doloroso debe ser un manejo
conservador encaminado a aliviar el dolor, mantener o recuperar la capacidad
funcional y controlar los factores de riesgo e incluye:

- Manejo farmacolégico: prescripcion por periodos de tiempo corto de
antiinflamatorios no esteroideos para los casos agudos.

- Manejo fisioterapéutico: ejercicio supervisado o en casa.

- Educacion e Informacién: se deberd informar acerca de la naturaleza de
la condicién, los factores de riesgo relacionados, medidas de prevencion
y metas de la terapéutica inicial. Se enfatizard en la responsabilidad del
paciente en el plan de tratamiento.

- Se recomiendan como parte importante de la intervenciéon tanto la
transformacion del sistema de trabajo mediante las modificaciones de las
condiciones organizacionales, tecnoldgicas, sociales y ambientales, como la
disminucién dela exposicidn a los factores deriesgo relacionados con la patologia
mediante la modificacion de actividades o cambios en el sitio de trabajo.
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Enlas rupturas parciales del manguito rotador y pinzamientos se recomienda
valoracion por cirugia cuando la evolucién clinica es desfavorable luego de
tres meses de tratamiento conservador.

Un programa de rehabilitacion laboral debe tener un abordaje multi e
interdisciplinario e incluir los componentes clinico, ocupacional, funcional
y fisioldgico, educativo y comportamental, ergondmico y organizacional.
Requiere la participacidn activa del trabajador.

Validacién. El proceso de validacion de la Guia comprendié la revision
por pares externos y dos reuniones de discusion publica. Con 10 dias de
anticipacion alas dos (2) reuniones de discusion publica de la Guia, llevadas
a cabo en Bogotd, se remitieron cada una de las versiones preliminares de
la GATISO HD junto con el instrumento para su evaluacion, a los diferentes
actores del SSSI, al igual que a las asociaciones y sociedades cientificas y
profesionales relacionadas con la temdtica objeto de la Guia, universidades,
agremiaciones, centrales obreras y sindicatos, empresas y profesionales
independientes. Las observaciones de los participantes fueron analizadas,
discutidas y definida su inclusion en la Guia por el grupo de trabajo y la
interventoria. Aquellas recomendaciones que fueron acogidas se sometieron
al proceso metodoldgico descrito anteriormente.

Patrocinadores. Este proyecto fue financiado en su totalidad por el Fondo de
Riesgos Profesionales del Ministerio de la Proteccién Social. El interventor del
contrato por parte del Ministerio fue el Dr. Francisco José Tafur Sacipa.
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Conflictos de interés

Los conflictos de interés se presentan cuando un autor o las instituciones a las que esté afiliado tienen
relaciones econdmicas o personales que influyen inadecuadamente (sesgan) en sus juicios o acciones, y
existen independientemente de que el individuo en cuestion crea que las mencionadas relaciones pueden
afectar o no su juicio. Estos conflictos son inevitables en la prdctica y rara vez descalifican a un autor para
participar en el desarrollo de un trabajo como el de la presente Guia, por lo que no se aspira a eliminarlos,
pero se considera que es importante advertir a los lectores sobre cualquier conflicto potencial.

En consecuencia, a todos los involucrados en el proceso de creacion de la Guia se les pidié hacer explicitas
todas las relaciones que puedan ser origen potencial de conflictos de interés mediante el diligenciamiento
del formato correspondiente. El resultado de la indagacion a cada uno de los autores se presenta en el
siguiente cuadro

Cuadro 1
AUTORES Y ASESORES a b 4 d e f g
Maria Clemencia Rueda Arévalo X X X X X

Bibiana Cortés Hurtado X X

Martha Elena Torres Ayala

Mauricio Torres Ayala

Bertha Eugenia Polo Alvarado
Adriana Camacho Herrera X
Oscar Nieto Zapata

Jorge Humberto Mejia X X X
Rocio Gordillo

Juan Manuel Lozano

Carlos Gémez

En la tabla anterior se marcan con X las respuestas afirmativas que cada uno de los autores declaré como
posibles conflictos de interés.

a. Enlos dltimos cinco arios he tenido actividad clinica o profesional que incluye pacientes con la
patologia o sitios de trabajo en los que existe el factor de riesgo objeto de la Guia.

b.  Tiene publicaciones cientificas, actividad investigadora o de consultoria en curso, en el campo del
objeto de la presente Guia (con independencia del origen de su financiacion).

¢ Enlos dltimos cinco anos ha aceptado financiacion o patrocinio de una organizacion que se
pueda beneficiar de los resultados de esta Guia.
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d. Enlos ultimos cinco arios ha sido empleado de una organizacion que se pueda beneficiar de los
resultados de esta Guia.

e.  Poseeacciones de bolsa, bonos, etc, de una organizacion que se puede beneficiar de los resultados
de esta Guia.

Es autor o coautor de alguno de los estudios mencionados en las referencias de la Guia.
g.  Enconsecuencia, declara que tiene un conflicto de interés potencial.




_ (GATISO-HD) relacionado con Factores de Riesgo en el Trabajo -

Introduccion

Los desérdenes musculo esqueléticos(DME) hacen parte de un grupo de
condiciones que la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define como
"Desordenes relacionados con el trabajo, porque ellos pueden ser causados
tanto por exposiciones ocupacionales como por exposiciones no ocupacionales.
Comprenden un grupo heterogéneo de diagndsticos que incluyen alteraciones de
musculos, tendones, vainas tendinosas, sindromes de atrapamientos nerviosos,
alteraciones articulares y neurovasculares. Dentro de este grupo de trastornos se
encuentran las condiciones que originan Hombro Doloroso (HD).

Otra denominacion frecuente de estas entidades es la de lesiones por Trauma
Acumulativo o LTA, definida por Vern Putz-Anderson (1994) como trauma
acumulado. Esta nominacién combina el concepto de ‘acumulacién” que indica
que la lesién se ha desarrollado gradualmente a través de un periodo de tiempo,
como resultado de un esfuerzo repetido en alguna parte del cuerpo.

El dolor de hombro es una de las causas mds frecuentes de visita al médico general.
La prevalencia de dolor de hombro estd entre 6 a 11% en menores de 50 afios, se
incrementade 16 a 25% en personas mayores y origina incapacidad en el 20% de la
poblacion general. Estudios prospectivos en Europa han mostrado que 11 de cada
1.000 pacientes que visitan al médico general consultan por hombro doloroso.
Cerca del 50% de los cuadros clinicos de esos pacientes son diagnosticados como
secundarios a tendinitis y remitidos a fisioterapia.

La mayoria de los sintomas de hombro permanecen por periodos de tiempo
relativamente largos o recurren. Aproximadamente el 50% de los pacientes que
visitan al médico general con un episodio nuevo sufren sintomas por lo menos
durante 6 meses, y mds del 40% atin presentan sintomas a los 12 meses. Ademds, el
46% de todos los pacientes con un nuevo episodio recuerda una historia previa de
sintomas dolorosos en hombro.

El hombro doloroso de duracion mayor se cree que es causado por dano de tejidos
tendinosos periarticulares u otros tejidos blandos, mientras que la artritis y la
osteoartrosis de la articulacion glenohumeral son las causas menos comunes.

Tanto el deporte como la ocupacidn se han relacionado con sintomas y desordenes
de hombro. Para el caso del deporte, se ha encontrado que del 8 al 13% de las
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lesiones que ocurren durante la prdctica de deportes competitivos involucran el
hombro y que este porcentaje se incrementa a medida que aumenta la edad.

En cuanto a la ocupacion, se ha encontrado evidencia mds fuerte para exposicion
combinada a multiples factores de riesgo tales como el mantenimiento de
herramientas mientras se trabaja sobre el nivel de la cabeza, el trabajo repetitivo y
de fuerza con miembros superiores.

Las reclamaciones realizadas a las asequradoras relacionadas con lesiones de
hombro corresponden al 29% del total de los reclamos por compensacion laboral.
Las dolencias del hombro son la quinta causa de sintomas relacionados con el
trabajo y corresponden del 3 al 5% de pérdida total de dias laborables.

En Colombia, segun el informe de enfermedad profesional del 2002, los
diagnédsticos que afectan el sistema musculo esquelético representan el 65%
(777 casos) del total, siendo el 2% aportado por el sindrome de rotacién dolorosa
del hombro y los trastornos similares, ocupando asi el octavo lugar. Cuando
se agrupan los diagndsticos por sistemas se hace evidente que los desérdenes
musculo esqueleticos (DME) son la primera causa de morbilidad profesional en el
pais, ademds de la tendencia continua a incrementarse (Tafur, 2004).

Teniendo en cuenta la orientacion preventiva de esta Guia, como se contemplaen
la Resolucion 1016 de 1989, lo que se busca es brindar pardmetros que permitan
la promocidn de la salud del trabajador y la prevencién y control de los factores
de riesgo ocupacionales.

Desde el aspecto de calificacion del origen, el Decreto 1832 de 1994 del Ministerio de
la Proteccion Social las contempla como lesiones osteomusculares y ligamentosas.
En la actualidad se discute en el pais una propuesta de reglamento técnico de
ergonomia, el cual fue consultado durante el proceso de elaboracion de esta Guia y
se espera que el ente responsable articule las recomendaciones contenidas en esta
con los pardmetros técnicos de aquel.

Esta situacion hace necesario que se genere un avance en la promocion,
prevencion, el diagndstico precoz, el tratamiento y la rehabilitacion temprana,
por lo cual, siguiendo los lineamientos del Plan Nacional de Salud Ocupacional,
se establece el desarrollo de la Guia de Atencién Integral basada en la evidencia
para HOMBRO DOLOROSO relacionado con posturas forzadas y otros factores de
riesgo en el trabajo, con la cual se espera dar una respuesta eficiente y adecuada a
la problemditica planteada en los pdrrafos anteriores.

Se trata de una guia de atencién de salud ocupacional integral basada en
la evidencia, es decir, una guia sobre la toma de decisiones que se les ofrece a los
profesionales que tienen relacion con la salud de los trabajadores, sobre acciones
especificas en individuo, agente y ambiente. Dichas acciones pueden ser de
prevencién primaria (promocion y prevencion) tales como educacion, promocion
de habitos de vida saludable, deteccion y modificacion de factores de riesgo y otras
medidas preventivas; prevencion secundaria, relacionada con la deteccién precoz
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y el tratamiento oportuno (ejemplo: tamizaje y busqueda de casos, realizacion
de consultas clinicas de evaluacion y mantenimiento de la salud, diagndstico e
iniciacién precoz de tratamiento), y la prevencién terciaria mediante, por ejemplo,
la determinacién y modificacidn de factores prondstico y la rehabilitacion.

Esta Guia constituye fundamentalmente una herramienta para la toma de decisiones
frente a la prevencidn y el manejo de HOMBRO DOLOROSO relacionado con posturas
forzadas y otros factores de riesgo en el trabajo, en la cual se recomiendan cursos de
accion éptimos y eficientes, pero no se definen niveles minimos de desemperio ni se
formulan programas o politicas. Esta Guia contempla algunos elementos para los
procesos de calificacion de origen o de pérdida de la capacidad laboral; no define
metodologias o procedimientos especificos para la evaluacion y el control ni pretende
ser un manual de ergonomia. Las recomendaciones pretenden orientar la buena
prdctica del quehacer de los usuarios de esta Guia, con base en la mejor evidencia
disponible; no adoptarlas deberia tener una justificacion suficientemente soportada.

Seespera que el sequimiento de las recomendaciones por parte de los profesionales
a quienes va dirigida la guia permita mejorar la consistencia y la calidad de la
atencion que se les brinda a los trabajadores, asi como la eficiencia y efectividad de
la utilizacién de los recursos y contribuya a reducir la brecha entre la produccion del
conocimiento y su utilizacién en la prdctica preventiva.

Este documento contiene capitulos que integran la parte conceptual y las
recomendaciones que plantean en su desarrollo la identificacion de peligros y
evaluacion de riesgos, intervenciones para el control de los factores de riesgo,
vigilancia de la salud de los trabajadores, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion.
Incluye unos flujogramas y una matriz de responsabilidades relacionada con las
recomendaciones.
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1. Objetivo

Emitirrecomendaciones basadas en la evidencia para el manejo integral (promocion, prevencion, deteccion
precoz, tratamiento y rehabilitacion) del HOMBRO DOLOROSO relacionado con los factores de riesgo de la
actividad laboral.

2. Metodologia

2.1. Descripcion del proceso

Separtid dela seleccion del equipo técnico para la construccién de la Guia, el cual se capacité y estandarizé
en la metodologia de medicina basada en la evidencia por parte de los asesores metodolégicos, adscritos a
la Unidad de Epidemiologia Clinica (UECB) de la Pontificia Universidad Javeriana. Posteriormente se inicid el
trabajo conjunto con el asesor metodoldgico designado, para la formulacion de las prequntas y el abordaje
de la Guia. Al concluir la elaboracién de las preguntas se procedio a la busqueda de la evidencia cientifica
en paralelo con la elaboracién del marco conceptual a través de un documento llamado estado del arte. El
grupo de autores se encargo de calificar la evidencia con base en los criterios previamente definidos. Para
los casos en los que la evidencia no fue suficiente se establecié consenso entre el grupo de trabajo, basados
en la experiencia de sus miembros. En ocasiones se procedié a la consulta individual de expertos.

2.2. Descripcion de la estrategia empleada para formular
las preguntas de la Guia

Se elabord un documento de estandarizacion técnico metodoldgico en el cual se definié el abordaje de
las guias entendidas como guias de atencion integral. Con base en esto y con el acompafiamiento de los
asesores metodoldgicos, se procedié a elaborar un listado exhaustivo de preguntas relacionadas con el
agente, el anfitrion y el ambiente (triada epidemioldgica), con base en el modelo de la historia natural de la
enfermedad de Leavell y Clark y teniendo en cuenta el quehacer de los usuarios de la Guia. Una vez definidas
las preguntas, se procedié a buscar la evidencia disponible para cada una de ellas.

2.3. Descripcion de las estrategias utilizadas para buscar la evidencia

Seutilizaronestrategiasestandarformuladas porlos expertos metodoldgicosydesarrolladas conjuntamente
con los bibliotecdlogos de la Pontificia Universidad Javeriana.

Se utilizé el motor de busqueda de OVID (gateway.ut.ovid.com) y se realizé la busqueda en las siguientes
bases de datos: BOOKS@Ovid, Journals@Ovid, Cochrane Database of Systematic Reviews (CDSR), American
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College of Physicians Journal Club (ACP Journal Club), Database of Abstracts of Reviews of Effects (DARE),
Cochrane Controlled Trials Registry (CCTR), Ovid Index Medicus on Line 1966 to date (Ovid MEDLINE(R)) y
Ovid Index Medicus on Line (Ovid MEDLINE(R)) In-Process & Other Non-Indexed Citations. Adicionalmente,
se complementd la busqueda utilizando PUBmed y recopilacidn de fuentes a través de otras estrategias.

Igualmente, los autores de la presente guia realizaron busquedas en la Internet y aportaron documentos
que tenian disponibles, una vez se iba conociendo el resultado de las consultas recién mencionadas.

Se decidid trabajar preferentemente con publicaciones en inglés y espariol, pero dependiendo de la relevancia
especifica de algunas publicaciones se procedié a recuperar y traducir documentos publicados en otros idiomas.

En total se recuperaron 200 publicaciones de articulos y estudios cientificos y técnicos; sin embargo, para
emitir las recomendaciones se utilizaron 99 publicaciones.

2.4. Descripcion de proceso para seleccionar, revisar y resumir la evidencia

Para llevar a cabo este proceso se realizé la siguiente estrategia:

Diagrama de Flujo 1
Andlisis de articulos

Articulo

!

No JAporta al desenlace’?

|
Si

v

r -
|

(Es analitico??
St

v

Determine la potencia del estudio
(nivel de evidencia)?

v

/Nivel de evidencia 16 2?
St

lasifique el estudio segun el
tipo de evidencia que aporta*

-

® Aplicar el formato que corresponda’

NOTAS
1 Eldesenlace se refiere a la patologia de interés.

2 Seconsideran estudios analiticos aquellos en los cuales se comparan dos o mds grupos de poblacion para investigar asociacion entre variables. Eemplos de estudios
analiticos (se enuncian de menor a mayor potencia): casos y controles, cohortes, ensayos clinicos aleatorizados o experimentales. Si en un estudio de corte transversal
(cross sectional) se comparan dos grupos de personas (uno con la caracteristica de interés y otro sin ella), se puede incluir en este grupo.

3 Elnivel de evidencia que aporta el estudio lo determina bdsicamente el disefio del estudio. De menor a mayor: estudio de casos, prevalencia, corte (cross sectional),

casos y controles, cohortes, ensayo clinico aleatorizado o experimental. El nivel de evidencia se determina de acuerdo con lo establecido en la Guia. (ver los cuadros

de ‘niveles de la evidencia para estudios que evaltian intervenciones”y “niveles de la evidencia para estudios que evalian pruebas diagnésticas”).

Eltipo de evidencia: se refiere a si el articulo aporta evidencia en causalidad o riesgo, diagnéstico, intervencién o prondstico.

Para los estudios de causalidad o riesgo e intervencidn, aplica el formato de estudios de prevencién o intervencidn. Para los estudios de diagnéstico (pruebas

diagnésticas), aplica el formato del mismo nombre. Para los estudios de pronéstico, aplica el formato de igual denominacion.
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2.5. Calificacion de la evidencia. Descripcion del proceso utilizado
por el grupo para emitir las recomendaciones

El nivel de la evidencia es una calificacion de la calidad del conjunto de la evidencia con base en el cual se
emite una recomendacion. Es necesario hacer énfasis en que lo que se pretende es calificar el conjunto de la
evidencia que se logrd reunir para emitir una recomendacion mds que cada uno de los estudios individuales
que forman parte de dicha evidencia.

Se han sugerido y utilizado multiples criterios y escalas para establecer el nivel de la evidencia y el grado de
las recomendaciones. Si bien hay marcadas diferencias entre estos sistemas, todos ellos tienen el mismo
propdsito. A continuacion se presenta un sistema para calificar el nivel de la evidencia y el grado de las
recomendaciones utilizado para la presente guia, modificado de lo disponible en las siquientes fuentes:

National Institute for Health and Clinical Excellence. Guideline development methods. Chapter 7:
Reviewing and grading the evidence. http.//www.nice.org.uk/page.aspx?o=guidelinestechnicalmanu
al (fecha de consulta: 24 de febrero de 2006)

New Zealand Guidelines Group. Handbook for the preparation of explicit evidence-based clinical
practice quidelines. www.nzgg.org.nz (fecha de consulta: 24 de febrero de 2006)

Scottish Intercollegiate Guidelines Network. A guideline developer’s handbook. http.//www.sign.ac.uk/
(fecha de consulta: 24 de febrero de 2006).

Para la apreciacion critica de la literatura se siquié este procedimiento:

i.  Utilizacién del instrumento estandarizado de evaluacién de calidad metodoldgica desarrollado
por el Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) http.//www.sign.ac.uk/methodology/
checklists.html, adaptado por el grupo de trabajo (ver Apéndice 1).

1. Evaluacion de validez interna.

2. Evaluacion de calidad del diserio y de la conduccidn del estudio.

3. Determinacion de consistencia de resultados, relevancia clinica y ocupacional y la posibilidad
de generalizarlos.

ii. ~ Elaboracion de tablas de evidencia: resumen de todas las evidencias validadas relacionadas con
cada pregunta clave.

iii. ~ Asignacion de los niveles de evidencia al conjunto de la evidencia disponible para una determinada
recomendacion relacionada con cada prequnta clave: calidad y adecuacion del disefio y evaluacion
de calidad. Se utiliz6 la siguiente propuesta de gradacion de evidencia.

Cuadro 2
Niveles de la evidencia para estudios que evaltian intervenciones

T++ - Revisiones sistemdticas o meta-andlisis de ensayos controlados aleatorios (ECA) de alta calidad (muy baja
probabilidad de sesgos).
T+ «  ECAdealta calidad (muy baja probabilidad de sesgos).
- Revisiones sistemdticas o meta-andlisis de ensayos controlados aleatorios (ECA) bien conducidos (baja
probabilidad de sesqgos).
ECA bien conducidos (baja probabilidad de sesgos).
I- - Revisiones sistemdticas o meta-andlisis de ECA o ECA con alta probabilidad de sesqos*.
2++ - Revisiones sistemdticas de alta calidad de estudios de cohorte o de estudios de casos y controles.
Estudios de cohorte o de casos y controles de alta calidad, con muy baja probabilidad de confusion, sesgos
o azary una alta probabilidad de una relacién causal.
2+ - Estudios de cohorte o de casos y controles bien conducidos, con baja probabilidad de confusion, sesgos o
azary una moderada probabilidad de una relacién causal.
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m Tipo de Evidencia

2- - Estudios de cohorte o de casos y controles con alta probabilidad de confusidn, sesgos o azar y riesgo
significativo de que la relacién no sea causal*.

3 - Estudios no analiticos (i. e, series o reportes de casos).

4 - Consenso formal, opiniones de expertos.

* Los estudios con un nivel de evidencia *-" no deberian usarse como base para emitir recomendaciones.

Cuadro 3
Niveles de la evidencia para estudios que evaltian pruebas diagndsticas

m Tipo de Evidencia

la - Revisidn sistemdtica (con homogeneidad') de estudios de nivel 1°.
b - Estudios de nivel 1°.
Revision sistemdtica (con homogeneidad'’) de estudios de nivel 2°

2 - Estudios de nivel 2°.
3 Revisidn sistemdtica (con homogeneidad') de estudios de nivel 3*.
Estudios de nivel 3*.
4 - Consenso formal, opiniones de expertos, experiencia clinica sin evaluacion critica, opiniones con base en

fisiologia o investigacidn bdsica de laboratorio.

Homogeneidad significa que no hay variaciones en la direccion ni en el grado de los resultados entre los estudios individuales incluidos en la revisidn, o que estas
variaciones son menores.
2 Son estudios de nivel 1:
+ Los que usaron una comparacién ciega de la prueba con un estdndar de referencia (patrén de oro).
« Enunamuestra de pacientes que refleja la poblacion en la que se aplicaria la prueba.
3 Son estudios de nivel 2 los que solo tienen uno de los siguientes defectos:
Usaron un estdndar de referencia pobre (la prueba en evaluacién formé parte del estdndar de referencia o los resultados de la prueba en evaluacion influyeron en
la decision usar el estdndar de referencia).
«Lacomparacion entre la prueba y el estdndar de referencia no fue ciega.
« Estudios de casos y controles.
4 Son estudios de nivel 3 los que tienen mds de uno de los defectos mencionados en 3.

2.6. Formulacion de recomendaciones con niveles de evidencia
y grado de recomendacion

Los especialistas clinicos del equipo base de investigacion encargados de cada uno de los tépicos de la Guia
desarrollaron las recomendaciones, teniendo en cuentala evaluacion previa de la evidencia y su experiencia.
Cada recomendacion venia acompariada de un resumen de la evidencia, del grado de la recomendacion
y de la evaluacion critica de la evidencia. Posteriormente este texto fue revisado por los otros miembros del
equipo, quienes se encargaron de retroalimentar el proceso. Una vez se logrd el consenso, se establecieron
las recomendaciones definitivas con su respectivo soporte. Se integré el documento, fue sometido a la
revision individual de cada uno de los miembros del equipo y en reunidn de trabajo se debatieron y se
aclararon inquietudes y conceptos. Una vez concluido el proceso se pasé a evaluacion final por el equipo
asesor metodoldgico.

Las recomendaciones han sido emitidas por el grupo de trabajo que desarrollé la Guia teniendo en cuenta
la confianza que se tiene en que, al sequir la recomendacion, se logrard mds beneficio que dario en los
sujetos manejados segun las recomendaciones. Este nivel se refleja en el grado de la recomendacion,
cuya escala se presenta en el cuadro 4.

Como es obvio, existe una relacion directa entre la calidad de la evidencia y la confianza que se tiene al
emitir las recomendaciones; sila evidencia es de buena calidad, el grupo que elabora la GATISO tiene mayor
confianza en sus recomendaciones.




_ (GATISO-HD) relacionado con Factores de Riesgo en el Trabajo -

Cuadro 4
Grado de las recomendaciones

A Larecomendacion (curso de accion) se apoya en evidencia buena
La evidencia consiste en resultados de estudios de disefio adecuado para responder la pregunta de interés.
En consecuencia, hay razones muy firmes para suponer que los beneficios del curso de accién superan sus riesgos
0 5US COStOs.

B La recomendacion (curso de accion) se apoya en evidencia regular
La evidencia consiste en resultados de estudios de disefio adecuado para responder la pregunta de interés,
pero hay alguna incertidumbre respecto a la conclusion debido a inconsistencias entre los resultados o a
defectos menores, o
La evidencia consiste en resultados de estudios con diseno débil para responder la pregunta de interés, pero
los resultados han sido confirmados en estudios separados y son razonablemente consistentes.
En consecuencia, hay razones firmes para suponer que los beneficios del curso de accién superan sus riesgos
0 SUs Costos.

C  Larecomendacion (curso de accion) solo se apoya en evidencia deficiente (consensos u
opiniones de expertos)
Para algunos desenlaces no se han adelantado estudios y la prdctica solo se basa en opiniones de expertos.

/ No se puede emitir una recomendacion debido a que no existe ningun tipo de evidencia
No hay evidencia, esta es de mala calidad o muestra gran inconsistencia. En consecuencia, no se puede
establecer un balance entre los beneficios y los riesgos o los costos del curso de accion.

Adicionalmente, se tuvieron en cuenta para la emisién de las recomendaciones los posibles beneficios que
la aplicacion de esta Guia les puedan aportar a los trabajadores y a la productividad del pais, asi como los
siguientes criterios referentes a la pertinencia local y a la equidad.

Los depertinencialocal incluyen la aplicabilidadlocal, la factibilidad en términos de recursos para su aplicacion,
la aceptabilidad por parte de los usuarios, la poblacién objeto y los posibles conflictos de intereses.

Los de equidad contemplaron la aplicabilidad de la Guia independientemente de la afiliacion al SSSI, del
tamario de la empresa, del desarrollo del programa de salud ocupacional y del tipo de vinculacidn laboral.

2.7. Beneficios, riesgos y costos

Con la implementacion de esta guia se obtendrdn beneficios para los empleadores y los trabajadores,
principalmente desde el punto de vista preventivo, con la disminucion en la incidencia y en la prevalencia del
HD. Igualmente, al clarificar y unificar los sistemas de registro, se dispondrd de una estadistica real acerca de la
magnitud del problema, y al hacer el proceso mds estandarizado, se logrard disminuir tiempo y recursos, tanto
en la realizacién de los diagndsticos médicos como en la decision terapéutica de cada caso. Con todos esos
aspectos, junto con la correccion de las condiciones generadoras del riesgo e incentivando el reintegro laboral
temprano, se logrard contribuir directamente a reducir los costos por carga de enfermedad en el SSSI.

Aunque un estudio formal de las consecuencias de implementar la Guia, en cuanto a los costos y el impacto,
trasciende al presente ejercicio, al implementar las recomendaciones por parte de los usuarios, los costos
que se pueden derivar de la implementacion de esta Guia se relacionan directamente con la verificacion
de la adherencia a las recomendaciones por parte de la poblacion usuaria y con la implantacion de los
métodos de control, de la evaluacion de los sistemas de trabajo y de los programas de vigilancia médica
que se recomiendan y que involucran la participacion activa de profesionales de varias disciplinas y de los
trabajadores (incluye su capacitacion y actualizacion). Adicionalmente, se derivan de la busqueda activa
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de casos para la intervencion precoz y oportunay de la aplicacion de métodos de tratamiento. También se
impactardn los costos del SSSI por la implementacion de programas de rehabilitacion integral,

2.8. Descripcion de proceso utilizado para validar las recomendaciones

Elequipo de trabajo sometid el documento preliminar de la Guia a un debate interno cuyo resultado permitio
realizar los primeros ajustes. Simultdneamente se construyo el instrumento de evaluacion de la Guia utilizando
como modelo la herramienta estandarizada AGREE (Appraisal of Guidelines Research & Evaluation).

El proceso de validacion de la Guia comprendid: la revision por pares externos y dos reuniones de discusion
publica de las versiones preliminares, efectuadas en Bogotd.

Con varios dias de anticipacion a la fecha de las dos reuniones de discusion publica de la guia, se remitieron
cada una de las versiones preliminares de la GATISO HD junto con el instrumento para su evaluacion
(Apéndice 2), a los diferentes actores del SSSI, al iqual que a las asociaciones y sociedades cientificas y
profesionales relacionadas con la temdtica objeto de la Guia, universidades, agremiaciones, centrales
obreras y sindicatos, empresas y profesionales independientes.

Enlas reuniones de discusién publica, el documento se sometid a un proceso de evaluacién de sus contenidos
y de su validez aparente.

Las observaciones de los participantes fueron analizadas, discutidas y definida su inclusion en la Guia por
el grupo de trabajo y la interventoria. Aquellas recomendaciones que fueron acogidas se sometieron al
proceso metodoldgico descrito anteriormente (numerales 2.4 a 2.7).

2.9. Seguimiento y actualizacion de la Guia

El mecanismo de la auditoria para verificar la adherencia de los usuarios a las recomendaciones, durante
el tiempo de vigencia de la Guia (4 anos), serd establecido por el Ministerio de la Proteccién Social, al igual
que el modo de actualizacion.

El mecanismo de actualizacién deberia iniciarse con anticipacién a la fecha de vencimiento, utilizando los
resultados obtenidos de la aplicacion del instrumento de sequimiento y la revision por parte de expertos
convocados por el Ministerio de la Proteccion Social. Posteriormente estas conclusiones se deberdn someter
a consenso de expertos para establecer la necesidad y los puntos o aspectos a modificar, o actualizar, con
lo que se define la aplicabilidad de la Guia.

3. Poblacion usuaria
La Guia estd destinada a los especialistas de salud ocupacionalyy dreas afines, asicomo alos profesionales de la salud
(médico del trabajo, médicos generales o especialistas y otros profesionales que tienen cabida dentro del SSSI), con el
fin de brindar herramientas basadas en la evidencia para la atencion integral del HD relacionado con el trabajo.

4. Poblacion objeto

La poblacién objeto de esta Guia es aquella poblacion trabajadora afiliada o no al SSS, la que en virtud de
la actividad desemperiada, puede encontrarse en riesgo de desarrollar HD relacionado con el trabajo.
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5. Resumen esquemadtico de recomendaciones

Diagrama de flujo 2
Programa de vigilancia de la salud para HD relacionado con el trabajo
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Diagrama de flujo 3
Manejo médico de los casos de HD
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6. Marco conceptual

El hombro doloroso es uno de los desérdenes musculo esqueléticos(DME) de miembros superiores
relacionados con el trabajo, que comprenden un grupo heterogéneo de diagndsticos que incluyen
alteraciones de musculos, tendones, vainas tendinosas, sindromes de atrapamientos nerviosos, alteraciones
articulares y neurovasculares. Ellos pueden diferir en cuanto a la severidad y evolucién del cuadro.

La relacion entre los DME y los factores de riesgo en el trabajo es objeto de interés y controversia desde la
década de 1970, cuando este tipo de lesiones fue considerado un problema de salud publica. Los estudios que
buscan relacionar los factores laborales y los DME de miembros superiores son controversiales dada la falta de
estandarizacidn de clasificaciones y criterios diagndsticos, modalidades diagndsticas objetivas limitadas y la
naturaleza multifactorial de los DME de miembros superiores. (Gerr et dl 1991, Mackinnon y Novak, 1997).

De acuerdo con varios autores y el National Research Council and Institute of Medicine, los DME mds
comunes no pueden explicarse exclusivamente por los factores de riesgo en el trabajo. La controversia se
centra en laimportancia relativa de los variados factores individuales en el desarrollo de los DME (NIOSH).

A pesar de esto, existe un numero importante de estudios epidemiolégicos que muestran evidencia de
asociacion entre varios DME y factores fisicos relacionados con el trabajo o una combinacidn de factores.
(NAS, 1998; Bernard, 1997). Sin embargo, la dificultad para hacer conclusiones sdlidas radica en las
diferencias de los estudios al realizar la evaluacion del riesgo: En algunos trabajos se emplea el autorreporte
de los trabajadores, y en otros, la realizacion de estudios ergondmicos altamente complejos y tecnificados.
En algunos de ellos se incluyen actividades prolongadas y repetitivas, ejercitacion fuerte, posturas estdticas
o forzadas, vibracion, estrés fisico localizado, vibracion y temperaturas bajas (Bernard, 1997); En otros
estudios se han relacionado factores de la organizacién del trabajo con sintomas en los miembros superiores
(Bonger, 1993, Moon y Sauter, 1996).

El otro término utilizado para calificar los DME es el de lesiones por Trauma Acumulativo o LTA (Vern
Putz, 1997, Anderson, 1994), en el que se combina el concepto de trauma, entendido como la lesién corporal
ocasionada por esfuerzos mecdnicos, y el desarrollo gradual de la lesion a través de un periodo de tiempo,
como resultado de un esfuerzo repetido en alguna parte del cuerpo. Este concepto se basa en la teoria de
que cada repeticion de alguna actividad produce algtin microtrauma resultado del deterioro de la estructura.
Entonces, los requerimientos fisicos corresponden a la exigencia fisica (procesos metabdlicos y biomecdnicos
incorporados en las principales variables cinéticas —posturas, fuerzas, movimientos—), que cuando rebasan la
capacidad de respuesta del sujeto o la temporalidad necesaria para la recuperacion biolégica de los tejidos
pueden conllevar o asociarse a los desérdenes osteomusculares relacionados con el trabajo.
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Por lo tanto, integrando estos conceptos, se puede concluir que un DME es una lesion fisica originada
por trauma acumulado que se desarrolla gradualmente sobre un periodo de tiempo, como resultado de
esfuerzos repetidos sobre una parte especifica del sistema musculo esquelético.

Se reconoce que la etiologia de las DME es multifactorial, y en general se consideran cuatro grandes grupos
de riesgo (Ayoub y Wittels, 1989):

Los factores individuales (capacidad funcional del trabajador, hdbitos, antecedentes, etc.).
Los factores ligados a las condiciones de trabajo (fuerza, posturas y movimientos).
Los factores organizacionales: organizacion del trabajo, jornadas, horarios, pausas, ritmo y carga de trabajo).

Los factores relacionados con las condiciones ambientales de los puestos y sistemas de trabajo
(temperatura, vibracion, entre otros).

La carga fisica puede ser valorada mediante métodos biomecdnicos y fisioldgicos, pero la capacidad del
individuo de tolerarla depende de las caracteristicas propias de cada persona; es por esto que no ha sido
posible determinar valores limites permisibles de exposicion a la carga fisica. Existen condiciones propias
de cada persona que pueden predisponer o en ocasiones generar DME: edad, sexo, peso, hdbito de fumar,
patologias sistémicas, patologias congénitas, secuelas de trauma. El NIOSH establece que los factores
individuales pueden influir en el grado de riesgo de exposiciones especificas; sin embarqgo, existe poca
evidencia de que estos factores individuales actuen sinérgicamente con los factores fisicos.

La carga fisica de trabajo se define como ‘el conjunto de requerimientos fisicos a los que estd sometido
el trabajador durante la jornada laboral; esta se basa en los tipos de trabajo muscular, que son el estdtico
y el dindmico. La carga estdtica viene determinada por las posturas, mientras que la carga dindmica
estd determinada por el esfuerzo muscular, los desplazamientos y el manejo de cargas. (Fundacion
MAPFRE,1998).

Se define el trabajo estdtico como aquel en que la contraccion muscular es continua y mantenida. Por el
contrario, el trabajo dindmico es aquel en el que se suceden contracciones y relajaciones de corta duracion.

La postura se define como la relacion de las diferentes partes del cuerpo en equilibrio (Keyserling, 1999).

Existe la siguiente clasificacion de riesgo derivado de la postura:

«  Postura prolongada: cuando se adopta la misma postura por el 75% o mds de la jornada laboral (6 horas).

«  Postura mantenida: cuando se adopta una postura biomecdnicamente correcta (manteniendo
los dngulos de confort) por 2 o mds horas continuas sin posibilidad de cambios. Si la postura es
biomecdnicamente incorrecta, se considerard mantenida cuando se mantiene por 20 minutos o mds.

«  Postura forzada: cuando se adoptan posturas por fuera de los dngulos de confort.
«  Posturas antigravitacionales: posicionamiento del cuerpo o de un segmento de este en contra de
la gravedad.

La fuerza se refiere a la tensidn producida en los musculos por el esfuerzo requerido para el desemperio
de una tarea.

Elmovimiento es la esencia del trabajo y se define por el desplazamiento de todo el cuerpo o de uno de sus
segmentos en el espacio.

Elmovimiento repetitivo estd dado por los ciclos de trabajo cortos (ciclo menor a 30 sequndos o 1 minuto) o
alta concentracion de movimientos (mayor del 50%), que utilizan pocos musculos. (Silverstein y col, 1987).
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El trabajo repetitivo sostenido, posturas forzadas y ejercicio fisico de extremidades superiores pueden
lesionar los tejidos periarticulares de hombro, situacion que se ha visto reflejada entre los individuos que
desempenan labores en el sector industrial caracterizadas por manipulacion repetitiva de materiales, en
quienes se ha observado un incremento en la prevalencia de desérdenes de hombro.

Actualmente se acepta en el dmbito clinico que las vias patogénicas que sugieren tendinitis en hombro
incluyen mecanismos intrinsecos y extrinsecos.

De acuerdo con la hipotesis intrinseca, la alta presion intramuscular sostenida en los musculos del
manguito rotador deteriora la microcirculacion en los tejidos tendinosos, lo cual causa tendinosis y posterior
degeneracion. La alta presién dentro de los musculos del manguito rotador puede ocurrir en trabajo
repetitivo de manoy brazo, como también debido a trabajo sobre el nivel de la cabeza por la carga continua
en los musculos del manguito al estabilizar la articulacién glenohumeral. Los musculos supraespinatus e
infraespinatus tienen altatendencia ala fatiga cuando se realizan actividades sobre el nivel dela cabeza. Este
desarrollo de alta presion intramuscular origina deterioro de la circulacion intramuscular, contribuyendo al
inicio temprano de la fatiga, situacion que ha sido demostrada a niveles de contraccién tan bajos como 10
a 20% de la contraccidn mdxima voluntaria.

Larepetitividad ha sido definida como la frecuencia de movimientos deflexidn y abduccion de hombro en dngulos
predefinidos, el nimero de piezas manipuladas por unidad de tiempo y el ciclo de tiempo con relacion a las tareas
realizadas durante ese ciclo. Los resultados de revisiones sistemdticas muestran la asociacion positiva para HD
y repeticion de movimientos en los dnqulos predefinidos por encima de 60° de flexion y abduccion (elevacion).
También se encontrd asociacion positiva entre sintomas no especificos de HD y el nimero de piezas manipuladas
por hora por dia, ciclos cortos menores a 30 sequndos o mayores del 50% del ciclo.

En la hipdtesis extrinseca, se postula que la elevacion del brazo puede comprimir y romper el tendén en su
ubicacion subacromial entre la cabeza humeral y la superficie inferior del acromion.

Se ha dado a entender que estos dos mecanismos posiblemente actian de manera simultdnea durante trabajo
sostenido repetitivo del brazo, acelerando el proceso degenerativo normal del tenddn ocasionado por la edad.

No se ha aclarado qué tan alto debe ser elevado el hombro y por cudnto tiempo antes de que ocurra el
efecto dafiino. Se habla de elevacidn del hombro por encima de 609, pero la mayoria de los estudios no
separan efectos de carga postural y trabajo repetitivo. En este sentido, Svendsen y cols. (2004) encontraron
una relacién de exposicion respuesta para elevacion de brazos por encima de 90° y hombro doloroso,
cuando se consideraron como desenlaces el dolor de hombro con y sin incapacidad.

Estudios como la revision sistemdtica de NIOSH, Vern Putz y cols. (1997) reportaron que hay una alta
evidencia de asociacion entre hombro doloroso y trabajo altamente repetitivo. También encontrd evidencia
paraasociacion entre repetitividad y posturas sostenidas de hombro. Se concluyd que la postura mantenida
de homobro, sus movimientos repetitivos, la fuerza, la exposicion del miembro superior a vibracion y factores
psicosociales acttian en forma combinada.

Andersem Hviid y cols. (2002), por su parte, mencionan que los resultados de su estudio indican que las tareas
con trabajo manual repetitivo incrementan el riesgo de tendinitis de hombro. Los requerimientos de fuerza
revelan patrones de respuesta a exposicion, mientras que el nivel de repetitividad del hombro y la falta de
tiempo de recuperacion cobraron importancia cuando se combinaban con altas demandas de fuerza.

Dentro de los aspectos organizacionales y psicosociales que influyen en la génesis de las lesiones por
trauma acumulado se describen la organizacion temporal del trabajo (jornadas, turnos, descansos), tipo
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de proceso (automatizado, en cadena, ritmos individuales, entre otros), caracteristicas de las actividades y
costo cognitivo (toma de decisiones, atencion, memoria, monotonia, entre otros).

Se han propuesto modelos diferentes para determinar las vias potenciales de la relacién de estos desdrdenes
musculos esqueléticos con factores psicosociales, a saber:

- Las caracteristicas psicosociales del sitio de trabajo, como demanda laboral, pueden tener un impacto
directo en la velocidad y aceleracion de los movimientos, fuerza aplicada y postura.

- Las caracteristicas psicosociales del trabajo pueden originar respuestas de estrés que pueden causar
cambios psicoldgicos que originan problemas musculo esqueléticos.

- lasrespuestas de estrés pueden influenciar la transicion de un estado de dolor agudo a subagudo y crénico.

Las hipdtesis fisiopatolégicas son:

1. La alta carga mental y demanda laboral puede incrementar la tension muscular y disminuir las
micropausas en la actividad muscular. Esto origina fatiga muscular, aun en caso de cargas bajas, debido
al continuo disparo por bajos umbrales que responden no solo a carga fisica, sino a carga mental.

2. Flestrés laboral puede incitar respuestas que incrementan la coactivacion incrementando asf la carga
del sistema musculo esquelético.

3. Elestrés laboral puede reducir la habilidad de relajacién durante descansos y después del trabajo, lo
que influye adversamente en la recuperacion.

4. Laalta carga mental y demandas de trabajo originan cambios adversos en la respuesta inmune.

5. Las respuestas del SNC al estrés laboral pueden originar un incremento en la sensibilidad a estimulos
dolorosos.

6. Unarespuestaalincrementodedemandalaboral puede resultaren unacascadade cambios fisioldgicos
que, si se evocan repetidamente, pueden contribuir al desarrollo de sintomas en extremidad superior.

Una revision sistemdtica conducida por Paulien Bongers y cols. (2002) para analizar el rol ocupacional
psicosocial, individual psicosocial y factores organizacionales de trabajo, en el desarrollo y mantenimiento
de sintomas en miembro superior, reporta hallazgos positivos consistentes para la relacion entre percepcion
alta de estrés en el trabajo y signos y sintomas de hombro. 62% de los estudios mostraron asociaciéon con
problemas de hombro cuando las demandas cualitativas y cuantitativas de trabajo son combinadas con
alta percepcion de estrés laboral. De todos los estudios que reportaron asociacion entre factores de riesgo
psicosocial en el trabajo y problemas de hombro, 74% tuvieron asociacion positiva. Sélo un estudio de alta
calidad reporta una asociacion entre estrés no relacionado con el trabajo y problemas de hombro.

Aspectos clinicos

Sedefinecomo hombro doloroso aquel originado en las articulaciones esternoclavicular, acromioclavicular
y glenohumeral, junto a los ligamentos, tendones, musculos y otros tejidos blandos con una relacién
funcional de esas estructuras.

En términos de tiempo, se considera agudo cuando la duracion del dolor es menor de tres meses, y dolor cronico,
el que ha persistido por mds de tres meses.

El sindrome de hombro doloroso (HD) relacionado con el trabajo es aquel conexo con trabajo repetitivo
sostenido, posturas incomodas y carga fisica de miembros superiores que lesiona los tejidos periarticulares,
especialmente el tendén o musculo supraespinatus.
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Entre las causas de condiciones dolorosas de hombro se encuentran las de origen neuroldgico intrinseco,
condiciones serias o de peligro de cardcter agudo y condiciones mecdnicas, que son las mds frecuentes. Esta
Guia hace referencia a las condiciones mecdnicas relacionadas con los factores de riesgo descritos.

Existe unaamplia gama de patologias de hombro que pueden ser originadas por alteraciones biomecdnicas
relacionadas con carga fisica, factores psicosociales o trauma.

Las alteraciones mds comunes de HD relacionadas con el trabajo se describen a continuacion.

Las tendinitis del manguito rotador (CIE 10 - M75) representan un espectro de patologias agudas y
cronicas que afectan el tenddn en sus cuatro componentes o a cada uno de ellos en forma aislada. Las
manifestaciones aqgudas (a cualquier edad) pueden ser representadas por una condicién dolorosa u
ocasionalmente por un deterioro funcional o ambos, representando las variaciones entre inflamacion de
tejidos blandos (minimo compromiso estructural) y la irritacion extrema por avulsion completa (marcado
compromiso estructural). La manifestacion cronica (se presenta con mayor frecuencia en la década de
los cuarenta) es siempre asociada con un incremento gradual de sintomas, especialmente durante las
actividades repetitivas o por encima del nivel del hombro.

La tendinitis bicipital (CIE 10 - M752) se presenta como dolor localizado en la parte anterior del hombro
y puede irradiarse a lo largo del tendén bicipital dentro del antebrazo. La tendinitis bicipital debe ser
sospechada si las pruebas de Yergason y Speed son positivas y el diagndstico es soportado por sensibilidad
sobreelcanal bicipital. Latendinitis generalmente ocurre concomitantemente con sindrome de pinzamiento
o ruptura del manguito rotador.

Una de las fuentes mds comun de dolor en el hombro es la bursitis (CIE 10 - M755). El dolor es asociado con
la bursa subacromial, a pesar de que las bursas subdeltoidea, subescapular y subcoracoidea pueden también
inflamarse. En la mayoria de los pacientes, la bursa subacromial y subdeltoidea forman una bursa contigua
y pueden comunicarse con el espacio intraarticular, principalmente en los casos de rupturas completas del
manguito rotador. El dolor puede extenderse distalmente al tercio superior del brazo, debido a la extension
subdeltoidea de la bursa subacromial. La abduccién activa y pasiva siempre estdn limitadas, siendo los
primeros los mds afectados.
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7. Recomendaciones

7.1. Identificacion de peligros y evaluacion de riesgos

7.1.1. ;Cudles son las principales caracteristicas de los factores de riesgo
ocupacional causantes de HD?

Recomendacidn

Las caracteristicas de los factores de riesgo ocupacional que han demostrado estar asociados con el
HD son las siguientes:

- Posturas mantenidas, prolongadas o forzadas de hombro.
- Movimientos repetitivos del hombro.

-« Fuerza relacionada con manipulacién de cargas, movimientos forzados y cargas estdticas de
miembros superiores.

- Movimientos repetidos o posturas sostenidas en flexion del codo.
- Exposicion a vibracion del miembro superior.

La postura mantenida del hombro, los movimientos repetitivos, la fuerza, la exposicion a vibracion y los
factores psicosociales actian en forma combinada.

Nivel de evidencia

Existe evidencia de que las posturas asumidas por largos p{:'r/’odos detiempo se asocian con mayor frecuencia Nivel 2+
con el sindrome de hombro doloroso en poblacién trabajadora.

Existe ey/dencia cje que el movimiento repetitivo se asocia con mayor frecuencia con el hombro doloroso en Nivel 2+
poblacidn trabajadora.

Existe e'\//dencia Fie que la fuerza se asocia con mayor frecuencia con el sindrome de hombro doloroso en Nivel 2+
poblacion trabajadora.

Existe evidencia débil de que la exposicion a vibracién del miembro superior se asocia con el sindrome de Nivel 2+

hombro doloroso en poblacién trabajadora.
Los movimientos repetidos o posturas sostenidas en flexion del codo pueden relacionarse con HD. Nivel 4

Existe evidencia de que los factores psicosociales se asocian con mayor frecuencia con el sindrome de
hombro doloroso en poblacion trabajadora.

Nivel 2+

Grado de la recomendacion

By C: para movimientos repetidos o posturas sostenidas en flexion de codo.
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Resumen critico de la evidencia

Laevidenciaepidemioldgica se fundamentaprincipalmenteen larevision sistemdtica de NIOSH, en el que setomaron
20articulos que examinaron los factores en el puesto de trabajo y su relacion con los sindromes dolorosos de hombro.
Estos estudios generalmente compararon trabajadores con altos niveles de exposicién contra trabajadores con bajo
nivel de exposicion. Se concluyé que la postura mantenida de hombro, sus movimientos repetitivos, la fuerza, la
exposicion del miembro superior a vibracion y factores psicosociales actian en forma combinada.

La revision sistemdtica de NIOSH utilizo los siquientes criterios para la evaluacion de estos articulos:
« Indicador de riesgo (riesgo relativo, intervalo de confianza o probabilidad)

- Tasa de participacion por encima del 70%.

- Contenido de exdmenes fisicos.

- Tipo de estudio (ciego o doble ciego) frente a los valores del estudio y/o a los estados de exposicion.

Cinco estudios hacen mencidn de la relacidn entre sindrome de hombro doloroso y las posturas asumidas
del miembro superior durante largos periodos de tiempo (postura manteniday). Tres estudios con énfasis
biomecdnico definieron que para el hombro una posicién relajada y neutral es aquella en la cual el brazo
cuelga directamente abajo a un lado del dorso. Un estudio definié que las posturas superiores a 45°
requieren una actividad sustancial del musculo supraespinoso. Si el brazo es elevado, el espacio entre el
hueso humeral y el acromion se estrecha, y aumenta la presion mecdnica de los tendones; se concluye que
existe una fuerte evidencia entre las posturas de elevacién del brazo, abduccion o flexion que pasan de los
60 grados con el riesgo generador del sindrome doloroso de hombro.

Siete estudios definieron repeticion o trabajo repetitivo como las actividades para el hombro que
involucran actividades ciclicas en los movimientos de flexion, extension, abduccion o rotacion de la
articulacion del hombro.

Tres de los estudios revisados reportaron fuerte evidencia entre la repeticion y la tendinitis del hombro,
mostrando la asociacién combinada entre exposicion a la repeticion y las posturas forzadas.

Cinco estudios evidenciaron de manera consistente que el sindrome de hombro doloroso estd asociado con
la fuerza representada en el compromiso biomecdnico necesario para llevar a cabo una determinada accién
o0 secuencia de acciones. La necesidad de desarrollar fuerza estd relacionada con el hecho de tener que mover
objetos y herramientas o tener que mantener la articulacion del hombro en una posicion determinada.

Otros articulos de la literatura revisados evidenciaron lo siguiente:

En una revision sistemdtica realizada por Van der Windt (2000) sobre los factores de riesgo ocupacionales
para dolor de hombro se incluyeron 29 estudios, de los cuales 3 eran de casos y controles y 26 de disefio
cross-sectional. Los estudios se agruparon por categorias de acuerdo con la amplia variedad de factores de
carga en el trabajo fisico de la siguiente forma:

Carga fisica de trabajo (14 estudios); posiciones forzadas, incluidos tronco flexionado hacia adelante,
posturas de rotacion y trabajo con los brazos por encima del nivel del hombro (13 estudios); movimientos
repetitivos (8 estudios); realizar la misma actividad por un periodo prolongado como utilizar teclado o
conducir automovil (5 estudios); vibracion (6 estudios); antigtiedad en el empleo (10 estudios,).

Aquellos estudios que evaluaron la relacidn de los factores de riesgo psicosociales con las demandas de
trabajo se agruparon asi: estrés mental (presion en el trabajo, 14 estudios), control en el trabajo (toma
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de decisiones, influencia en el calendario de trabajo, 11 estudios), soporte social en el trabajo (para
trabajadores y supervisores, 12 estudios) y satisfaccion o estimulo en el trabajo (contenido del trabajo,
trabajo mondtono, prospectos de carrera, 12 estudios).

Los autores concluyeron que existe evidencia de la asociacién entre los cuadros de sindrome de hombro
doloroso y la exposicion de los miembros superiores a movimientos repetitivos, vibracion, duracién en el
empleo. La evidencia es menos fuerte para insatistaccion en el trabajo.

En un estudio de casos y controles realizado por Fredriksson et dl (2000) que abarca un periodo de 24 arios
acerca de todos los factores de riesqo para desérdenes de hombro y cuello se encontrd que el impacto de
los desdrdenes de cuello y hombro tomados como factores de riesgo separados fueron moderados, pero
combinaciones de factores fisicos y psicosociales, relacionados con el trabajo o no, producen un odds ratio
porencimade 2.

De igual forma, los autores del mismo estudio afirmaron que los movimientos repetitivos de mano y dedos
tanto en la jornada laboral como en el tiempo de ocio fueron factores mds consistentemente asociados
con los desdrdenes de cuello y hombro tanto para hombres como para mujeres. Para las mujeres las
circunstancias psicosociales en el trabajo, como desarrollo de habilidades, oportunidades y posibilidades
de influencia en las caracteristicas del trabajo, y la magnitud de carga de trabajo percibida tienen bastante
importancia para el desarrollo de los desérdenes de cuello y hombro.

Para los hombres la demanda fisica en el trabajo y la vibracion segmentaria estdn asociadas con estos
desdrdenes, y el impacto de estos factores se incrementd por exposicion conjunta a las condiciones de
trabajo psicosociales desfavorables.

Seobservd un particular incremento en el riesgo tanto de hombres como de mujeres cuando se combinaron
factores adversos del trabajo y tiempo de ocio.

Se estudiaron asociaciones entre el trabajo manual con herramientas vibrantes y la tendinitis de hombro,
comparando los resultados con los efectos combinados de la vibracion segmentaria y los ejercicios de carga
estdtica o aplicacion de fuerza en el hombro. No se encontré asociacion entre el trabajo con herramientas
vibrantes en los hombres y los desdrdenes de cuello y hombro; pero cuando se combina con otros factores
fisicos, la evidencia de las asociaciones se comienza a visualizar. En resumen, de los resultados de este estudio se
deduce que los desdrdenes de cuello y hombro estdn asociados con la sobrecarga fisica o con la combinacion
de factores fisicos y psicosociales.

Los movimientos repetidos o posturas sostenidas en flexion del codo pueden relacionarse con HD desde la
perspectiva de la plausibilidad biolégica. La anatomia y la biomecdnica del biceps bracchi hacen posible
su compromiso, aun sin elevacion del hombro, dadas las relaciones anatémicas del tenddn de la porcién
larga del biceps, que se origina en el hombro y se inserta en el radio, participando en la estabilizacion y
flexion de la cabeza humeral y también fleja el codo.

Referencias

1. NIOSH Musculoskeletal Disorders and Workplace Factors. A critical Review of Epidemiologic Evidence
for Work — Related Musculoskeletal Disorders of the Neck, Upper Extremity and Low Back. 1997.
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7.1.2. Qué estrategias se pueden utilizar para identificar peligros
y evaluar los factores de riesgo relacionados con HD?

Recomendacidn

Se recomienda que para identificar los factores de riesgo de HD se incluyan metodologias tales como:

- Autorreporte, inspeccion estructurada o aplicacion de listas de chequeo de condiciones de trabajo
orientadas ala deteccidn de peligros del drea problema (posturas forzadas, movimientos repetidos
o0 concentrados de hombro y manipulacién de cargas o requerimientos de fuerza, vibracion).

- Reportes de confort-disconfort con la actividad.

«  Encuestas de morbilidad sentida.

A partir de esta informacidn se seleccionan las situaciones de trabajo peligrosas a las cuales se les realiza
la evaluacién de la actividad laboral incluyendo la descripcion del proceso; requerimientos especificos
de carga fisica; condiciones ambientales, organizacionales y psicosociales pertinentes, ademds de los
recursos utilizados para la ejecucion del trabajo (herramientas, equipos, materiales, etc.) que permitan
detectar factores de riesgo potenciadores y moduladores para HD. La evaluacién de la actividad
laboral se puede apoyar en la utilizacién de herramientas de calificacion de carga fisica para miembros
superiores, las cuales priorizan las intervenciones y de igual manera verifican su impacto. Como las
herramientas a utilizar tienen sus propias indicaciones y limitaciones, estas deben ser conocidas al
detalle para seleccionar la mds adecuada e interpretar correctamente sus resultados.

Nivel de evidencia: 4
Grado de la recomendacion: C

Resumen critico de la evidencia

El nivel de evidencia con respecto a la utilidad y aplicabilidad de diferentes métodos para la deteccion
temprana de peligros relacionados con DME de MMSS incluyendo el HD es escaso. Se toman como
referencia propuestas en las que el proceso de deteccion de riesgos se fundamenta en la participacion
activa de los trabajadores y demds actores del proceso, mediante la aplicacion de autorreportes de
percepcion de riesgos, inspecciones estructuradas, aplicacion de listas de chequeo especialmente
disefiadas, entre otras.

A la vez se aplican encuestas de confort-disconfort o morbilidad sentida a los trabajadores expuestos al
riesgo, con el fin de determinar si el segmento corporal que se estd vigilando, en este caso el hombro, presenta
disconfort o dolor relacionado con situaciones especificas de trabajo. Una vez se obtengan los resultados
de los andlisis anteriores se procede a realizar la inspeccién del puesto de trabajo, con el fin de verificar la
presencia de los peligros reportados por los trabajadores y por otros miembros de la empresa y proponer




medidas sencillas de control en los casos factibles. Cuando se detecten peligros que no se puedan corregir se
procede a realizar la evaluacion de la situacion de trabajo, incluyendo la descripcion del proceso productivo,
aspectos organizacionales y psicosociales, recursos (maquinaria, herramientas, equipos, materiales, etc.) y
condiciones ambientales, que permita la tipificacion de los factores de riesgo especificos y de los factores
asociados (potenciadores y moduladores del riesgo), la definicion de las fuentes y el planteamiento de
estrategias de intervencion para su control.

Con elfin de priorizar las intervenciones y tener un referente de calificacion, se pueden utilizar metodologias
validadas, cuyos resultados solamente podrdn ser interpretados desde el profundo conocimiento de la
actividad laboral.

Existen multiples herramientas de calificacion de carga fisica (OCRA, RULA, REBA, ANSI y MALCHAIRE
(entre otras) que pueden ser utilizadas en la evaluacién de los riesgos relacionados con desérdenes de
trauma acumulativo para miembro superior, aunque es importante aclarar que no existe un meétodo
exclusivo para hombro.

Enlatablase presentan las principales caracteristicas de los métodos mds utilizados para la identificacion
y calificacion de factores de riesgo de MMSS:

Nombre de la

herramienta Limitaciones

Principales caracteristicas

Evaluacién de miembros superiores. Subjetividad en la seleccién de la tarea que se va a

Movimientosy esfuerzos repetitivos, posiciones evaluar por parte del que aplica la herramienta.
incémodas de brazos, muhecas y codos. No considera la presencia de micropausas dentro de la

Evaluacién de otros factores como uso de | 1%

instrumentos vibrantes, herramientas que | No evalda el uso repetitivo de fuerza.
provoquen compresion en la piel y realizacion

OCRA

Laevaluacidndelasposturassecuantificaexclusivamente

RULA

REBA

de tareas que requieran precision.

en funcidn del tiempo en el cual se mantiene la postura y
no seguin la gravedad.

Evaluacion del cuerpo entero. Se dirige
especialmente a muneca, antebrazo, codo,
hombro, cuello y tronco.

Los factores de riesgo evaluados son:
frecuencia de movimientos, trabajo estdtico
muscular, fuerza, postura de trabajo y tiempo
de trabajo sin una pausa.

Subjetividad en la seleccion de la tarea que se va a
evaluar por parte del que aplica la herramienta.

Sélo califica un hemicuerpo.

Requiere andlisis intensivo por parte del observador
con ayuda de una grabacidn en video de la estacion de
trabajo, para determinar los criterios evaluados.

Requiere conocimiento y entrenamiento especifico del
observador para realizar la evaluacion del movimiento
corporal.

Evaluacién del cuerpo entero. Se dirige
especialmente a muneca, antebrazo, codos,
hombros, cuello, tronco, espalda, piernas y
rodillas.

Losfactores deriesgoevaluados son:repeticion,
fuerza y postura forzada.

Subjetividad en la seleccion de la tarea que se va a
evaluar por parte del que aplica la herramienta.

Sélo califica un hemicuerpo.

Requiere conocimiento y entrenamiento especifico del
observador para realizar la evaluacién del movimiento
corporal.
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Nombre de la
herramienta

Principales caracteristicas

Limitaciones

ANSI

MALCHAIRE

Evaluacidn de los miembros superiores.

Analiza las siguientes partes especificas del
cuerpo: hombro, antebrazo, mufieca, mano,
dedos y cuello.

Este método valora el movimiento en
diferentes segmentos corporales, posturas,
velocidad, tasa de repeticion, duracion
total de la operacién y fuerza aplicada. Asf
mismo, califica la exposicién a vibracion y la
relacionada con la exposicion a frio.

Se limita al andlisis de situaciones impactantes en las
extremidades superiores.

Es apropiado para la evaluacion de la carga fisica de
trabajo en oficinas y ambientes de trabajo de ensamble
0 procesamiento.

Requiere andlisis intensivo por parte del observador
con ayuda de una grabacion en video de la estacion de
trabajo, para determinar los criterios evaluados.

Requiere conocimiento y entrenamiento especifico del
observador para realizar la evaluacidn del movimiento
corporal.

Evaluacién de los miembros superiores.

Los factores de riesgo evaluados son: posturas
inadecuadas, fuerzas utilizadas, repetitividad
y molestias mecdnicas

Subjetividad en la seleccién de la tarea que se va a evaluar
por parte del que aplica la herramienta.

Sélo califica un hemicuerpo

Adicionalmente, existen herramientas que se basan en grdficos en tercera dimension, andlisis de video y
captura de movimiento, desarrollados en laboratorio, que pueden utilizarse para problemas concretos y ser
las herramientas que en el futuro podrian reemplazar a las mencionadas anteriormente.

Referencias

1. Malchaire, J. Diagnésticos participativos de Riesgos Profesionales. Universidad Catdlica de Lovaina.
Bélgica. 2002.
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7.1.3. ;Qué factores de carga fisica se deben contemplar para determinar

Recomendacidn

el riesgo para HD?

Se recomienda que para establecer el riesgo se tenga en cuenta el factor biomecdnico asociado con la postura, el tipo
de movimiento, la manipulacidn de la carga y el tiempo de exposicién a la situacion de riesgo.

Como fuentes de referencia se recomienda considerar las normas CEN PR EN 1005 4 e ISO 11226, las cuales consideran
la asociacion de los diferentes factores de riesgo, asi:

Localizacion/

Factor biomecanico

Accion del riesgo (movimientos

Factores biomecanicos Duracion

patologia detectada postural combinados) asociados (h/dia)
Levantar, alcanzar con o sin Ninguno >4 h/dia
manejo de cargas.

Hombro Trabajo con manos por Repeticién > 1/min.

(Patologia a nivel  Abduccién oflexién | encima de la cabeza. Estdtico > 3 min.

de manguito > 900 Trabajo con codos por encimas | Fuerza > 30% MVC > 2 h/dia

rotadory b/'cepg) de los hombros.
Levqntar g ¢te 1) Lgploon Repeticién > 25 veces/dia
encima de la cabeza.
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Hombro Levantar o alcanzar con o sin | Ninguno > 6 h/dia
(Patologia a nivel  Abduccion o flexidn manejo de cargas. Repeticién > 6/min.
de manguito > 60° Trabajo con manos por Estdtico > 3 min. > 4 h/dia
rotador y biceps) encima de los hombros. Fuerza > 30% MVC.

Ref.:1SO/CD 11226 (ISO 1995)

Nivel de evidencia: 4

Grado de la recomendacion: C

Resumen critico de la evidencia

La articulacidn del hombro, por su estructura anatémica, es considerada inestable. Ademds, los tejidos
blandos se encuentran frecuentemente exigidos en las diferentes actividades.

La evidencia para determinar asociacion de factores de riesgo para el hombro es escasa, tomando en
consideracion que estos factores acttan sinérgicamente en la mayoria de los casos. Sin embargo, se
recomienda tener en cuenta las directrices efectuadas por las normas CEN PR EN 1005 4 e SO 11226 (2000),
en las que proponen los factores de riesgo biomecdnicos y su combinacion, determinando algunos limites
de exposicion para prevenir el HD, asi:

Las patologias desarrolladas a nivel del manguito rotador y biceps estdn dadas por dos factores posturales
biomecdnicos, que son:

1. Abduccién o flexion de hombro de 60 a 90°, las cuales pueden estar combinadas con los siguientes
riesgos de movimiento:

- levantar o alcanzar, con o sin carga, trabajo con las manos por encima de la cabeza y trabajo
con codos por encima de los hombros. Si se cumplen estos criterios de movimiento, el tiempo de
exposicion debe ser menor a 4 horas/dia.

- Silas acciones de riesgo mencionadas estdn asociadas a movimiento, estardn acompariadas de
factores biomecdnicos como repeticion menor a 1 minuto, posicion estdtica menor a 3 minutos y
contraccion muscular voluntaria menor al 30% (tomado por dinamdmetro), por lo cual se debe
contemplar una exposicion menor a 2 horas/dia.

«  En el caso de levantamiento de carga mayor a 11 kg por encima de la cabeza y con repeticion
menor de 25 veces/dia, se debe contemplar una exposicion menor a 2 horas/dia.

2. Abduccién o flexion menor a 60°, las cuales pueden estar combinadas con los siguientes riesqos de
movimiento:

- levantar o alcanzar, con o sin carga, trabajo con las manos por encima de los hombros. Si se
cumplen estos criterios de movimiento, el tiempo de exposicion debe ser menor a 6 horas/dia.

- Silas acciones de riesgo asociadas a movimiento mencionadas estdn acompanadas de factores
biomecdnicos como repeticion menor a 6 minutos, posicion estdtica menor a 3 minutos y
contraccion muscular voluntaria menor al 30% (tomado por dinamdmetro), se debe contemplar
una exposicion menor a 4 horas/dia.

También es importante tener en cuenta las principales caracteristicas de los factores de riesgo para HD
mencionadas en la recomendacion 7.1.1.
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Referencias
1. International Organization for Standardization — I1SO standard 11226. Evaluation of static working
postures Genova 2000. Disponible http.//www.iso.ch/so/en.

2. Comité Técnico en Ergonomia en Europa CEN PR EN 1005 4 (postura de trabajo). 1999.

7.2. Intervencion para el control de los factores de riesgo

7.2.1. ;Qué intervenciones en los sistemas de trabajo se recomiendan
para el control de los factores de riesgo relacionados con HD?

Recomendacidn

Para el control de los factores de riesgo para el HD y en genral para los DME, se recomienda diseAar y/o
redisenar los sistemas de trabajo, buscando la éptima adaptacion entre las capacidades humanas y las
exigencias del puesto de trabajo.

Los principales aspectos a tener en cuenta en el disefio de los sistemas de trabajo son:
Organizacién del trabajo (sistemas de produccion, métodos operativos, tiempos establecidos,
entre otros).
Interaccidn con herramientas, mdquinas y tecnologia.

Requerimientos fisicos de la actividad de trabajo (postura, movimiento, fuerza, repetitividad,
tipo de trabajo estdtico y/o dindmico).

Interaccion del hombre con el sistema de trabajo y con el entorno (dimensiones del puesto,
espacios de trabajo, caracteristicas de los materiales en cuanto a la superficie de trabajo).

Control de la vibracién segmentaria.
Factores ambientales, particularmente la exposicion a frio.
- Factores de sequridad.

El conocimiento de las caracteristicas de los sistemas de trabajo conduce a optimizar el disefio y a
alcanzar la efectividad de los sistemas de trabajo.

Nivel de evidencia
Existe evidencia de que el disefio y redisefio de puestos de trabajo sirven para la prevencion y control )
) Nivel 4
de los DME en los lugares de trabajo.
Existe evidencia de que las intervenciones en los sistemas de trabajo a nivel organizacional permiten )
. Nivel 4
controlar los DME en los lugares de trabajo

Grado de la recomendacion: C

Resumen critico de la evidencia

No se encontrd suficiente evidencia de que el diseno y/o redisefio de puestos de trabajo controlen los factores
de riesgo ocupacional de los DME; sin embargo, por opinion de expertos y documentos técnicos realizados
por instituciones reconocidas como NIOSH se plantea la recomendacion.

NIOSH afirma que existen ciertos elementos que deben ser considerados en los programas ergonémicos
enfocados a la prevencion de las lesiones de miembro superior, los cuales son:
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1. Observar los signos de los problemas musculo esqueléticos en el puesto de trabajo, asi como reportes
frecuentes del trabajador de dolores y molestias, o labores o tareas que requieran repetitividad o
posturas mantenidas y forzadas.

2. Mostrarcompromiso en el manejo dirigido a los posibles problemas y animar al trabajador involucrado
para que participe en las actividades de problema-solucion.

3. Ofrecer entrenamiento para expandir el manejo y la habilidad del trabajador para evaluar los
problemas musculo esqueléticos potenciales.

4. Recoger informacioén para identificar las tareas o condiciones de trabajo que son mds problemdticas,
usando fuentes como registros de confort-disconfort, registros médicos y andlisis de trabajo.

5. Identificar controles efectivos y evaluar esas aproximaciones una vez hayan sido instituidas para ver si
se ha reducido o eliminado el problema.

6. Establecer manejos de salud para enfatizar la importancia de la deteccién temprana y el tratamiento
de los DME para minimizar los tiempos de incapacidades.

/. Minimizar los factores de riesgo que causan desérdenes de trauma acumulativo cuando se planeen
nuevos procesos de trabajo y operaciones. Es menos costoso desarrollar un buen disefio dentro del
puesto de trabajo que rediseriar o retroalimentar después.

Estas recomendaciones son consistentes con las emitidas por OSHA y por el Comité 7365 de ANSI, las cuales
se mencionan en el resumen critico de la recomendacion 7.2.3.

Referencias
1. National Institute for Occupational Safety and Health, NIOSH. Elements of Ergonomics Programs. A
Primer Based on Workplace Evaluations of Musculoskeletal Disorders. March 1997.

2. Accredited Standards Committee 7365, Management of Work Related Musculoskeletal Disorders.
www.nsc.org/ehc/7365/newdrft.htm.

7.2.2. ;Qué intervenciones en los sistemas de trabajo se recomiendan
para el control de los factores de riesgo causantes de HD?

Recomendacidn

La implementacion permanente de programas orientados a la prevencion primaria, secundaria
y terciaria para el HD es una estrategia efectiva para reducir la prevalencia de este en los lugares de
trabajo, por lo cual se recomienda realizar intervencion dirigida especialmente a mejorar los procesos y
puestos de trabajo desde su concepcion a través del disefio, asi como de las herramientas y equipos de
trabajo utilizados, con el fin de disminuir el esfuerzo fisico. Estos disefios deben contemplar, entre otros:

Diserio de la altura del plano de trabajo, que evite posiciones forzadas por encima de la cabeza
Control sobre las herramientas que producen vibracién segmentaria.

Ubicacion de controles y display dentro de las zonas de alcance de confort para la articulacion
comprometida en el movimiento.

Reduccidn al minimo de los movimientos repetitivos con ciclos cortos.
Seleccidn de equipos y herramientas adecuados tanto para la tarea como para la persona.

Implementacion de un programa de mantenimiento de equipos y herramientas.
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- Creacion de puestos sin restricciones de espacio.

- Diseno de dispositivos de fijacidn y sujecion de herramientas que se manipulen y suspendan con la
mano por largos periodos de tiempo, controlando asi el peso de la herramienta, la fuerza requerida
para su sostenimiento y la posicion del miembro superior para la manipulacion.

- Secuencias de trabajo disenadas de modo que se reduzcan el nimero de movimientos y esfuerzos
requeridos.

- Enriquecimiento de las actividades, con el fin de ampliar los tipos de acciones involucradas en el
trabajo y reducir la repetitividad.

- Control de las pérdidas de materiales y de actividades innecesarias.

Nivel de evidencia

Existe evidencia de que la implementacion de programas con abordaje sistémico es Util en la prevencion del HD. | Nivel 2 |

Grado de la recomendacion: B

Resumen critico de la evidencia

NIOSH afirma que desarrollar e implantar programas permanentes orientados a la intervencion primaria,
secundaria y terciaria es una estrategia efectiva para reducir la prevalencia de HD en los lugares de trabajo,
al controlar los factores de riesgo causantes de dicha patologia.

Tales intervenciones son:

- Primaria: se aplica en la fase de disefio de los puestos de trabajo o concepcidn de una nueva tarea,
considerando todos los elementos necesarios para el disefio éptimo del puesto, eliminando los posibles
riesgos generadores del dolor de hombro.

- Secundaria: se debe aplicar cuando ya se ha identificado el posible riesgo; por lo tanto, se debe empezar
a estudiar el puesto de trabajo o la actividad identificada.

- Terciaria: en esta ya deben aplicarse las intervenciones correctivas, modificando los elementos de
trabajo de acuerdo con la necesidad identificada.

Las medidas basadas en el diserio de los puestos de trabajo deben ser acciones destinadas a mejorar los espacios
o lugares de trabajo y/o0 herramientas y maquinarias utilizados en la realizacion de este, teniendo en cuenta:

- Alturas de superficie de trabajo.
- Espacio suficiente para la manipulacion de la carga en forma segura.
« Ayudas mecdnicas parala manipulacion de cargas.

Las medidas basadas en cambios de la organizacion del trabajo deben incluir ritmos de trabajo, descansos
y pausas, supervision e instruccion, sistemas de rotacion y cambios en la secuencia de realizacién de las
operaciones. Estas medidas pueden reducir tanto la carga fisica como psiquica y deben ser tenidas en
cuenta en cualquier tipo de intervencion preventiva junto a las relativas al disefo.

Medidas dirigidas a la mejora de los métodos de trabajo, que consisten en la informacion sobre riesgos y la
formacién delos trabajadores sobrela formacorrectade realizarlas tareas para prevenirlas lesiones. La formacion
y el entrenamiento son necesarios pero insuficientes por si solos para solucionar los problemas derivados de una
mala organizacion del trabajo o del diserio incorrecto de los espacios o herramientas de trabajo.




_ (GATISO-HD) relacionado con Factores de Riesgo en el Trabajo -

Referencias
1. National Institute for Occupational Safety and Health, NIOSH. Elements of Ergonomics Programs. A
Primer Based on Workplace Evaluations of Musculoskeletal Disorders. March 1997.

7.2.3. ;Coémo se fundamentan los programas promocion de la salud y prevencion
de los casos de patologias de HD relacionados con el trabajo?

Recomendaciones

Los programas de prevencion se fundamentan en el control de riesgos especificos e incluirdn los
siguientes aspectos:

Identificacidn, evaluacion y control de los riesgos presentes en el sistema de trabajo, mediante
la intervencion ergonémica, incluyendo aspectos de disefio del puesto de trabajo, herramientas,
materiales y equipos, asi como organizacion del trabajo; factores de riesgo individual tales como la
edad, sexo, actividades extralaborales, antecedentes de HD y aspectos potenciadores psicolaborales
(ver recomendaciones 7.2.2, 7.3.2).

Promocion de estilos de vida y trabajo saludables, enfatizando en correccién de factores de riesgo
ocupacionales e individuales modificables (ver recomendacién 7.3.2) a través de estrategias variadas
de educacion, capacitacion, induccién especifica al puesto de trabajo, desarrollo de condiciones
fisicas, entre otras.

Correctavigilancia médica parala deteccidny manejo tempranos de susceptibles y casos (ver recomendacion

73.1a734).
Estos programas deben integrar elementos de los diferentes niveles de atencién (primaria, secundaria
y terciaria).
Nivel de evidencia
Los altos niveles de ejercitacion fisica se relacionan con los DME. Nivel 2+
La modificacion de los factores de riesgo permite acortar los tiempos de ausentismo laboral y llevar a cabo los Nivel 4
procesos de recuperacion fisiolégica.
Algunos factores individuales pueden influir en la ocurrencia o no de HD relacionado con el trabajo. Nivel 2+
Los cuestionarios de sintomas son Utiles como pruebas tamiz en la deteccion de casos de HD. Nivel 4
La identificacion temprana del caso y su intervencion se relacionan con mds rdpida recuperacion. Nivel 4

Grado de recomendacidn
B: para el control de factores de riesgo laborales y condiciones individuales.
C: para vigilancia médica.

Resumen critico de la evidencia

Enlaliteratura revisada es evidente que los autores consideran los DME de miembros superiores, incluyendo los
cuadros de HD, como entidades multicausales, razén por la cual se proponen modelos integrales de prevencion
primaria, secundaria y terciaria que aborden simultdneamente las multiples causas de estas entidades.

El Accredited Standards Committee 7365 ANSI propuso un programa de manejo preventivo en el ano 2002,
fundamentado en la revision de literatura médica y en la experiencia del comité. Sus conclusiones son
similares a las revisiones independientes realizadas por NIOSH en 1997 y por el NRC (National Research
Council) en los afios 1999 y 2001.
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Proponen un programa que debe contener los siguientes componentes:

< Responsabilidades del empleador.

- Entrenamiento a empleados y empleadores en reconocimiento y control del riesgo y deteccion de
alteraciones de salud, y utilizacién apropiada de los elementos y recursos de trabajo.

- Participacion del trabajador en la deteccidn de riesgos y propuestas de control. Participacion en eventos
educativos y de entrenamiento.

- Vigilancia de registros e indicadores de salud y accidentalidad, reportes de empleados y vigilancia de
puestos.

- Fvaluacion y manejo de los casos de DME de miembros superiores desde las politicas de la comparia
hasta el manejo individual de cada caso por proveedores de salud.

- Andlisis del trabajo para puestos definidos como riesqosos en las fases de identificacion o de los que se
relacionen con casos de DME.

- Disefo del trabajo e intervencién para eliminar o reducir el riesgo mediante la correccién de su fuente.

Las conclusiones de estos tres institutos indican que la frecuencia de presentacion de sintomas dolorosos en
los miembros superiores, de las lesiones y de la incapacidad es mayor en trabajadores expuestos a cargas
fisicas altas que en los no expuestos. Existe alta plausibilidad bioldgica para relacionar la incidencia de
DME de miembros superiores relacionados con el trabajo y la exposicion acumulada a factores de riesgo
presentes en los sitios de trabajo. Se ha definido que las intervenciones especificas orientadas a disminuir
o abolir los factores de riesgo en las situaciones de trabajo pueden disminuir la frecuencia de reporte de
sintomas dolorosos y DME de miembros superiores. Por lo tanto, el énfasis de la prevencion es el control de
la causa de la lesion.

Existen condiciones propias de cada persona que pueden predisponer o en ocasiones generar HD: edad,
sexo, hdbito de fumar, patologias sistémicas, variantes anatémicas, antecedentes de HD previo, secuelas de
trauma. En el estudio sistemdtico de NIOSH (1997) se establece que los factores individuales pueden influir
en el grado de riesgo de exposiciones especificas. Sin embarqo, existe poca evidencia de que estos factores
individuales actten sinérgicamente con los factores fisicos. Ante esta perspectiva se proponen acciones de
promocion y prevencion sobre condiciones individuales, complementarias para controlar el riesgo.

La responsabilidad del empleador estd dada por la sequridad y la salud de los trabajadores en su sitio de
trabajo. Esta responsabilidad incluye el manejo de los desérdenes de miembros superiores relacionados con
el trabajo. Su esfuerzo debe ser dirigido a identificar y reducir los factores de riesgo.

Un entrenamiento periddico es necesario para facilitar a los empleadores y trabajadores la vigilancia y
reconocimiento de factores de riesgo y exposicion.

Los empleadores deberdn proveer el entrenamiento apropiado, el cual debe incluir:

< Reconocimiento y reporte de los signos y sintomas musculares de miembros superiores que puedan
estar relacionados con el trabajo.

- Conservar registros para el reporte de estos sintomas.

- Saber a quién contactar para obtener asistencia.

- Establecimiento de roles y responsabilidades en los procedimientos de vigilancia.
« Reconocimiento y manejo de los factores de riesgo.

< Andlisis del trabajo y disefo.




_ (GATISO-HD) relacionado con Factores de Riesgo en el Trabajo -

El compromiso o participacion del trabajador debe incluir: participacion en discusiones relacionadas con su
sitio o método de trabajo; presentacion de sugerencias; uso de herramientas y equipo de trabajo de la manera
indicada; participar en el disefio del trabajo, equipos y procedimientos; participar en programas de educacion y
entrenamiento relacionados; notificar en forma temprana al empleador sobre sintomas o factores de riesgo.

La vigiliancia incluye la revision de registros existentes de enfermedad o lesiones derivadas del trabajo, de
reportes de los trabajadores y la inspeccion del sitio de trabajo. Esta inspeccion puede incluir cualquiera de los
siguientes métodos: cuestionarios, entrevistas, listas de chequeo. Esta inspeccion debe ser realizada cuando

< Un nuevo caso de desorden muscular de miembros superiores sea reportado, para determinar si el
factor de riesgo existe, a través de trabajos, uso de equipos, herramientas o procesos similares.

- Eltrabajador reporte nuevos sintomas.

- Eltrabajador reporte factores de riesgo relacionados.

- Existauna inexplicable alta frecuencia de rotacion o ausentismo para un trabajo especifico.

- Las actividades de vigilancia empiezan, como una evaluacién de base del trabajo y factores de riesgo.

- Untrabajo, equipo o proceso cambie sustancialmente, para identificar factores de riesgo que puedan
derivarse de dichos cambios.

El manejo de casos positivos en forma temprana o el establecimiento de un diagndstico y tratamiento inicial
pueden limitar la severidad, mejorar la efectividady permitir la suficientey adecuada recuperacion de la condicion.
Los empleadores deberdn examinar las politicas existentes y programas que aseguren el correcto y pronto reporte
de los sintomas o potenciales factores de riesgo. Una vez sean notificados sintomas recurrentes o persistentes,
facilitar la pronta evaluacion del trabajador por un apropiado servicio de salud seguin lo indica la ley.

Elandilisis del puesto de trabajo debe realizarse cuando se sospechen desdrdenes musculares de miembros superiores
relacionados con el trabaijo, seidentifiquen problemas en un trabajo a partir de los registros, persistencia del problema
apesar de los cambios implementados y se dé la fase de disefo o adquisicion de equipos o procesos.

Para resolver el primer episodio y evitar recidivas y cronificacion del sindrome de hombro doloroso, el manejo
debe integrar elementos de los diferentes niveles de atencidn (primaria, secundaria y terciaria).

Prevencién primaria: se fundamenta en induccion al puesto de trabajo y capacitacion especifica.
Redisefo de los puestos de trabajo, y planes especificos de ejercicios de estiramiento y fortalecimiento a la
musculatura del hombro. Algunos estudios sugieren realizar evaluaciones preocupacionales para medir la
fuerza, la resistencia con normas ya establecidas con resultados variables.

Prevencion secundaria: el objetivo de esta intervencion es minimizar la discapacidad a corto plazo y
prevenirla a largo plazo cuando ya se han presentado sintomas. Se enfoca hacia programas de ejercicios
dirigidos a mejorar la flexibilidad, fuerza y mantenimiento de arcos de movilidad articular del hombro.
Requiere el control del riesgo en el trabajo corrigiendo posturas forzadas en flexion y abduccion del hombro,
manipulacion de cargas, particularmente si se hacen en posiciones alejadas del cuerpo.

Prevencion terciaria: esta intervencion estd dirigida a pacientes que ya presentan discapacidad. La meta
es el retorno a la actividad 'y la aceptacion del paciente de la discapacidad. En estos casos es necesario
realizar modificaciones en la actividad laboral con restriccion de actividades por encima del nivel de los
hombros, con movilizacidn de cargas o movimientos repetidos de los hombros.

En cualquier fase de prevencion debe incluirse la formacion en la que debe instarse al trabajador para que
adquiera estilos de vida saludable y mantenga el plan de ejercicios en casa.
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7.3. Vigilancia de la salud de los trabajadores

7.3.1. ;Qué trabajadores deben ingresar a vigilancia médica para HD
relacionados con el trabajo?

Recomendaciones

Requieren vigilancia médica especifica para la deteccion temprana de sintomas dolorosos en hombro
relacionados con el trabajo, los trabajadores cuya actividad laboral se caracteriza por actividades
repetitivas, requerimiento de fuerza y posturas sostenidas del hombro, asi:

Movimientos repetitivos que incluyen flexion y abduccién de la articulacion glenohumeral con
ciclos de tiempo menores a 30 segundos o mayores del 50% del ciclo.

Asociacidn entre repetitividad y postura sostenida de hombro con mds de 30° de flexién o
abduccion.

El requerimiento de fuerza en la manipulacién de cargas o movimientos con fuerza (ver
recomendacion 7.1.3) .

Nivel de evidencia
Los altos niveles de ejercitacion fisica se relacionan con los DME. Nivel 2+
La incidencia de dolor osteomuscular reportado, lesidn o discapacidad es mayor en individuos que estdn Nivel 3
expuestos a carga fisica alta que en los expuestos a niveles inferiores.
Los DME se asocian con uno o mds factores de riesgo (movimiento repetitivo, fuerza, posiciones forzadas, Nivel 2+

vibracion), sus propiedades de exposicion y organizacion del trabajo.




_ (GATISO-HD) relacionado con Factores de Riesgo en el Trabajo -

Existe fuerte evidencia.de_ asociacion positiva entre la exposicion a la combinacién de factores de riesgo Nivel 2+
(postura, fuerza y movimiento) con el sindrome de hombro doloroso.

Movimientos repetidos en flexion y abduccién, como Unico factor, predisponen a presencia de hombro Nivel 1+
doloroso

La repet/t/'v/dad_de movimientos de hombro asociado a posturas mayores de 60° ha mostrado que influye Nivel 1+
en la presentacién de hombro doloroso.

La combinacién de factores fisicos y psicoldgicos influye en la presentacion de hombro doloroso en mujeres. Nivel 2+

Grado de recomendacion
A: asociacion para repetitividad y posturas como predisponentes a aparicion de dolor de hombro.

B: asociacion entre factores psicoldgicos y fisicos y la aparicion de hombro doloroso.

Resumen critico de la evidencia

Las conclusiones de los tres institutos (Accredited Standard Committee 7365 ANSI, NIOSH 1997 y NRC 1999
y 2001) indican que la frecuencia de presentacion de sintomas dolorosos en los miembros superiores, de
las lesiones y de la incapacidad es mayor en trabajadores expuestos a cargas fisicas altas que en los no
expuestos, fundamentando en esto la necesidad de implementar programas para el manejo de DME en las
organizaciones donde existan estas condiciones.

Vern Putz y cols. (1997) —en la revision sistemdtica hecha para evaluar evidencia epidemioldgica sobre la
relacién entre factores laborales y desdrdenes musculo esqueléticos, publicada por NIOSH— reportaron
que hay una alta evidencia de asociacion entre hombro doloroso y trabajo altamente repetitivo. También
encontraron evidencia para asociacion entre repetitividad y posturas sostenidas de hombro. Estas
conclusiones también han sido soportadas por los estudios de Svendsen y cols. (2004) e Hviid A y cols.
(2002). Sobre los resultados de estos estudios se presenta un mayor detalle tanto en el resumen critico de la
evidencia de la recomendacién 7.1.1, como en el marco conceptual.

Coley cols. (2005) verificaron los predictores de DME utilizando los datos del Canadian National Population
Health Survey, que involucrd 2.806 adultos que contestaron la encuesta abreviada de Cuestionario de
Contenido de Trabajo entre los afios 1994-1995 y que no habian presentado DME antes del 2001-2002 y
analizaron los posibles predictores de DME de miembros superiores relacionados con el trabajo mediante
un modelo de regresion multivariado. Concluyeron que el sexo femenino, la educacion universitaria, la
inseguridad en el trabajo y los niveles altos de ejercitacion fisica se relacionaron con los DME, mientras que
trabajar menos de 30 horas semanales mostré una asociacion negativa.

En aquellas tareas en que los requerimientos de fuerza son elevados se puede presentar un déficit relativo
en el tiempo de recuperacion, origindndose primariamente molestias y, posteriormente, lesiones a nivel de
los tejidos blandos. Si la fuerza requerida y aplicada es excesiva, puede llegar a la lesién por un mecanismo
directo al afectarse las propias estructuras éseas, musculares y tendinosas.

Las lesiones del manguito rotador pueden explicarse por mecanismos intrinsecos (alteracidn de propiedades
intrinsecas del tendon), extrinsecos (pinzamiento subacromial) y biomecdnicos (fuerza tensil). Si el esfuerzo
es mantenido de forma sostenida o con una repeticion alta que impide los mecanismos de recuperacion,
como se presenta en los trabajos repetitivos (ciclos menores de 1 minuto) o muy concentrados (el tiempo
efectivo de trabajo es mayor que los tiempos de recuperacion), lalesién se presentard por fatiga, compromiso
vasculary estructural de los tendones.
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Por lo anterior, los individuos que laboren expuestos en actividades industriales que se caractericen por
trabajo repetitivo sostenido, posturas forzadas y ejercicio fisico de extremidades superiores deben ser
objeto de los programas de vigilancia médica debido a que estas actividades pueden lesionar los tejidos
periarticulares de hombro.

No solo las cargas biomecdnicas y las condiciones ergondmicas se relacionan con hombro doloroso, sino el
estrés mental y factores psicosociales en el trabajo como los niveles elevados de estrés y tension muscular. El
estrés ha sido definido en términos de imbalance entre demandas percibidas del ambiente y las respuestas
del individuo a esas demandas. Este imbalance puede ser causado por sobrecarga cuantitativa (mucha
carga fisica) o cualitativa (mucha responsabilidad, problemas complejos por resolver y conflictos).

Adicionalmente, el NIOSH menciona que dentro de las patologias con sintomas diagnosticos y criterios
de anormalidad en el examen estdn: sindrome de tension del cuello, compromiso del manguito rotador,
epicondilitis, tendinitis del pufio, STC y sindrome de vibracién brazo-mano, de tal manera que estd
plenamente justificado un programa de vigilancia médica que permita identificar y mantener trabajadores
sanos, asi como detectar casos tempranamente.
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7.3.2. ;Cudles son los factores de riesgo del individuo que deben considerarse
en la presentacion y el manejo del HD?

Recomendacidn

Dentro de los factores de riesgo del individuo a tomar cuenta en la evaluacion de los trabajadores, se
incluyen: las variantes anatémicas, el antecedente de episodios previos de dolor de hombro, los factores




_ (GATISO-HD) relacionado con Factores de Riesgo en el Trabajo -

psicoldgicos, laedad (quintay sexta décadadelavida), el sexo (femenino), laexposicién aunacombinacion
de factores fisicos y psicolégicos, los hdbitos como consumo de cigarrillo y cafeina y las actividades
deportivas que requieran movimientos de lanzamiento o movimientos repetidos y constantes.

Nivel de evidencia
Existe evidencia de que la probabilidad de presentar hombro doloroso aumenta con la edad. Nivel 2+
En la poblacion general el hombro doloroso es mds frecuente en el sexo femenino. Nivel 2+
La presenc(a de variantes anatémicas del acrom/on y la cavidad glenoidea se han relacionado como Nivel 2+
factor predisponente para desgarros del manguito rotador.
El antecedente de sintomas previos de hombro acttia como factor predisponente para un nuevo episodio Nivel 4
doloroso.
Factores como el consumo de cigarrillo se han asociado con la presencia de hombro doloroso. Nivel 3

Actividades deportivas que requieren movimientos de lanzamiento (jabalina, martillo, disco, bala, béisbol)
0 necesiten de un movimiento repetido y constante (natacién, polo acudtico, esqui) predisponen a la | Nivel 4
aparicién de hombro doloroso.

Grado de recomendacion

B: para factores individuales de edad, sexo, variantes anatémicas.

C: para sintomatologia previa y antecedentes de prdcticas deportivas, y consumo de cigarrillo.

Resumen critico de la evidencia

Existe un efecto negativo de la edad sobre las propiedades de los tendones. Metha S. y cols. (2003) en estudios
histolégicos han demostrado cambios degenerativos caracterizados por calcificacion, proliferacién fibrovascular
y microrrupturas en personas mayores, reportados en la quinta y sexta década de la vida, no asi en jévenes.
Las propiedades mecdnicas del tendén maduro han sido explicadas por la organizacion de filamentos de
proteoglicanos y fibrillas de coldgeno. Mds aun, el potencial de recuperacion en individuos mayores es menor que
en jovenes, lo que podria hacer mds susceptibles a los mayores a la sobrecarga del tendon.

A pesar de que la edad es un factor claramente relacionado con la tendinopatia, no estd claro si los cambios
degenerativos de la estructura del tenddn y la alteracion de la funcidn que resulta de la edad son factores
primarios o secundarios. La edad avanzada también es un factor relevante para la osteoporosis y neoplasias
y por tanto los cuadros de hombro doloroso pueden ser debidos a condiciones serias que requieren ser
descartadas en personas mayores.

Andersen Hviidy cols. (2002) evaluaron el efecto de caracteristicas individuales y factores fisicos y psicosociales
del sitio de trabajo en dolor de cuello y hombro con sensibilidad muscular a la presion. Evaluaron a 3.123
trabajadores por medio de observaciones de video y examen fisico y definieron los factores de riesgo por
medio de cuestionarios. Encontraron que el sexo femenino se ha visto asociado con incremento en el
riesgo de hombro doloroso;, sin embargo, en este efecto se observa la participacion de factores laborales y
psicolégicos relacionados con el trabajo continuado en casa.

Neer afirmd que la mayoria de los desgarros del manquito rotador ocurren secundarios al pinzamiento
del tendon por debajo del acromion anterior, en su paso entre el arco coracoacromial. En 1986, Bigliani y
Morrison encontraron un incremento en la incidencia de rupturas totales del manguito rotador asociadas
a morfologia en gancho del acromion opuesto al acromion plano o acromion curvo. La incidencia de
desgarros en personas mayores fue del 34%. Tres tipos de acrémiones fueron definidos en este estudio:
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< Tipo I:plano
< Tipo 2:curvo
- Tipo 3:gancho

Tetreault Py cols. (2004) estudiaron la relacion entre el patron de ruptura del manguito rotadory la orientacion de
la superficie glenoidea. Evaluaron 96 hombros sometidos a reparacién abierta del manguito rotador, los cuales
fueron agrupados de acuerdo con el tipo de ruptura. Encontraron que pacientes con rupturas del manguito tienen
un incremento en el dngulo entre la fosa supraespinal y la superficie glenoidea en la vista coronal. Sin embargo,
la lesién de la parte anterior del manguito estd asociada con retroversion de la glenoides, y la lesion de la parte
posterior del manguito estd asociada con anteversion de la glenoides en relacidn con la fosa supraespinal.

Las alteraciones del suefio y consumo de cafeina han sido asociados con hombro doloroso general.
Kerstin y cols. (2002) realizaron un estudio que buscaba evaluar la presencia de factores de riesgo para
desdrdenes de cuello y hombro en la poblacidn general. El objetivo especifico fue estudiar los efectos de
condiciones fisicas y psicosociales en su presentacion, teniendo en cuenta la exposicion a factores externos
como actividad fisica y consumo de cigarrillo. Entre sus conclusiones encontraron que el dolor de hombro y
cuello se asociaba con el consumo de cigarrillo, pero solamente en el sexo femenino.

Cabe anotar que de todos los pacientes con un nuevo episodio, el 46% recuerda antecedentes de sintomas
dolorosos en hombro, por lo que debe considerarse dentro de los aspectos individuales el antecedente de HD.

Las alteraciones de hombro doloroso también se observan en poblacién atlética. Particularmente, son las
mds susceptibles a lesiones del manguito las personas que realizan actividades deportivas que requieren
esfuerzos sobre el nivel de la cabeza. Se observa mayor predisposicion a la persistencia o recurrencia de los
sintomas por la continuidad de las altas demandas y la pobre disposicion que tiene este tipo de pacientes
a modificar sus actividades.

Williams G. y cols. (2000) consideran que los deportes que utilizan raquetas, los que requieren lanzamientos
(jabalina, martillo, disco, bala, béisbol) o necesitan de un movimiento repetido y constante (natacion, polo
acudtico, esqui) son los de mayor demanda para el hombro.

Las lesiones en este tipo de atletas son raramente el resultado de un solo factor etioldgico. La compleja
interaccion entre el manguito rotador, la contencidn estdtica capsulary los estabilizadores escapulares puede
originar anormalidades de cualquiera de sus estructuras componentes. Factores potenciales de lesion del
mangquito rotador en atletas incluyen falla tensil de las fibras del tendén, pobres mecanismos escapulares,
imbalance del manguito rotador, laxitud de la cdpsula anterior, contractura capsular posterior, engrosamiento
de la salida del supraespinatus. La lesion usualmente es la suma de varias de estas alteraciones.

Forero, J. (1999) ha expuesto que en la explicacion de microtraumas se deben considerar las fuerzas que se
gjercen sobre el hombro en cada uno de los deportes. Estas se han clasificado en

a. Explosivas (lanzador de béisbol). Requiere mdximo esfuerzo muscular en tiempos minimos.

b.  Dindmicas (nadadores). Contraccion muscular repetida en tiempos prolongados.

¢ Estdticas (pesistas). Mantenimiento de pesos excesivos en tiempos reducidos.
La generacidn de estas fuerzas provoca microdesgarros, fibrosis de estructuras, fatiga del manguito rotador,

incapacidad de estabilizar la cabeza humeral; de manera secundaria ocasiona pinzamiento, incremento
sobre la cdpsula anterior, limitacion funcional y ruptura.




_ (GATISO-HD) relacionado con Factores de Riesgo en el Trabajo -

Existe plausibilidad bioldgica por los mecanismos ya explicados de que la sobrecarga evidente en la
actividad extralaboral pueda perpetuarse en la laboral y aumentar la prevalencia del cuadro.

Referencias

1 Andersen, H., et dl. Physical, psychosocial, and individual risk factors for neck/shoulder pain with
pressure tenderness in the muscles among workers performing monotonous, repetitive work. Spine,
Vol 27 (6), 15 March 2002, pp 660-667.

2 Lundberg, U. Psychophysiology of work: Stress, gender, endocrine response, and work related upper
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from a population based case-control study. Occup Environ Med 2002, 59: 182-188.

4 Fredriksson, K. Risk factors for neck and shoulder disorders: A nested case- control study covering a 24-
year period. American journal of industrial medicine 38: 516-528 2000.

5 Australian Acute Musculoskeletal Pain Guidelines Group. Evidence — Based management of acute
musculoskeletal pain. Australian Academic Press Pty. Ltd. December 2003.

6  Metha, S, Etiologic and pathogenetic factors for rotator cuff tendinopathy. Clin Sports Med 22 (2003)
791-812.

7 Tetreault, P Glenoid version and rotator cuff tears. Journal of orthopaedic research 22 2004 202-207.

8 Roy, André, MD. Department of Physiatry, Montreal University Hospital Center and Montreal
Rehabilitation Institute. E medicine. March 22, 2006.

9 Williams, G.,, Management of rotator cuff and impingement injuries in the athlete. J Athl Train. 2000
Jul-Sep; 35(3): 300-315.

10 Forero, J. Deporte, lesiones y Rehabilitacion. (Principios de medicina deportiva). Tercera edicién. Junio 1999.

11 Bongers, Paulien M. Are psychosocial factors risk factors for symptoms and signs of the shoulder, elbow
or hand/wrist?: A review of the epidemiological literature. Am. J. Ind. Med 41: 315-342, 2002.

7.3.3. ;Qué pruebas de tamizaje se pueden aplicar para deteccion
de susceptibles y sintomdticos?

Recomendacidn

Se pueden aplicar encuestas de morbilidad sentida por segmento corporal, incluyendo preguntas
con respecto a percepcion de riesgo en el trabajo y condiciones individuales de riesgo, para detectar
tempranamente personas susceptibles y trabajadores sintomdticos.

Los trabajadores definidos como susceptibles por presencia de condiciones individuales de riesgo
requieren vigilancia individualizada por profesional de la salud. Los trabajadores definidos como
sintomdticos serdn considerados casos probables y requieren valoracién médica especifica.

Nivel de evidencia

Los cuestionarios de sintomas son Utiles como pruebas tamiz | Nivel 4

Grado de recomendacidn
C: Consenso de expertos para DME de miembros superiores relacionado con el trabajo.
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Resumen critico de la evidencia

Tradicionalmente se han propuesto modelos de reporte de disconformidad o sintomas sobre imdgenes de
la figura humana que buscan detectar trabajadores sintomdticos, con el fin de definirlos como caso, en
algunos estudios o de remitirlos a valoraciones clinicas en las que se aplican los criterios clinicos especificos
para determinacion de los diagndsticos.

Entre otros, se citan el cuestionario Nordico, la encuesta propuesta por el NIOSH, la encuesta descrita en el
programa de vigilancia epidemiologica (PVE) para prevencion de LTA del ISS. No se conoce informacién con
respecto a su sensibilidad y especificidad en la deteccidn de casos especificos; sin embargo, su aplicacion es
aceptada por expertos a nivel mundial.

Se considerard como Caso de HD todo trabajador que presente el sintoma o tenga un diagndstico definitivo.
Se toman como susceptibles los trabajadores expuestos a los factores de riesgo especificos para HD que
tienen una mayor probabilidad de desarrollar la patologia debido a sus caracteristicas personales.

Referencias

1. Kuorinka, I. et dl. Standardised Nordic questionnaires for the analysis of musculoskeletal symptomes.
Applied Ergonomics. 18.3, 233-237, 1987.

2. American College of Occupational and Environmental Medicine. Occupational Medicine Practice
Guidelines. 2004. Pag 253-273.

7.3.4. ;Como se debe realizar la vigilancia de la salud de los trabajadores
expuestos a factores de riesgo para HD en el trabajo?

Recomendacion

Las evaluaciones médicas preocupacionales, ocupacionales periddicas anuales o de seguimiento y
posocupacionales para trabajadores expuestos a los factores de riesgo y los exdmenes posincapacidad,
reintegro o reubicacion en puestos con riesgo por carga fisica para miembros superiores se orientardn a la
deteccidn de condiciones individuales de riesgo, presencia de morbilidad asociada y capacidad funcional.

En cada evaluacion médica se registrardn y analizardn condiciones individuales tales como edad,
sexo, hdbitos de vida, actividades deportivas, antecedentes de episodios previos de dolor de hombro se
interrogard sobre sintomas osteomusculares y neuroldégicos para descartar cervicalgias y radiculopatias,
comorbilidadasociada(espondiloartrosis,osteoartrosis, colagenopatias)y antecedentes ocupacionales,
enfatizando en condiciones de riesgo individual.

En el examen fisico se incluye la inspeccién de la postura, marcha, evaluaciéon osteomuscular y
neurolégica del cuello, la espalda superior y las extremidades superiores, arcos de movimiento activos y
pasivos de miembros superiores. También se realizardn pruebas especificas para HD, aun en trabajadores
asintomadticos, asi: Signo de Neer o de pinzamiento, Signo de Hawkins-Kennedy, Signo de Yocum, Test
de Yergason, Maniobra de Speed y Test de Brazo Caido (ver recomendacion 7.4.1).

Se tomardn en consideracion como “Caso” los trabajadores que presenten sintomatologia dolorosa
especificaoen quienes se establezcan los diagndsticos clinicos definidos. Estos continuardn el manejo médico
de acuerdo con las recomendaciones de diagndstico y tratamiento. Adicionalmente, deben buscarse otros
casos dentro del grupo de trabajo del afectado y reevaluar la situacion de trabajo (ver diagrama de flujo 2).




_ (GATISO-HD) relacionado con Factores de Riesgo en el Trabajo -

Los trabajadores clasificados como “No Caso” continuardn los programas preventivos y la vigilancia a
través de herramientas de tamizaje y evaluacion médica periédica anual.

Los trabajadores asintomadticos expuestos que se encuentren laborando en dreas donde se hayan
detectado casos positivos, seran evaluados con una periodicidad de un ano.

Nivel de evidencia

El diagnéstico de patologias del hombro relacionadas con el trabajo requiere una aproximacion clinica Nivel 4
sistémica.

Algunos factores individuales pueden influir en la ocurrencia de HD relacionado con el trabajo. Nivel 2+

La evaluacién sistemdtica del hombro con las pruebas de Neer, Hawkins-Kennedy, Signo de Yocum, Test de

Yergason, Maniobra de Speed y Test de Brazo Caido orienta el diagnostico especifico. Lk

Grado de recomendacion:

C: Para evaluacion médica sistemdtica y definicion de caso.
B: para evaluacion de condiciones individuales y signos clinicos especificos.

Resumen critico de la evidencia

Existe un cuerpo importante de estudios epidemiolégicos que muestra evidencia de asociacion entre varios
DME y factores fisicos relacionados con el trabajo o una combinacion de factores. (NAS, 1998; Bernard, 1997),
razoén por la cual los trabajadores expuestos deben ser vigilados para la deteccion temprana de casos.

Adicionalmente, justifica la vigilancia periddica el hecho de que el HD sea considerado una lesion fisica
originada por trauma acumulado que se desarrolla gradualmente sobre un periodo de tiempo, como
resultado de esfuerzos repetidos sobre una parte especifica del sistema musculo esquelético (Vern Putz
—Anderson, 1997).

Las evaluaciones médicas preocupacionales y de sequimiento deben estar dirigidas a detectar condiciones
individuales de riesgo de cardcter modificable, con el fin de proponer intervenciones orientadas a la
modificacién de estilos de vida que puedan aumentar el riesgo de presentar hombro doloroso relacionado
con el trabajo. Asi mismo, se orientard el interrogatorio hacia la deteccion de antecedentes de cuadros
dolorosos de hombro o subluxaciones recidivantes.

Las evaluaciones médicas deben ser periddicas y especificas frente a los riesgos derivados del trabajo,
con el consentimiento informado del trabajador, y no deben ser utilizadas con fines discriminatorios ni
en perjuicio del trabajador.

Aungque los estudios no han sido concluyentes, las deficiencias en condicién fisica, referida a capacidad
de fuerza, resistencia, flexibilidad, coordinacidn y control temporal del movimiento, son aspectos que, de
persistir, se pueden ver relacionados con la aparicion de hombro doloroso; asi que su deteccion temprana
mediante evaluacion médica especifica y la orientacion en su correccién son aspectos importantes en la
prevencion de su ocurrencia.

Debido a que en la definicién de los casos de HD relacionados con el trabajo no ha habido uniformidad
entre los estudios, ya que algunos autores definen los casos basados en la patologia clinica, otros en la
presencia de sintomas, otros en procesos demostrables objetivamente y otros en la limitacion funcional
laboral, se considera para esta Guia que la connotacién de ‘caso” debe incluir el sintomdtico y el diagndstico
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clinico especifico. Esto tambien apoyado en que se ha encontrado que la consecuencia mds comun ha sido
la generacién de dolor, el cual se asume como un precursor de enfermedad mds severa (Riihimaki, 1995).
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7.4. Diagnéstico

7.4.1. ;Como se hace el diagnéstico de HD?

Recomendacidn

El diagnédstico de HD se realiza a través de la valoracion médica sistemdtica del individuo.

Al elaborar la historia clinica, se requiere obtener toda la informacién posible sobre antecedentes de
dolor en el hombro, inicio, localizacidn, progresion, irradiacion, factores desencadenantes, intensidad
del dolor, incapacidad funcional de hombro y tratamientos previos, al igual que sobre los antecedentes
laborales y extralaborales. A partir de esta informacion se caracteriza el cuadro actual, de acuerdo con
los siguientes lineamientos:

Presencia de dolor en regién deltoidea con limitacién para abduccion, rotacion interna y externa
de hombro, pueden orientar hacia patologia del manguito rotador.




_ (GATISO-HD) relacionado con Factores de Riesgo en el Trabajo -

- Existencia de dolor en la cara anterior del hombro que se extiende a lo largo del tenddn bicipital
hasta la insercidn tendinosa en el antebrazo puede significar una tendinitis bicipital.

- Presencia de dolor e hipersensibilidad en tercio superior de hombro con limitacion para abduccion
pasiva y activa, siendo mayor en movimientos activos, debe hacer sospechar bursitis.

En el examen fisico, ademds de la evaluacion osteomuscular completa del hombro, cintura escapular
y region cervical, se recomienda la inspeccidn y evaluacion neuroldgica detallada. Se evalian signos
especificos que ayudan al diagndstico, asi:

- Testde Neer, Hawkins-Kennedy y Yocum positivos hacen sospechar patologia del manguito rotador.

- Testde Speedy Yergason positivos diagnostican de tendinitis bicipital.

- Testdel Brazo Caido positivo indica desgarro del manguito rotador.

La anamnesis y el examen médico permiten descartar signos de alarma y clasificar el cuadro como de
origen mecdnico.

Nivel de evidencia
Los datos obtenidos de la historia clinica pueden alertar sobre la presencia de condiciones serias que Nivel 4
originen dolor de hombro y afecten la salud integral del individuo.
Un adecuado examen fisico es una oportunidad para identificar potenciales signos de alarma de Nivel 4

condiciones serias.
La evaluacién sistemdtica de hombro con la realizacién simultdnea de los Test de Neer, Hawkins-Kennedy | Nivel 1+
y Yocum es altamente sensible para detectar pinzamientos subacromiales de hombro.
La realizacién de la Maniobra de Speed para identificar tendinitis bicipital tiene buena sensibilidad, pero Nivel T+
muy baja especificidad.
Historia de dolor en regién anterior de hombro y la presencia de los Test de Speed y Yergason positivos Nivel 4
indican diagndstico de tendinitis bicipital.
La presencia de desgarros o rupturas del tendén del manguito rotador se sospecha si encuentra debilidad Nivel 4
aplicando resistencia en uno o mds de los mdsculos que lo componen.

Grado de recomendacién

C: para anamnesis.
A: para signos clinicos especificos.

Resumen critico de la evidencia

El diagndstico clinico se fundamenta en la caracterizacion de la lesion basada en su conocimiento
fisiopatoldgico, mediante la realizacién de anamnesis y examen clinico estructurados.

La historia clinica deberd ir encaminada a la evaluacion del sitio del dolor que ayuda como referencia
anatdmica, pero no necesariamente al sitio de origen. La distribucion provee una clave para el origen del
dolor, si es localizado o referido. Si hay dolor en multiples ubicaciones corporales, debe ser considerada una
causa extrinseca o condicion sistémica.

La duracidn puede reflejar el tipo y grado de deterioro. Los desgarros y rupturas menores generalmente sanan
espontdneamente y son usualmente de corta duracion. El dolor de mayor duracion es debido a deterioro
mds severo o perpetuacion de factores precipitantes. El dolor constante se asocia a condiciones que originan
distension articular o inflamacion difusa, mientras que el intermitente, especialmente en movimiento, se asocia
ainflamacion local.
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Los factores agravantes y precipitantes pueden no estar relacionados con movimientos o sobrecarga,
cuando el dolor es de origen extrinseco. Los factores agravantes incluyen estrés biomecdnico por sobrecarga
en actividades laborales y extralaborales. La historia de trauma es el principal dato de alerta para fractura o
luxacidn. En casos de dolor mecdnico, el inicio es debido a incidente, o trauma, o estrés biomecdnico repetitivo
del segmento afectado.

La historia médica evaluard antecedentes ocupacionales que busquen sintomas de hombro relacionados
potencialmente con el trabajo, apoyado en los hallazgos de Vern Putz y cols. (NIOSH, 1997) de una
alta evidencia de la asociacion entre hombro doloroso y trabajo altamente repetitivo, asi como con la
repetitividad y las posturas sostenidas de hombro con mds de 60° de flexién o abduccion.

La tendinitis del manguito rotador se caracteriza por dolor sobre la region deltoidea, con limitacion
variable para la abduccién, rotacién externa o interna por dolor, dependiendo de cudl de sus partes se
encuentre mds comprometida.

En los casos de pinzamiento el dolor se localiza en la region deltoidea, no se irradia, se incrementa en las
noches, particularmente si se duerme sobre el lado afectado. Se asocia con cambios degenerativos y crénicos
del manguito rotador y se exacerba con el posicionamiento del brazo por encima de la cabeza. La marcada
inhabilidad para la elevacion del brazo es un signo de alta sospecha de alteracion del manguito rotador.

En pacientes jovenes, generalmente menores de 40 arios, en quienes el dolor del hombro se presenta con
excesiva traslacion glenohumeral, aprehension o disfuncién y generalmente antecedente de trauma, se
debe sospechar subluxacion, inestabilidad, laxitud.

Pacientes mayores de 50 anos con dolor progresivo, crepitacion y disminucion del rango de movimiento
son sospechosos de artropatia de origen degenerativo. El dolor o lesion que involucra la articulacion
acromioclavicular o la region lateral clavicular caracteriza el desorden de la articulacion acromioclavicular.

Segun el grupo realizador de las guias australianas de dolor agudo musculo esquelético, la historia de
sintomas similares previos indica una manifestacién aguda de una condicion crénica. Siha habido episodios
similares previos que aparentemente se resolvieron, deben ser considerados como factores de riesgo.
Ademds, se reporta que la mayoria de los casos de dolor agudo de hombro son de origen mecdnico.

Un examen sistemditico de la regién del hombro debe incluir observacion, palpacidn dsea y de tejidos blandos,
arcos de movimiento activos y pasivos, test topogrdficos y de pinzamiento. El examen debe incluir ademds
evaluacion de columna cervical, axila, pared tordcica, examen vascular y neurolégico de la extremidad.

El grupo australiano recomienda que los clinicos deben estar alerta a las condiciones serias (fracturas,
luxaciones, tumores, infeccion y artropatias) presentes en dolor de hombro.

Enla inspeccidn se evalta la simetria, deformidad —particularmente de las articulaciones acromioclavicular
y esternoclavicular-, deformidad de hombro, escdpula, clavicula. Debido a que el dolor del hombro es
casi siempre unilateral, se deben hacer comparaciones anatémicas con el contralateral como punto de
referencia. La cabeza y cuello deben estar en la linea media. Es importante la evaluacion de masa muscular,
del deltoides y del supraespinoso y simetria comparativa. El trofismo muscular puede verse alterado por
desuso o por compromiso de una raiz o nervio periférico.

La palpacion ordenada determina dreas sensibles, inflamadas o deformidades anatémicas, crepitacion,
dolor, tension y espasmo muscular. Puede presentarse dolor sobre la regién deltoidea o en la palpacion
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subacromial anterior. El dolor sobre la articulacion acromioclavicular puede ayudar a diferenciar la
patologia del mangquito de la enfermedad degenerativa de esta articulacion.

Alevaluar la fuerza del hombro es importante recordar que el manguito contribuye con el 30-40% del poder
de la fuerza de elevacién y con un 80-90% de la fuerza de rotacion externa.

Sevaloran los arcos de movimientos activos y pasivos del hombro, incluyendo flexién, abduccidn, rotacidn
interna y externa. La presencia de dolor entre 45 a 120° de abduccién da la probabilidad de que se trate de
un sindrome de pinzamiento. Si el dolor se presenta en arcos superiores a 120°, cuando se realizala elevacion
completa, sugiere un desorden de la articulacion acromioclavicular.

El numero y tipos de test utilizados para diagnosticar dolor de hombro varian ampliamente y no han
sido aun estandarizados, lo que hace dificil establecer guias uniformes para la evaluacién confiable y el
diagnéstico de dolor de hombro. Los diferentes test diagndsticos reportados en la literatura pueden ser
diferenciados por su sensibilidad y especificidad.

Los datos presentados a continuacion sobre algunas de las pruebas diagndsticas empleadas se basan en la
informacidn proporcionada por el grupo de las guias australianas:

El Signo de Neer o signo de pinzamiento es positivo cuando con flexion de hombro (elevacion de brazo hacia
adelante) se produce limitacién pordolor, causado porel contacto del lado bursal del tenddn del manguito rotador
en el tercio anterior de la superficie inferior del acromion y el ligamento coracoacromial. Se ha reportado una
sensibilidad de 75 a 89% y especificidad de 25 a47,5% (31% promedio) para patologia del manguito rotador.

El Signo de Hawkins-Kennedy consiste en realizar flexion pasiva del hombro a 90° seguida por rotacion
interna resistida. Es positivo si se produce dolor por contacto del lado bursal del manguito rotador en el
ligamento coracoacromial y por el contacto entre la superficie articular del tenddn y el borde de la glenoides
anterosuperior. También produce contacto entre el tenddn del subescapularis y el proceso coracoideo.
Sugiere un pinzamiento anterosuperior o anterointerno. La sensibilidad de este test estd entre el 87 al 92.1%
y especificidad de 25 a47,5% para pinzamiento.

El Test de Yocum consiste en que la mano del lado ipsilateral del hombro examinado es colocada en el
hombro contralateral y se realiza elevacion resistida del codo. Es positiva cuando se produce dolor, causado
por el contacto del lado bursal del tenddn del manguito con el ligamento coracoacromial y posiblemente
con la superficie inferior de la articulacion acromioclavicular y sugiere pinzamiento anterosuperior o
anterointerno. Sensibilidad del 78% para patologia del manguito rotador.

La sensibilidad para pinzamiento subacromial de los tres test juntos es del 43%, su especificidad llega al
88%, lo cual justifica que sean realizados sistemdticamente.

El Test de Brazo Caido para el tenddn de manguito rotador es descrito como positivo si hay una caida
subita del brazo en abduccién pasiva a 90% el paciente sélo resiste unos sequndos esta postura y deja caer
el brazo. Sensibilidad: 97,2%; especificidad: 78%. Indica desgarro completo del manguito rotador.

ElTest de Yergason evaltia el tenddn del biceps; consiste en que el paciente realiza flexion del codo (90°) y
supinacion del antebrazo mientras el examinador resiste el movimiento. Es positivo cuando origina dolor
en el surco bicipital al resistir la supinacidn activa por inestabilidad del tenddn del biceps. Su sensibilidad es
del 86,1% y especificidad 37%.

La Maniobra de Speed con el hombro a 90° de flexidn, el codo en extension y el antebrazo en supinacion,
el examinador resiste la flexion. Es positivo si produce dolor, que indica compromiso de la porcién larga del
tendon del biceps. La sensibilidad del test es del 90%, pero su especificidad es solo del 14%.
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7.4.2. ;Cudles son los signos de alarma para hombro doloroso
y cémo se clasifica segun su etiologia?

Recomendacidn

Los signos de alarma o signos rojos son sintomas o signos de enfermedad sistémica o condiciones serias
que ponen en peligro la vida o la salud integral del individuo.

En un trabajador con hombro doloroso se debe descartar inicialmente la presencia de signos de alarma
para condiciones serias de hombro, tales como:

Alteracion Sintomas Signos fisicos
Cancer Fiebre inexplicable, pérdida de peso. Deformidad, masa o edema
inexplicable.
Infeccion Fiebre, malestar sistémico, sudoracion nocturna. | Piel roja, edema local.
- ) Antecedente de trauma. Pérdida de arcos de movimiento,
LLuxacion no reducida .
deformidad.
- - Déficit sensitivo o motor, parestesias, disestesias. | Paresia, hipoestesia, alteracion de
Lesion neurolégica 3
reflgjos.
Antecedente de trauma, dolor en reposo. Deformidad, edema, restriccion de
Fracturas o
arcos de movilidad.
Enfermedad sistémica Artralgias locales o de otras articulaciones, Artritis, sinovitis,restriccion de
inflamatoria fiebre, combios en piel, rigidez. arcos de movilidad, deformidad.

Dolor local que no cambia con el movimiento. Arcos de movilidad no limitados.
Originado por cardiopatia isquémica,
pericarditis, pleuritis, enfermedad de vesicula
biliar, hepatitis, perihepatitis, otros.

Dolor referido
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Ante la presencia de cualquiera de estos sintomas y signos de alarma se debe remitir al paciente a
evaluacion médica especializada o manejo quirdrgico sequn el caso.

Una vez identificados o descartados estos signos y sintomas se debe proceder a clasificar el dolor de
hombro en cualquiera de estos grupos:

- Dolor de origen neuroldgico: plexopatia braquial, sindrome doloroso regional complejo,
neuropatias periféricas.

«  Dolor secundario a condiciones serias: fracturas, luxaciones, tumores, infeccién, artropatias
inflamatorias.

«  Dolor referido secundario a patologia no osteomuscular.

«  Dolor de origen mecdnico: desgarros menores, sindrome de pinzamiento, bursitis subacromial, lesiones
del manguito rotador, tendinitis del supraespinatus, inestabilidad glenohumeral, capsulitis adhesiva.

Las recomendaciones dadas en esta Guia estdn dirigidas a las patologias de origen mecdnico.

Nivel de evidencia
Aquellos signos o sintomas compatibles con enfermedades sistémicas o lesiones que representen un riesgo Nivel 4
potencial para la vida o la salud integral del trabajador requieren estudios y manejos especializados.
EI'HD en general puede ser originado por alteraciones neuroldgicas, secundario a condiciones sistémicas o Nivel 4
serias, referido o de origen mecdnico, siendo este el mds frecuente.

Grado de recomendacion C
Resumen critico de la evidencia

Elhombro doloroso tiene diversos origenes, que incluyen todas las enfermedades, lesiones y otros deterioros
que involucren mecanismos de nocicepcion como los siguientes:

Las condiciones neuroldgicas intrinsecas son aquellas que involucran primariamente estructuras
neurales locales del hombro, entre las cuales se encuentran: plexopatia braquial, sindrome doloroso regional
complejo y neuropatias periféricas de variadas etiologias. En la historia médica se deben sospechar si se
encuentran antecedentes de enfermedad neuroldgica, diabetes, discopatia cervical degenerativa o trauma.
Caracteristicamente se evidencian mediante el examen neuroldgico concienzudo del miembro superior
comprometido, incluyendo la valoracion cervical, en el que se observardn alteraciones de la sensibilidad,
fuerza, trofismo muscular y/o de los reflejos osteotendinosos

Las fracturas, consideradas condiciones serias o de peligro por Mitchell y cols. (2005), son las causadas por
trauma significativo directo o por desaceleracion. Los huesos sanos resisten grandes fuerzas y se rompen
solamente si son sometidos a intenso estrés deformante causado por traumatismos directos o desaceleracion.
En el examen se puede encontrar hematoma o hemartrosis, deformidad consistente con fractura desplazada
y edema significativo. De igual manera, debe sospecharse si se presenta dolor en reposo.

Las luxaciones agudas, traumdticas, involucran fuerzas mayores con vectores que dafian los tejidos
blandos de una articulacién mds que los huesos, como el desprendimiento anterior del labrum glenoideo
o lesién anterior y posterior del labrum superior. El trauma menor no causa fractura, a menos que haya
una condicién ésea predisponente como osteoporosis, osteomalacia, osteitis deformantes, osteogenesis
imperfecta. Se caracteriza por dolor con imposibilidad para la movilizacién del hombro.

Los tumores son raros en el hombro. Tumores Gseos primarios en el humero proximal incluyen
osteoclastoma, sarcoma osteogénico, condroblastoma y condrosarcoma. Los tumores de tejidos blandos
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pueden ser primarios como el histiocitoma fibroso, condromas sinoviales y sarcomas (en poblacién joven,).
Se caracterizan por historia de dolor durante el reposo, historia de cdncer, hdbito de fumar. En el examen
fisico se evidencia masa.

La infeccion puede estar relacionada con artritis sépticas o historia de trauma penetrante. También
antecedente de diabetes o inmunosupresion. Se presentan como dolor persistente y severo del hombro
y sintomas sistémicos debidos a la infeccion. Al examen se observa reduccion de los arcos de movilidad
articular por dolor y signos sistémicos como fiebre, escalofrio, hipotensidn y taquicardia.

Las artropatias inflamatorias son dificiles de identificar en estadios tempranos. Las enfermedades
inflamatorias que afectan el hombro incluyen artritis reumatoidea, artropatias por depdsito de cristales
(gota, pseudogota), polimialgia reumdtica, artropatia psoridsica, artropatia amiloidea. Se presentardn
cuadros de poliartropatias, sintomas y signos caracteristicos de cada entidad.

Dentro de estas condiciones serias se encuentran los estados de dolor referido a hombro, como sindromes
centrales dolorosos, radiculopatias cervicales, discopatia cervical, alteraciones musculares cervicales.

Las condiciones cardiacas se deben sospechar si existe historia de angina o enfermedad coronaria, factores
de riesgo cardiovasculares (hdbito de fumar, obesidad, hipertension, hipercolesterolemia, historia familiar).
En el examen se encontrardn signos compatibles con la enfermedad y arcos de movilidad completos,
no dolorosos del hombro. Otras entidades supradiafragmdticas que se deben descartar son la irritacion
pericdrdica, irritacion pleural, irritacion diafragmdtica, aneurisma adrtico.

Condiciones subdiafragmadticas tales como enfermedad vesical, hepatitis, perihepatitis, enfermedad
pélvica inflamatoria o cervicitis se pueden manifestar como dolor en el hombro, las cuales se evidencian en
el examen abdominal y pélvico.

Dentro de las condiciones mecdnicas se pueden incluir desgarros menores, sindrome de pinzamiento,
bursitis subacromial, lesiones del manguito rotador, tendinitis del supraespinatus, inestabilidad
glenohumeral, capsulitis adhesiva. Sequn el grupo realizador de las guias australianas de dolor musculo
esquelético, estas son las alteraciones mds frecuentes causantes de dolor de hombro.

Los desgarros tendinosos, ligamentarios y musculares son el origen de gran parte del dolor en el
homobro. Los desgarros menores usualmente sanan espontdneamente en un periodo de dias, a menos que
haya factores que los perpetuen.

Elsindrome de pinzamiento definido como doloren flexion activa del hombro, dado porque la tuberosidad
mayor del himero y el acromion se mueven juntos pinzando los tejidos en el espacio subacromial. Este
sindrome es usualmente atribuido a bursitis subacromial o lesiones del manguito rotador.

Lainflamacion de la bursa subacromial estd asociada con el desarrollo de una efusién que origina edema
de la bursa, las estructuras inflamadas tienden a ser atrapadas y comprimidas entre la cabeza humeral
y el acromion, lo cual se exacerba con movimientos de flexion, rotacién interna y abduccion y mejora con
movimientos en los cuales la cabeza humeral y el acromion se separen, como en el caso de rotacion externa.

Desgarros del manguito rotador: los tendones del manguito rotador pueden romperse por sobrecargas
subitas en un evento traumdtico o lesionarse por friccién contra el acromion de manera cronica. La lesion
provoca respuesta inflamatoria que origina edema y dolor, causando el atrapamiento de los tendones
del manguito rotador entre la cabeza humeral y el acromion, generando sindrome de pinzamiento. Se
puede presentar a cualquier edad, pero es mds frecuente en mayores de 30 anos. En trabajadores jévenes
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se encuentra historia de manipulacion de cargas pesadas o tirdn subito, dolor con posiciones de los brazos
por encima de la cabeza y caida del brazo en posicion de abduccion. Al examen se evidencia debilidad de
la abduccion en rotacion interna, debilidad de la elevacion en rotacion externa.

La tendinitis calcificada del hombro es una calcificacion reactiva que afecta los tendones del manguito
rotador, mds frecuentemente en el tendén del supraespinatus, a 1 6 2cm de su insercién en la tuberosidad
mayor, sequida del infraespinatus, teres minor y subescapularis en orden descendente. Produce dolor en
50% de los pacientes con restricciones agudas o cronicas del rango de movimiento y limitacion en las
actividades de la vida diaria. Se asume que es debido a cambios locales degenerativos y proliferativos de los
tejidos tendinosos.

Inestabilidad de la articulacion glenohumeral: su estabilidad estd dada por el labrum glenoideo, la
cdpsula articulary los ligamentos y tendones que se insertan en ella. Si una de esas estructuras es lesionada
yeldario no se resuelve, la articulacion es inestable en la direccidn en la cual esta restriccion es inadecuada.
La abduccién y la rotacion externa son las mds cominmente afectadas, especialmente en combinacion,
pero puede ocurriren cualquier direccion. Enla luxacién dela articulacidn glenohumeral se puede encontrar
historia de luxaciones previas o de deformaciones del hombro que se reducen de forma espontdnea.

La capsulitis adhesiva u “hombro congelado” es una causa comtn de dolory discapacidad del hombro,
caracterizado por inicio espontdneo acompanado de limitacion progresiva de movimientos activos y
pasivos glenohumerales. Esta condicion es usualmente unilateral y con mayor frecuencia afecta el lado
no dominante. Los movimientos con mayor limitacion son la rotacion externa, siguiéndole la abduccion
y menos la rotacion interna. El dolor y la restriccion persisten por un periodo de meses y hasta afios, para
luego gradualmente disminuir la rigidez y recuperar movimiento. Se han identificado factores de riesgo para
su presentacion, como sexo femenino, edad mayor, trauma de hombro, desérdenes cardiorrespiratorios,
enfermedad cerebrovascular, enfermedad tiroidea y hemiplejia.
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7.4.3. ;En qué momento estdn indicados los estudios imagenoldgicos
para el diagnéstico del HD?

Recomendacidn

El diagndstico de HD es clinico. No se requieren imdgenes diagndsticas, a menos que existan signos que
demuestren la presencia de condiciones serias que pongan en peligro la vida o la integridad del individuo.

Siya se ha determinado que el HD es de origen mecdnico y no existe respuesta al manejo conservador
inicial a las 4 semanas, considere la posibilidad de solicitar estudios especiales como Rayos X, TAC, RMN.

Ante sospecha de rupturas totales del tendén del manguito rotador estd indicada la realizacion de
ecografia de hombro o la RMN.

Nivel de evidencia

La radiografia simple de hombro se debe considerar en pacientes con sospecha de desorden del manguito
rotador sélo en estadios avanzados.

La resonancia magnética de hombro es considerada como el “Gold Standard” para la evaluacién de
desgarros parciales y rupturas totales del tenddn del manguito rotador.

Eldiagndstico de rupturas totales del tendén del manguito rotador hecho por ultrasonografia es equivalente
al diagnéstico realizado por resonancia magnética y artrografia.

Los exdmenes paraclinicos para evaluacién de hombro doloroso son indicados cuando hay fallas alas 4 a
6 semanas de manejo conservador.

Nivel 3

Nivel 2

Nivel 1b

Nivel 2

Grado de Recomendacién

B: Para evaluacion de radiografia simple en patologia del manguito rotador.

A: La sensibilidad y especificidad de la resonancia magnética y del ultrasonido son buenas y equivalentes
para la evaluacion de rupturas totales del manguito rotador.

Resumen critico de la evidencia

El estudio imagenoldgico de hombro no es necesario, a menos que haya signos de alarma de condiciones
serias. En ausencia de signos de alarma, la utilidad diagnéstica de las imdgenes es minima y es poco
probable que mejore el manejo médico.

Exdmenes paraclinicos de rutina (laboratorio y radiografias de hombro) y mds estudios imagenolégicos
especializados no son recomendados durante el primer mes a 6 semanas de sintomas dolorosos de hombro,
a menos que las medidas conservadoras para su manejo hayan fallado.

La evaluacién con radiografias simples en casos agudos debe ser reservada para los pacientes con
antecedente de trauma y sospecha de fractura o luxacién. También se ha encontrado su utilidad en
aquellos pacientes con sospecha de tumores y procesos articulares avanzados. Se ha mostrado que las
radiografias simples tienen la habilidad de mostrar la relacion entre los segmentos del humero proximal
y la articulacién glenohumeral.

En las etapas iniciales del sindrome del manguito rotador, las radiografias son normales. En estadios
mds avanzados se puede encontrar esclerosis del troquiter y del acromion, quistes dseos en el troquiter,
concavidad en la superficie inferior del acromion y osteofitos en la parte anterior del acromion.
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Los signos radioldgicos de tendinitis cronica sin desgarros incluyen la esclerosis subcondral de la cabeza
humeral, aplanamiento de la tuberosidad mayor, esclerosis del acromion, calcificaciones localizadas en el
drea del tenddn del manguito rotador, espolones del acromion o acromion tipos 2y 3.

Laurent Nove-Josserand y cols. (2005) realizaron un estudio cuyo propésito fue determinar qué factores
afectan el tamano de los intervalos acromiohumeral y coracohumeral evaluados por radiografia simple y
tomografia computarizada. Mostraron que la disminucién del intervalo acromiohumeral en las radiografias
anteroposteriores indica migracion superior de la cabeza humeral, siendo el hallazgo radioldgico mds
confiable en un desgarro completo del manguito rotador. Elintervalo acromiohumeral de 7 mm en proyeccion
anteroposterior sugiere la presencia de una gran ruptura cronica. La disminucion del intervalo coracohumeral
en tomografia computarizada indica migracion anterior de la cabeza humeral, también asociada con dicha
tendinopatia. El valor de las mediciones de estos intervalos no se conoce, debido a que estos pueden ser
afectados por factores o condiciones diferentes a la presencia de desgarros del manguito rotador. El estudio
realizado en 206 hombros mostrd que un intervalo acromiohumeral anormal ocurria solo con grandes
desgarros del manguito que comprometian al infraespinatus. Un intervalo coracohumeral anormal indica
subluxacién anterior estdtica de la cabeza humeral, vista solo cuando hay desgarro del Subescapularis en
combinacion con desérdenes del infraespinatus (desgarros, degeneracién grasa, o ambos).

Estudios realizados por E Naredo y cols. (2002) y por J O Connor y cols. (2005) concluyeron que en manos
experimentadas el ultrasonido tiene una sensibilidad del 93-100% y una especificidad del 85-97% para
rupturas completas y una sensibilidad del 63-93% para rupturas parciales. Sin embargo, son operador
dependiente. Estos resultados son comparables con los de resonancia magnética. Con ultrasonido, si es
posible detectar tendinitis por la pérdida de ecogenicidad difusa del tenddn. El signo de ruptura completa del
tenddn del manguito es una interrupcion en el tenddn que se llena de fluido, produce un foco hipoecogénico
que se extiende desde la superficie articular hasta la bursa subacromial-subdeltoidea. En conclusion, el
ultrasonido es un estudio muy Util y de bajo costo relativo para la evaluacion de alteraciones tendinosas del
manguito rotador y el biceps. Es muy sensible y especifica para rupturas completas del tendén del manguito
rotador. Fs operador dependiente y no evalda atrofia ni rupturas parciales.

Las imdgenes de resonancia magnética permiten una completa evaluacion del hombro. Con esta
modalidad de imdgenes es ahora posible diagnosticar enfermedad del manguito, desde una simple
tendinosis hasta una ruptura completa, asi como rupturas intratendinosas o rupturas en el aspecto bursal
del tenddn. También da informacidn acerca de retraccion del musculo, atrofia, bursitis y anormalidades
6seas, las cuales son hallazgos asociados a la enfermedad. Kahraman, Ardic F (2006) considera que puede
serusadaigualmente paraevaluar ligamentos y cdpsula dela articulacidn glenohumeral, labrum glenoideo
tenddn del biceps. La resonancia ha sido utilizada como el ‘gold Standard” de la evaluacién de hombro.

Las imdgenes de resonancia magnética han demostrado 100% de sensibilidad y 95% de especificidad en el
diagndstico de rupturas completas, y predice consistentemente el tamario del desgarro del tenddn. La atrofia
del musculo supraespinatus se correlaciona con una ruptura completa y cronica del tenddn. La sensibilidad y
especificidad en la diferenciacion de tendinitis versus la degeneracion del tenddn son 82 y 85%, respectivamente
y la diferenciacion de un tenddn normal de uno afectado por tendinitis con signos de pinzamiento tienen una
sensibilidad y especificidad del 93 y 87%, respectivamente. La formacidn de espolones alrededor de la articulacion
acromioclavicular y el acromion se relaciona con la edad y con enfermedad crénica del tendon.

Esto demuestra que las imdgenes de resonancia son un excelente método diagndstico para lesiones del
manguito rotador e inestabilidad glenohumeral. Su mayor desventaja es el alto costo. Se contraindica en
pacientes con algunos tipos de clips para aneurismas y de protesis y marcapasos cardiacos.
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Wijnad A.y cols. compararon la evaluacion de rupturas totales del manguito comparando la ultrasonografia

y resonancia magnética. Se encontrd una sensibilidad del 81% para ultrasonografia y 81% para resonancia;
laespecificidad fue de 94% para ultrasonografiay 88% para resonancia. La conclusion es que rupturas totales
pueden ser identificadas con exactitud por ambos métodos; sinembargo, el bajo costo de la ultrasonografia,
el menor tiempo de realizacién y su dindmica la muestran como una muy util herramienta diagndstica
comparada con la resonancia magnética. En su contra estaria el factor de ser operador dependiente.

La principal indicacién de la artrografia es identificar rupturas completas. Rupturas intratenddén no son
visualizadas con esta técnica. Debido a que es una técnica invasiva y no exenta de complicaciones, ha
caido en desuso. Tiene limitaciones para la deteccion de rupturas parciales bursales. A pesar de lo anterior,
continua siendo un excelente medio diagnéstico para las rupturas totales.

Se ha propuesto que la ultrasonografia y la artrografia son de igual valor para la deteccién de rupturas
totales del manguito rotador. Sin embarqo, por las limitaciones mencionadas anteriormente, la artrografia
no es la técnica de eleccion.

Las imdgenes de resonancia magnética y artrografia tienen un impacto diagndstico y terapéutico similar. Sin
embarqo, las imdgenes de resonancia magnética se prefieren por demostrar mejor la anatomia de los tejidos.
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7.5. Tratamiento

7.5.1. ;Qué métodos de tratamiento convencional estdn indicados
en el trabajador con HD y cudndo deben ser utilizados?

Recomendacidn

El manejo inicial del trabajador con hombro doloroso, una vez se hayan descartado condiciones
sistémicas o serias, debe ser un manejo conservadorencaminado a aliviar el dolor, mantener o recuperar
la capacidad funcional y controlar los factores de riesgo.

Manejo farmacoldgico

El manejo farmacoldgico recomendado se centra en la prescripcion por periodos de tiempo corto
de antiinflamatorios no esteroideos para los casos agudos. Se deben adicionar otros métodos de
tratamiento ya sean fisicos o farmacolégicos, en caso de una respuesta inadecuada (sintomas o
limitacidn funcional persistente).

Manejo fisioterapéutico

Se debe indicar ejercicio supervisado o en casa para el tratamiento de dolor de hombro. El manejo
fisioterapéutico con su amplio rango de intervenciones origina mejoria a corto plazo, disminuyendo el
dolor, promoviendo cicatrizacion, reduciendo espasmo muscular, incrementando el rango de movilidad
articular, fortalecimiento muscular y previniendo el deterioro funcional.

Educacion e informacién

Al trabajador se le deberd informar acerca de la naturaleza de la condicidn, los factores de riesgo
relacionados, medidas de prevenciény metas delaterapéuticainicial. Seentatizard en la responsabilidad
del paciente en el plan de tratamiento.

Se recomienda emplear estas tres conductas como primera linea para el manejo del HD.

Nivel de evidencia
La administracién de analgésicos antiinflamatorios no esteroideos produce mejoria de los sintomas de HD Nivel 2+
en casos agudos y subagudos solo a corto plazo.
La administracién de corticosteroides orales para el manejo de HD no ha demostrado mejoria a largo Nivel 2+
plazo.
Un programa de gjercicio supervisado disminuye el dolor de hombro a corto y largo plazo en pacientes con Nivel 1+

HD general y desérdenes del manguito rotador.
Un programa general de ejercicio en casa para HD mejora los sintomas y el estado funcional Nivel 1+
Excepto en casos de fracturas inestables o luxaciones agudas, inestabilidad o hipermovilidad, los pacientes

pueden ser aconsejados sobre la realizacion de ejercicio terapéutico supervisado o sobre un programahecho | Nivel T+
en casa para el alivio del dolor.

El ultrasonido terapéutico no es eficaz en casos de hombro doloroso general o tendinitis del manguito rotador. | Nivel 1+
La aplicacion de ultrasonido terapéutico logra disminuir a corto plazo del dolor de hombro secundario a
tendinitis calcificada.
La aplicacion de estimulacién nerviosa eléctrica transcutdnea no ha demostrado efectividad en el manejo
de hombro doloroso.

Nivel 1+

Nivel T+

Grado de recomendacion
B: La administracion de AINES y esteroides orales ha demostrado evidencia regular para el tratamiento de
hombro doloroso.
A: Manejo fisioterapéutico para el alivio del dolor
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Resumen critico de la evidencia

El manejo conservador del hombro doloroso se indica una vez hayan sido descartadas las condiciones
potencialmente peligrosas para la vida del paciente y para su salud integral.

Existen varias opciones de tratamiento farmacoldgico indicadas para el hombro doloroso, entre las cuales se
describen laadministracion de analgésicos antiinflamatorios no esteroideos, acetaminofén, analgésicos opioides,
corticoides orales, inyecciones subacromiales de corticoides, inyecciones intraarticulares de corticoides.

Existe evidencia no concluyente respecto a los efectos de los AINES (antiinflamatorios no esteroideos)
en personas con HD. Su prescripcion puede proveer suficiente alivio del dolor en muchos pacientes con
sintomas agudos y subagudos, como se anota en las guias australianas para dolor musculo esquelético. Si
la respuesta al tratamiento es inadecuada, se deben incluir otros métodos farmacéuticos o fisicos.

André Roy y cols. (2006) reportan en una revision sistemdtica la diferencia en la disminucion del dolor
con AINES oral versus placebo a las 2 semanas de tratamiento; sin embargo, a las 4 semanas no hubo
diferencias estadisticamente significativas. No se encuentran revisiones sistemdticas que evaltien el uso del
acetaminofén y que soporten evidencia para su empleo en el hombro doloroso.

Los opioides débiles tipo codeina o tramadol en cortos cursos pueden ser de utilidad en el manejo del dolor;
sin embargo, tampoco existe evidencia sobre su eficacia y se plantean las restricciones propias de sus efectos
secundarios. La utilizacion de esteroides orales ha sido indicada para el manejo de hombro doloroso secundario
a capsulitis adhesiva. Buchbinder publicd resultados sobre su uso, los cuales no muestran conclusiones firmes
acerca de su eficacia en la mejoria de la capsulitis adhesiva, sin embargo, existen estudios previos que sugieren
una disminucién mds rdpida del dolor. Las posibles razones para la falla de respuesta pueden ser dadas por
relativas dosis bajas o administracion tardia en el curso de la enfermedad.

Buchbinder y cols. (2004), en un grupo de 46 pacientes y un protocolo de 12 semanas de tratamiento,
administraron un curso corto de corticoides orales diario por tres semanas comparado con placebo.
Encontraron que habia una reduccién significativa del dolor a las 3 semanas, del grupo de tratamiento
frente al grupo placebo, con mejoriaen la incapacidad, rangos activos de movimiento, pero los beneficios no
se mantenian mds alld de las 6 semanas. A las 12 semanas el andlisis tendia a favorecer al grupo placebo.

Los programas de estiramiento y fortalecimiento muscular son utilizados en tratamiento conservador del
dolor de hombro procurando reduccién de sintomas e identificando anormalidades en los movimientos
y actividad muscular. En el hombro doloroso se ha propuesto que el serrato anterior es un musculo
critico, blanco en un programa de ejercicio, debido a su rol primario en el control de la rotacién escapular
hacia arriba. Se han identificado reducciones en la actividad muscular del serrato anterior en sujetos
con pinzamiento. Por otra parte, se cree que el exceso de actividad del trapecio superior en pacientes con
pinzamiento contribuye a la translacion superior anormal y rotacion reducida de la escdpula.

Los ejercicios del manguito rotador son incorporados generalmente en los programas de tratamiento
de los pacientes con pinzamiento, debido al rol funcional critico de sus musculos, particularmente el
infraespinatus y el teres minor. Estos musculos estabilizan la cabeza humeral en la glenoides, previniendo el
desplazamiento excesivo de la cabeza humeral superior o anterior y produciendo rotacion humeral externa
separando la tuberosidad mayor del acromion.

Green y cols. (2006), en una revision sistemdtica para intervenciones en fisioterapia para hombro doloroso,
publicada en Cochrane, mostraron efectos benéficos significativos a corto y largo plazo en la recuperacion
funcional de desdrdenes del manguito rotador (abduccidn) comparados con placebo, al mes de tratamiento.




_ (GATISO-HD) relacionado con Factores de Riesgo en el Trabajo -

Ludewig y cols. (2003) evaluaron los efectos de un programa de ejercicio en casa para mejorar el dolor de hombro
y estatus funcional de trabajadores de construccion. Los sujetos en el grupo de intervencion fueron instruidos
en un programa estandarizado de ejercicio de 8 semanas de 5 actividades para estiramiento y fortalecimiento
muscular. Los sujetos del grupo control no recibieron intervencion. Todos fueron reevaluados luego de las 8 a 12
semanas. Los resultados de esta investigacion soportan la premisa de que una intervencion de ejercicio en casa
puede ser efectiva en reduccion de sintomas y mejorar su estatus funcional en dichos pacientes.

Malliou y cols. (2004) investigaron cudl era el método de entrenamiento muscular mds efectivo para lograr
balance muscular del manguito rotador. Compararon tres modalidades consistentes en ejercicio dindmico
de resistencia para movimientos de rotacion interna y externa de hombro, ejercicio con manipulacion de
peso y un programa de fortalecimiento isokinético para el grupo de musculos del manguito rotador. La
evaluacion fue realizada previa a la intervencion y a las 6 semanas de ejercicio. Los autores concluyeron que
los tres tipos de ejercicio son efectivos, pero que el Ultimo presenta resultados significativos.

Haar y cols. (2005) compararon el efecto de fisioterapia para el manguito rotador y decomprension
artroscopia subacromial y encontraron que el procedimiento quirtirgico no mostré efectos superiores sobre
el manejo con fisioterapia. La fisioterapia individualizada indicada luego de reparacion del manguito
rotador fue comparable con los resultados obtenidos de un programa hecho en casa. Sin embargo, los
pacientes mostraban preferencia por el tratamiento fisioterapéutico asistido.

La terapia manual incluye movilizaciones y manipulaciones especificas para mejorar la funcion general
articular y disminuir cualquier restriccion de movimiento en uno o maltiples niveles. Gert J y cols. evaluaron
la terapia manipulativa asociada a cuidados médicos usuales (analgésicos, inyecciones de corticoides y
terapia fisica). Reportaron que su combinacion acelera la recuperacién de los sintomas de hombro a corto
plazo comparado con tratamientos aislados. Pacientes con antecedente de hombro congelado en quienes
se realiza manipulacién mostraron incremento en las tasas de recuperacion a los tres meses de tratamiento
comparado con inyecciones de corticosteroides.

Dentro de las estrategias fisioterapéuticas se han incluido intervenciones como ultrasonido, corriente
bipolar interferencial, estimulacion electromagnética transcutdnea y ldser terapia.

El uso del ultrasonido es predominantemente empirico, utilizado como intervencién terapéutica por sus
efectos fisioldgicos, los cuales incluyen aumento del flujo sanguineo, incremento de la permeabilidad
capilar y metabolismo tisular, aumento de la distensibilidad de los tejidos, elevacion de los umbrales de
dolor y alteracién de la actividad neuromuscular originando relajacion.

Eebenbichler y cols. realizaron un estudio aleatorizado, doble ciego, controlado, comparando el placebo
con el uso de pulsos de ultrasonido realizados 5 veces por sesmana por 15 minutos (frecuencia de 0.89 mHz,
2,5 Watts por cm?). Mostré reduccion de la tendinitis calcificada, mejorando el dolor y calidad de vida a las
6 semanas. El sequimiento a largo plazo (9 meses) no mostrd diferencias significativas. No hay evidencia de
efectos del ultrasonido en dolor general de hombro o tendinitis del manguito rotador.

Se cree que la corriente bipolar interferencial logra la recuperacion por elevacion del umbral doloroso
y promover la relajacion muscular. Van der Windt en 1998 estudié a 145 pacientes y encontré que esta
corriente no fue mds benéfica que el placebo en desérdenes generales de hombro para la recuperacion o
mejoria sustancial a corto y largo plazo (6 semanas a 12 meses de seguimiento).

La estimulacion electromagnética transcutdnea se propone que modula el dolor mediante la liberacion de
opidceos endégenos en dreas especificas del sistema nervioso central. En la revision sistemdtica adelantada
por Green Son (2006) se encontré evidencia suficiente de su eficacia en los casos de dolor agudo de hombro.
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La terapia con Idser se ha utilizado en pacientes con tendinitis del manguito rotador; no se han encontrado
diferencias significativas en la mejoria del dolor alas 8 semanas. Sin embarqo, se ha demostrado significativa
mejoria comparado con placebo a corto plazo en pacientes con capsulitis adhesiva.
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7.5.2. ;Cudles son las medidas de manejo ergonémico que deben ser tomadas
en el tratamiento del sindrome de hombro doloroso?

Recomendacidn

Se recomiendan las modificaciones en el sistema de trabajo desde la perspectiva ergonémica como
parte importante del manejo del caso.

Para tal efecto, el médico indica restricciones laborales especificas, y solicita la evaluacion y las
intervenciones pertinentes de ingenieria, administrativas u organizacionales en el puesto de trabajo,
antes de reintegrar al trabajador a la actividad laboral.

Nivel de evidencia

La modificacién de la actividad laboral riesgosa y la intervencidn en el drea de trabajo disminuyen

. : Nivel 2+
los sintomas en trabajadores con HD. €
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Grado de recomendacién B

Resumen critico de la evidencia

El comité acreditado para el manejo de desérdenes musculo esqueléticos de miembros superiores concluye
que en los desérdenes musculares de miembros superiores es posible identificar muchas situaciones laborales
en las cuales el riesgo para desarrollo de la patologia es elevado. Determinar que siempre es posible desarrollar
e implementar medidas de control por la sospecha o la identificacion establecida de un factor de riesgo, a
pesar de que la cuantificacion de la exposicion (dosis-respuesta) pueda no estar disponible en la literatura
técnica o cientifica para todos los factores de riesqo relacionados con el trabajo o todos los desérdenes.
También es posible identificar principios de disefio que reduzcan la exposicion a uno o mds factores de riesgo.
Estos principios pueden ser usados en el diserio del trabajo o en la modificacion de operaciones existentes y en
el disefio de nuevos equipos y procesos.

Las modificaciones realizadas en la actividad laboral y en el puesto de trabajo muestran una moderada
evidencia de efectividad en el manejo integral del hombro doloroso. Dichas modificaciones deben ser
encaminadas a disminuir la exposicion a posturas forzadas de miembros superiores como posturas de
hombro a 90° de flexion o abduccion, esfuerzos para empujar, halar y actividades que impliquen repetitividad
de movimientos de hombro.

Las actividades y posturas que incrementen el estrés en el hombro contribuyen al dano estructural y tienden a
agravar los sintomas. Las cargas o el trabajo por encima de 90° hacia adelante, o a los lados, o sobre el nivel de
la cabeza deben ser restringidos durante las primeras semanas luego del inicio de los sintomas de cuadros de
desgarros del manquito rotador, de sindromes de pinzamiento o de separacion o disrupcion de la articulacion
acromioclavicular. Las siguientes son modificaciones de las actividades de trabajo para las diferentes causas
de hombro doloroso, que pueden lograrse mediante intervencion de las condiciones de trabajo

Desgarros agudos del manguito Evitar trabajo > de 90° de flexion o abduccion, empujar, halar, levantar peso.
Desgarros crénicos del manguito Evitar trabajo > de 90° de flexion o abduccion, empujar, halar, levantar peso.
Sindrome de pinzamiento Evitar trabajo sobre el nivel de la cabeza, empujar, halar y levantar peso.
Hombro inestable Evitar empujar, halar y levantar peso.

Luxacidn recurrente Evitar trabajo sobre el nivel de la cabeza, empujar y halar.

Desgarro- disrupcion

; ; ) ; Evitar trabajo sobre el nivel de la cabeza, empujar y halar.
de la articulacion acromioclavicular

Separacion . - . . 0

P . . . . Se permite actividad a tolerancia con el brazo inmovilizado.
de la articulacion acromioclavicular
Dolor regional de hombro Actividades a tolerancia, evitar las que agraven sintomas.

En el ambiente laboral moderno, donde se han hecho esfuerzos considerables para reducir las demandas
fisicas y mejorar las condiciones ergondmicas y se incrementan procesos de trabajo automatizados, se han
disminuido los tiempos de reposo o tiempos de recuperacion fisioldgica, aspecto aun mds riesgoso que el
nivel absoluto o frecuencia de contraccién muscular. Es por esto que también es importante el control de
factores organizacionales del trabajo, ademds del control del ambiente fisico laboral.
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7.5.3. ;Existen otras terapéuticas no quirurgicas para el tratamiento del HD?

Recomendacidn

La aplicacion intraarticular de corticoesteroides en casos crénicos y subacromial para sindromes de
pinzamiento y desdrdenes degenerativos de la articulacién acromioclavicular y glenohumeral puede
serincluida dentro del tratamiento de HD por médicos especialistas.

La acupuntura y las ondas de choque de alta energia pueden brindar alivio del dolor en los pacientes
con tendinitis del manguito rotador.

Nivel de evidencia
El usqde coﬁicosteroides5ubacromia/ess¢considera pqraprc_)po’sitosdiqgnés?icosoterapéuticos desindromes Nivel 4
de pinzamiento y desdrdenes degenerativos de la articulacidn acromioclavicular y glenohumeral
Dosis Unicas de cqrticostergides irj,yectados a r?/ve/ subacrgm/a/ no han demostradg impactoen la reduccion Nivel 1+
del dolor o duracién de la inmovilidad en pacientes con pinzamiento postraumdtico.
Se han encontrado efectos bene’ﬁcos con /q adm/lj/’stracfén de corticosteroides intraarticulares en hombro Nivel 1+
doloroso comparada con un régimen de fisioterapia
La te'ra'p.ia con ondas de choque se indica solamente para pacientes con hombro doloroso secundario a Nivel 1+
tendinitis calcificada
Lq ap/{cac/o’n de acupuntura mejora e/. control del dolor del hom‘bro solamente en combinacién on il 14
gjercicios terapéuticos en capsulitis adhesiva, enfermedad del manguito rotador y osteoartritis

Grado de recomendacion
A: Para la aplicacién subacromial comparada con fisioterapia.

C: La aplicacién de esteroides subacromiales es (itil como método diagnéstico y terapéutico.
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Resumen critico de la evidencia

La adicidn de corticoides subacromiales inyectados puede ser usada en el tratamiento de sindromes de
pinzamiento y desdrdenes degenerativos de la articulacidn acromioclavicular y glenohumeral. El uso local
de anestésicos con o sin corticoides, a nivel subacromial, para propésitos diagndsticos o terapéuticos se
basa en la suposicion que pueden ser aplicados con exactitud.

Mclnerney Jy cols. (2003) evaluaron el impacto en la recuperacion del dolor de hombro con la aplicacion de
dosis Unicas de metilprednisolona a nivel subacromial en pacientes con dolor persistente por pinzamiento
postraumdtico en hombro. La evaluacion a las 3, 6 y 12 semanas no mostré diferencias estadisticamente
significativas. Concluyen que una sola dosis de metilprednisolona no muestra impacto benéfico en la
reduccién del dolor ni de la duracion de la inmovilidad en pacientes con dolor persistente por pinzamiento
postraumdtico en homobro.

E. M. Hay y cols. (2003) compararon la efectividad a largo plazo de la administracion de esteroides
subacromiales con un programa de fisioterapia; encontraron efectividad similar para el tratamiento de
nuevos episodios de dolor unilateral con las dos intervenciones, pero aquellos que recibieron fisioterapia
tuvieron menos necesidad de nueva consulta con su médico general para tratamientos adicionales.

Varios autores sugieren efectos benéficos equivalentes a corto plazo para fisioterapia (incorporando ejercicio
supervisado) e inyecciones de esteroides intraarticulares. Algunos autores recomiendan inyectar grandes
volimenes, por encima de 10 ml, como un efecto tedrico de hidrodilatacién de la bursa subacromial. Las
inyecciones de corticoesteroides subacromiales mayores de 10 ml deben ser consideradas para disminuir
el dolor a corto plazo y facilitar la rehabilitacion. La atrofia dérmica, artritis bacteriana, hemartrosis y
tromboflebitis han sido asociadas con laxitud ligamentaria, inestabilidad articular y calcificacién o ruptura
de los tendones y cdpsula articular. Sila respuesta inicial es buena, las inyecciones deben ser repetidas hasta
tres por episodio con intervalos de 6 semanas.

Van der Windt y cols. (1998) compararon la efectividad de inyecciones intraarticulares de corticosteroides
con fisioterapia para el tratamiento de hombro doloroso. A las 7 semanas de tratamiento, 40 (77%) de los 52
pacientes tratados con inyecciones —comparados con 26 (46%) de los 56 tratados con fisioterapia— presentaron
mejoria significativa de los sintomas. Las diferencias entre los grupos de intervencion fueron principalmente
debidas a la rdpida disminucion de los sintomas ocurrida en los pacientes que recibieron inyecciones.

Buchbindery cols. (2004) realizaron un estudio para determinar si la distension artrogrdfica con una mezcla
de solucion salina y esteroides, en pacientes con hombro doloroso de minimo 3 meses de evolucion, era
mejor que el placebo en mejorar funcién, dolor y rangos de movilidad a las 3, 6 y 12 semanas. Encontraron
que este procedimiento mostraba efectos benéficos en reduccion de dolor solo a corto plazo en pacientes
con hombro rigido doloroso.

Zheng y cols. analizaron un estudio que comparaba la efectividad de las inyecciones de corticoesteroides y
fisioterapia en el tratamiento de hombro doloroso; utilizando los datos de este estudio evaluaron patrones
individuales de recuperacion que sugerian factores prondstico. El sequimiento se hizo a 109 pacientes
por 52 semanas. Los autores concluyeron que la edad mayor de 60 arios y el sexo femenino son factores
importantes asociados con problemas persistentes de hombro.

Las ondas de choque fueron usadas inicialmente para el tratamiento de retardo y alteracion de consolidacion de
fracturas, por sus efectos de estimulacion de osteogénesis, aunque su mecanismo de accion permanece incierto.

Estudios realizados por Loew M. (1999), Gerdermeyer L. (2003) Peters Jutta han encontrado que ondas
extracorpdreas de alta energia, comparadas con la de baja energia, reducen el dolor, mejoran la funcién
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y reducen calcificaciones. Comparadas con placebo, la evidencia reporta resultados estadisticamente
significativos para la mejoria de sintomas en pacientes con tendinitis calcificada. Los resultados en tendinitis
del manguito rotador no muestran efectos benéficos significativos sobre el placebo.

Algunos autores atribuyen los efectos analgésicos de la acupuntura a la liberacidn de endorfinas,
incrementan los niveles de 5 hidroxitriptofano en el cerebro. Green, S. (2006), en una revisién sistemdtica
paraintervenciones con acupuntura para hombro doloroso, encontrd que no hay claridad con relacién a la
eficacia de acupuntura para desérdenes de hombro, comparada con placebo. La acupuntura combinada
con ejercicio demostrd ser mds efectiva que el ejercicio solo. De igual manera, se demostrd que la utilizacion
de acupuntura sequida de acromioplastia artroscépica ofrece significativa mejoria —disminuye el dolor y el
uso de analgésicos, mejora el rango de movimiento y la satisfaccion del paciente—.

Modalidades fisicas como masaje, diatermia, biofeedback no han sido soportadas por estudios médicos
de alta calidad, pero pueden ser utilizadas en el manejo inicial de los sintomas agudos de hombro doloroso
y dependerdn de la experiencia de la fisioterapeuta.
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7.5.4. ;En qué momento se debe indicar el abordaje quirurgico
del paciente con HD?

Recomendacion

Considere la remisién para posible intervencion quirdrgica en casos de presencia de signos rojos como
ruptura aguda del manguito rotador en trabajadores jévenes y en los casos en que se encuentra seria
limitacidn funcional, luxacion de la articulacion glenohumeral o fractura.

Los casos de rupturas parciales del manguito rotador y pinzamientos requieren valoracion por cirugia
cuando la evolucién clinica es desfavorable luego de 3 meses de tratamiento conservador juicioso.

Nivel de evidencia

La reparacidn quirdrgica estd indicada en las rupturas totales del manguito rotador que causen debilidad | Nivel 2+
para elevacion del brazo o rotacion, particularmente en trabajadores jévenes.

La reparacién quirdrgica de luxaciones traumdticas de hombro estd indicada en pacientes sintomdticos, | Nivel 2 +
con inestabilidad articular que origine déficit funcional y antecedente de episodios previos.

El procedimiento de eleccién para el sindrome de pinzamiento es la descompresion artroscopica de hombro. | Nivel 2+

La cirugia artroscdpica para pinzamiento subacromial grado Il y un régimen de fisioterapia supervisado | Nivel 1+
han demostrado efectos similares.

Grado de recomendacion: B

Resumen critico de la evidencia

Las indicaciones para remision a tratamiento quirdrgico son rupturas totales del manguito rotador y luxacion
glenohumeral. En estas afecciones se cuenta con evidencia clinica e imagenoldgica del beneficio a largo y
corto plazo, de la reparacidn quirdrgica. En los casos de duda o persistencia de los sintomas, la remision del
paciente al especialista puede ayudar para la resolucién de sintomas.

Las guias de medicina ocupacional del Colegio Americano de Medicina Ocupacional y Ambiental refieren que
la reparacion quirdrgica del manguito rotador estd indicada para

Condiciones serias o signos rojos (como ruptura aguda del manguito rotador en trabajadores jovenes,
luxacion de la articulacién glenohumeral, etc.).

Limitacion funcional mayor de 4 meses mds la existencia de una lesién potencialmente quirdrgica.
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Falla del incremento del rango de movimiento y fuerza de la musculatura del hombro luego de un
programa de ejercicio en presencia de una lesion potencialmente quirdrgica.

Evidencia clinica e imagenoldgica de lesion que haya mostrado beneficiarse a corto y largo plazo de
la intervencidn quirdrgica.

En las rupturas parciales que presentan primariamente un pinzamiento, la cirugia es reservada para casos
en los que falla el manejo conservador, descrito en la recomendacion 7.5.1, realizado durante tres meses.

El procedimiento de eleccion es usualmente la descompresion por artroscopia. Ahmad (2004) plantea las
metas de este procedimiento: 1) Preservacion o meticulosa reparacion dela insercion del origen del deltoides,
2) Adecuada descompresién del espacio subacromial, 3) Reparacion libre de tension, 4) Fijacion sequra del
tenddn a la tuberosidad mayor, y 5) Rehabilitacién supervisada.

Las ventajas de este procedimiento frente a la reparacion abierta se relacionan con la mayor facilidad
para explorar diferentes dnqulos, limitada en las reparaciones abiertas a exposicion anterolateral. Se han
realizado comparaciones entre procedimientos quirlrgicos como reparacion artroscépica del manguito
rotador con o sin descompresién subacromial, sin que se encuentren diferencias significativas.

Broxy cols. realizaron un estudio para evaluar la efectividad de cirugia artroscopica versus ejercicio supervisado
y placebo en pacientes con sindrome de pinzamiento grado Il. La realizacién de ejercicio tuvo una duracion
de 3 a 6 meses, inducido a continuar regimenes en casa. A los 2'y V> anos de sequimiento ambos tipos de
intervencion fueron mejores que el placebo. La diferencia entre los dos tratamientos activos no fue significativa.
Los pacientes que no mejoraron con ejercicio supervisado fueron considerados para cirugia.

Referencias
1 American Academy of Orthopeaedic Surgeons. AAQS clinical guideline on shoulder pain: support
document. 2001. 23p.

2 Ahmad, C. Arthroscopic rotator cuff repair. Orthopeadics. Jun 2004. Pdg. 570.

3 Gary M. Arthroscopic rotator cuff repair with and without arthroscopic subacromial decompression: A
prospective, randomised study of one year outcomes. J Shoulder Elbow Surg 2004; 13: 424-6.

4 Occupational Medicine Practice Guidelines. American College of Occupational and Enviromental
Medicine. Pdgs. 209-211. 2004.

7.6. Rehabilitaciony prondstico

7.6.1. ;Cudles son los componentes de un programa de rehabilitacion laboral?

Recomendacidn

Un programa de rehabilitacion laboral debe tener un abordaje multidisciplinario e incluir los siguientes
componentes:

Clinico

Ocupacional

Funcional y fisioldgico

Educativo y comportamental

Ergondmico y organizacional.
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El programa de rehabilitacion para HD se debe disenar para atender las necesidades de cada
paciente, dependiendo del tipo y la severidad de la lesién, con la participacion activa del paciente, su
familia y grupo social.

El objetivo de la rehabilitacion después de una lesion por HD consiste en ayudar al paciente a recuperar
el mdximo nivel posible de funcionalidad e independencia y a mejorar su calidad de vida general tanto
en el aspecto fisico como en los aspectos psicoldgico, laboral y social.

Se recomienda tener en cuenta los siguientes pasos para los programas de rehabilitacion laboral:

Identificacion del caso

Evaluacion clinica del sujeto y ergonémica del puesto de trabajo
Seguimiento de la rehabilitacion integral

Retroalimentacion a través de indicadores.

Nivel de evidencia

Existe evidencia de los programas de rehabilitacion laboral para los HD. | Nivel 4

Grado de la recomendacion: C

Resumen critico de la evidencia

Aunque la evidencia en programas de rehabilitacion laboral es poca, se plantea la recomendacién con
base en consenso de expertos y siguiendo como documento soporte el Manual Guia de Rehabilitacion
Colombiano.

Esta guia plantea que la rehabilitacion integral debe desarrollar acciones simultdneas en las dreas de
promocion delasalud, prevencion dela discapacidad, desarrolloy mantenimiento funcionaly laintegracion
socio-ocupacional.

Un programa de rehabilitacion intensiva permite disminuir los tiempos de ausentismo laboral, los costos
directos e indirectos que esto genera y puede disminuir el riesgo de recurrencia de sintomas, que es tan
frecuente en pacientes con hombro doloroso.

Plantea el programa de rehabilitacion en etapas o pasos, los cuales consisten en
ETAPA |
Identificacidn de casos para ingresar en el programa de rehabilitacién de patologias ocupacionales

En el programa de rehabilitacion se debe incluir a todos los trabajadores que presenten una alteracion
temporal o permanente en su sistema musculo esquelético que altere su capacidad en la ejecucion de su
actividad laboral.

ETAPAII

Evaluacion de caso

Para la evaluacion de los casos, se parte de las actividades diagndsticas:
Diagndstico clinico.

Diagndstico del requerimiento del puesto de trabajo, el cual se realiza por medio del andlisis integral
de las tareas a través de la descripcion de las condiciones de trabajo en requerimientos de manejo
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de carga, postura, fuerza y repeticion, asi como todos los aspectos organizacionales de la tarea y
aspectos ambientales.

Con base en los dos diagndsticos anteriores, construir el perfil del cargo vs. el perfil del trabajador,
buscando modificar el trabajo de acuerdo con las caracteristicas clinicas de trabajador.

Realizar el pronéstico funcional del hombro del trabajador con base en la informacion recolectada
durante los procesos de evaluacion.

Disenar el plan de rehabilitacion especifico a nivel de rehabilitacién funcional, profesional y social del
trabajador, definiendo las actividades necesarias, ya sea de readaptacion o reinsercion laboral.

Para aquellos casos que no pueden cumplir con la reinsercién laboral, debido a que la capacidad
funcional no cumple con las exigencias del puesto de trabajo, se debe plantear alternativa ocupacional
que incluya las capacidades residuales de la incapacidad e intereses del trabajador para seguir con su
desarrollo personal, laboral y social.

ETAPA Il
Manejo de rehabilitacion integral

Plantear las medidas de la rehabilitacion funcional y profesional del trabajador, que incluya las siguientes
actividades:

Plantear el programa terapéutico dirigido a obtener la mdxima funcionalidad del segmento
comprometido incluyendo el manejo médico y la formulacion de protesis necesarias para facilitar el
desempenio funcional, ocupacional y social del trabajador (rehabilitacion funcional).

Realizar desde salud ocupacional los ajustes necesarios para el reintegro del trabajador, a través del
desarrollo y la recuperacién de habilidades, actitudes, hdbitos sequros y destrezas para desemperiar
la actividad laboral. Asi mismo, se realizardn las adaptaciones fisicas necesarias para el desemperio
normal y adecuado de la actividad laboral.

ETAPA IV
Retroalimentacion del sistema

La retroalimentacion del proceso se debe hacer a través de
Procesos de verificacion del desemperio del trabajador en su actividad desde términos de sequridady confort.
Verificar procesos de productividad del trabajador.

Verificar el programa de rehabilitacion, con base en instrumentos de evaluacion y sequimiento de este,
para realizar ajustes necesarios, encaminados al puesto de trabajo o al desemperio del trabajador.
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7.6.2. ;Qué factores deben tenerse en cuenta para establecer el prondstico
de un paciente con HD?

Recomendacidn

Tome en cuenta factores como la edad, sexo, antecedente de sintomas dolorosos en hombro,
factores psicosociales y factores de riesgo ocupacional, para establecer el prondstico en cuanto a
presencia o cronificacion de un nuevo episodio de dolor de hombro.

Nivel de evidencia
La edad y el sexo femenino son factores prondsticos importantes relacionados con sintomas|  Nivel 2+
persistentes de hombro.
El dolor de hombro puede recurrir, aun en presencia de recuperacion de sintomas en corto plazo. Nivel 4
El 50% de los pacientes presentan recuperacion a los 6 meses de inicio de los sintomas. Nivel 2+
Factores psicosociales combinados con factores fisicos permiten la perpetuacion de sintomas de HD Nivel 2+
Grado de recomendacion

B: La edad y el sexo influyen en la presencia de dolor de hombro en la poblacidn general. La mitad de los
pacientes presentan mejoria alos 6 meses de inicio del dolor.

C: Se determina la recurrencia de dolor de hombro en casi la mitad de los casos.

Resumen critico de la evidencia

El prondstico es determinado por la historia natural de la enfermedad, por la influencia de los factores de
riesgo y por los efectos de las intervenciones.

El dolor agudo de hombro es una condicién que se resuelve espontdneamente por cicatrizacion natural
(Bonica, 1953). Asi, se espera que se resuelva espontdneamente en corto tiempo, un periodo menor a tres
meses. Sin embargo, se reporta una frecuencia importante de episodios recurrentes y se insinia moderada
recuperacion cuando hay episodios de recurrencia. Del andlisis de factores de riesgo se infiere que la
recuperacion es mds rdpida cuando el episodio inicial se relaciona con trauma menor o con un episodio
de sobretso. La historia natural del dolor agudo en general es de recuperacion a las 12 semanas, pero con
riesgo sustancial de recurrencia y cronificacion del dolor.

Los factores de riesgo relacionado con el trabajo juegan un papel importante en desarrollo y perpetuacion
del dolor. Cuando los pacientes presentan sintomas, desean conocer cudnto tiempo tomard su recuperacion
y si son capaces de retornar a sus actividades especificas. Ofrecer una expectativa real sobre el tiempo
de recuperacién puede reducir la ansiedad del paciente y estimular la recuperacion; sin embargo, esta
informacion se ofrece muy esporddicamente en los niveles de cuidado primarios.

Una revision sistemdtica fue conducida por Bongers (2002) para analizar el rol ocupacional psicosocial,
individual psicosocial y factores organizacionales de trabajo, en el desarrollo, mantenimiento de sintomas
en miembro superior. Hallazgos consistentemente positivos a través de los estudios reportaron la relacion
entre percepcion alta de estrés en el trabajo y signos y sintomas de hombro. Bajo control en el trabajo y
altas demandas cuantitativas estdn fuertemente asociadas con problemas de hombro. Cuando ambas,
la demanda cualitativa y la cuantitativa de trabajo son combinadas con alta percepcion de estrés laboral,
62% de los estudios muestran asociacién con problemas de hombro.
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De todos los estudios que reportaron asociacion entre factores de riesqo psicosocial en el trabajo y problemas
de hombro, 74% tuvieron asociacion positiva. Sélo un estudio de alta calidad reporta una asociacion entre
estrés no relacionado con el trabajo y problemas de hombro. El tiempo requerido para la recuperacion por
el dolor puede depender de factores psicosociales del sitio de trabajo, de factores de demanda fisica en el
trabajo y de caracteristicas personales. Xiaohong Z. (2005) da a entender que las mujeres presentan mds
problemas de hombro que los hombres y su frecuencia se incrementa con la edad.

Se ha observado que solo el 50% de nuevos episodios de hombro doloroso atendidos en cuidados médicos
primarios muestran recuperacion completa a los 6 meses; luego de 1 ano esta proporcion seincrementa solo a
60%. Kuijpers y cols. (2005) evaluaron criterios prondsticos de dolor de hombro encontrando que los sintomas
de larga duracién, evolucién progresiva de sintomas, y alta intensidad de dolor fueron asociados con pobres
resultados.
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7.6.3. ;Existe alguna aproximacion a las incapacidades esperadas
en los sindromes de hombro doloroso relacionados con el Trabajo?

Recomendacidn

El médico indicard una incapacidad médica temporal considerando cada caso en particular,
enfermedades concurrentes y otros factores sociales y médicos que puedan afectar la recuperacion.

Un trabajador con HD, clasificado clinicamente como leve y escasa limitacién funcional y factores
agravantes, puede regresar casiinmediatamente (entre 0 a 7 dias de incapacidad) a trabajo modificado
siempre y cuando se realicen las siguientes acciones:

Restricciones y modificaciones del puesto que controlen efectivamente la exposicion a factores de
riesgo desencadenantes o relacionados con la lesion.

- Restricciones que tomen en consideracion el lado contralateral, con el fin de prevenir lesiones en la
extremidad no afectada.

Cuando los trabajadores no se pueden integrar a trabajos modificados con control efectivo del riesgo,
las incapacidades fluctuardn, dependiendo del caso, entre 3y 21 dias.

Nivel de Evidencia

Los casos leves, sin factores concomitantes y con la posibilidad de integrarlos al trabajo con control de la

o ; . ; : : Nivel 4
exposicion del riesgo, requieren menos tiempos de incapacidad.




Grado de recomendacién: C

Resumen critico de la evidencia

En el Occupational Medicine Guidelines publicado por el American College of Occupational and
Enviromental Medicine (ACOEM) se proponen las metas de incapacidad obtenidas por consenso de los
miembros del ACOEM en el afio 1996 y reafirmadas en el 2002. Estos pardmetros se proponen para pacientes
sin comorbilidad ni factores agravantes, incluidos aspectos legales o laborales.

Estos pardmetros deben serconsiderados como metas y orientados desde la perspectiva de la recuperacion
fisioldgica. Existen factores clave que pueden afectar el prondstico de incapacidad tales como la edad y
el tipo de trabajo.

Los factores relacionados con la estacion de trabajo pueden ser determinantes, especialmente si el trabajo
usual del paciente involucra actividades que empeoran la condicion de salud. El médico aclarard al paciente las
actividades especificas del trabajo que pueden agravar el cuadro y que las restricciones laborales estdn orientadas
a permitir la recuperacion espontdnea o el desarrollo de tolerancia a la actividad mediante el ejercicio.

Al comparar estas metas de incapacidad con las recogidas y reportadas por el CDC NHIS, se observa que
estas son mucho mayores, como se muestra a continuacion.

Meta recomendada de Incapacidad por el ACOEM Datos de Experiencia NIH
DME MMSS Con modificacion Sin modificacion Mediana (casos con Porcentaje
de actividad de actividad pérdida de tiempo  (no tiempo perdido)
Desgarrqs agudo_s’ delmanguito rotador 1-2 dias 21 dias 27 dias 66
en trabajadores jévenes
Desgarro crénico del manguito rotador 1-2 dias 21 dias 27 dias 66
Sindrome de pinzamiento I dia 3-7dias 14 dias 65

Convenciones: ACOEM: American College of Occupational and Environmental Medicine.
NIH: National Health Interview Survey, reportado en la 8° edicién del Official Disability Guideline (ODG) 2002.

Sibien no se pueden comparar los datos obtenidos por el NIH en cuanto a la experiencia en incapacidades,
con los casos colombianos dadas las diferencias en la poblacion y disponibilidad de recursos médicos,
las metas propuestas por la ACOEM podrian ser aplicables puesto que se fundamentan en la evolucion
fisioldgica de los casos.
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(ODG) 2002.
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Apéndice 2

Instrumento de evaluacion guias de atencion integral (GATISO)
(adaptado del instrumento AGREE")

Proyecto: "Elaboracion y validacion de cinco guias de atencion integral basadas en la evidencia para las
cinco principales causas de morbilidad profesional en Colombia’.

Esta es una herramienta de evaluacion basada en el instrumento AGREE? (APPRAISSAL OF GUIDELINES
RESEARCH & EVALUATION), con las modificaciones pertinentes para poder evaluar las guias de atencion
integral en el drea ocupacional.

Escala de respuestas
Muy en desacuerdo

En desacuerdo
De acuerdo

N WL Nho—

Muy de acuerdo

Estructura del instrumento

Este instrumento incluye la evaluacion de los seis puntos mencionados y explicados a continuacion.

Alcance y objetivo
1. El(los) objetivo(s) general(es) de la guia estd(n) especificamente descrito(s).

2. El(los) aspectos(s) relacionado (s) con promocidn, prevencion, atencion y rehabilitacion estd cubierto(s)
por la guia.

3. Egrupo poblacional (poblacién objeto) al que se pretende aplicar la guia estd especificamente descrito.
4. Elgrupo que desarrolld la guia incluyd individuos de todos los grupos profesionales relevantes.
5. Los usuarios (poblacion usuaria) de la guia estdn claramente definidos.

Rigor en la elaboracidn
6. Se han utilizado métodos sistemdticos para la blusqueda de la evidencia.

7. Los criterios para seleccionar la evidencia se describen con claridad.
8. Los métodos utilizados para formular las recomendaciones estdn claramente descritos.

1 Herramienta genérica disefiada principalmente para ayudar a productores y usuarios de guias de prdctica clinica, en la evaluacidn de la calidad metodoldgica de
estas.

2 Herramienta disefiada principalmente para ayudar a productores y usuarios de guia de prdctica clinica, en la evaluacién de la calidad metodoldgica de estas.
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9. Alformularlas recomendaciones han sido considerados los beneficios en salud, los efectos secundarios
y los riesgos.
10.  Hay una relacion explicita entre cada una de las recomendaciones y las evidencias en las que se basan.

11. Seincluye un procedimiento para actualizar la guia.

(laridad y presentacidn
12. Las recomendaciones son especificas y no son ambiguas.

13. Las distintas opciones en promocion, prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion de la
enfermedad o condicion se presentan claramente.

14.  Las recomendaciones clave son fdcilmente identificables.

Aplicabilidad
15. Se han discutido las barreras organizativas potenciales a la hora de aplicar las recomendaciones.

16. Han sido considerados los costos potenciales de la aplicacién de las recomendaciones.
17. La guia ofrece una relacidn de criterios clave con el fin de realizar monitorizacidn y/o auditoria.

Independencia editorial
18. La guia es editorialmente independiente de la entidad financiadora.

19. Se han registrado los conflictos de intereses de los miembros del grupo de desarrollo.

Evaluacidn global
;Recomendaria esta Guia para su uso en la prdctica?

Muy recomendada
Recomendada (con condiciones o modificaciones)
No recomendada

Comentario




Las recomendaciones que se presentaron a lo largo del documento se resumen de manera esquemdtica en
la siguiente matriz funcional de responsabilidades, cuyo alcance estd definido por la legislacion nacional. Las
responsabilidades se orientan a las entidades del sistema de sequridad social del régimen contributivo asalariado;

Matriz de responsabilidades

Apéndice 3

sinembargo, ellas aplican a las entidades equivalentes de los otros regimenes y pueden ser acogidas por ellos.

Para aquellas recomendaciones en las cuales la implementacion sea objeto de una sola discipling, se especifica
el profesional que interviene; pero para aquellas recomendaciones en las que puedan participar distintos dreas
del conocimiento se utilizd la sigla SGC, que significa que los profesionales responsables de implementar las

recomendaciones estardn establecidos por los estdndares de calidad determinados por el sistema.

Adicionalmente, en el titulo de la tabla se utilizardn las siguientes siglas: NE: Nivel de evidencia, GR: Grado de

recomendacion, ENT: Entidades, PROF: Profesionales.

FASE FUNCIONAL

Identificacion de peligros y evaluacion de riesgos

RECOMENDACION NE/GR ENT PROF
Las caracteristicas de los factores de riesgo ocupacional que han demostrado
estar asociados para el HD, son las siguientes:
Posturas mantenidas de hombro Empresa
Movimientos repetitivos del hombro 24/8 |97 SGC
Fuerza asesoria
vera , de la ARP
Exposicién a vibracién del miembro superior
Factores psicosociales (Recomendacion 7.1.1)
Se recomienda que para identificar los factores de riesgo de HD se incluyan
metodologias tales como autorreporte, inspeccion estructurada o aplicacion
delistas de chequeo de condiciones de trabajo, reportes de confort-disconfort
con la actividad, encuestas de morbilidad sentida. Una vez seleccionadas Empresa
las situaciones de trabajo peligrosas se realiza la evaluacion de la actividad con
; L o . 4/C . SGC
laboral incluyendo la descripcion del proceso; requerimientos especificos asesoria
de carga fisica; condiciones ambientales, organizacionales y psicosociales dela ARP
pertinentes; recursos para el trabajo (herramientas, equipos, materiales, etc,) y
otros que permitan detectar factores de riesgo, potenciadores y moduladores
para HD. (Recomendacion 7.1.2).
Se recomienda que para establecer criterios de aceptabilidad postural para
. L . . Empresa
el hombro se tenga en cuenta el factor biomecdnico asociado con el tipo de
movimiento, manipulacion de carga y la exposicion en la situacion de riesgo. 4c |7 SGC
) ) ) asesoria
Como fuentes de referencia se recomienda considerar las normas CEN PR EN de la ARP
10054 eSO 11226 en (1995). (Recomendacion 7.1.3).
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FASE FUNCIONAL RECOMENDACION NE/GR ENT PROF

La implementacién permanente de programas ergonémicos orientados a
la prevencion primaria, secundaria y terciaria para el HD es una estrategia
efectiva para reducir la prevalencia de este en los lugares de trabajo, por lo
cual se recomienda realizar intervencion dirigida especialmente a mejorar
los puestos de trabajo desde su concepcidn a través de su disefio, asi como
de las herramientas y equipos de trabajo utilizados, con el fin de disminuir
el estuerzo fisico. Estos disefios deben contemplar, entre otros:
- Disefio de la altura del plano de trabajo, que eviten posiciones forzadas
porencima de la cabeza.
Control sobre las herramientas que producen vibracidn segmentaria.
Ubicacion de controles y display dentro de las zonas de alcance de
confort para la articulacién comprometida en el movimiento. 2/B
Reducir al minimo los movimientos repetitivos con ciclos cortos.
Enriquecer las tareas con el fin de prolongar los ciclos de trabajo.
Seleccionar equipos y herramientas adecuados tanto para la tarea
como para la persona.
Tener un buen mantenimiento de equipos y herramientas.
Evitar restricciones de espacio en el puesto.
DiseAar dispositivos de fijacion y sujecion de herramientas que se
manipulen y suspendan con la mano por largos periodos de tiempo,
controlando asf el peso de la herramienta, la fuerza requerida para el
sostenimiento y la posicién del miembro superior para la manipulacion
(Recomendacion 7.2.1).
Los programas de prevencion se fundamentan en el control de riesqos especificos
e incluirdn los siguientes aspectos:
Identificacién, evaluacion y control de los riesgos presentes en el puesto de
trabajo, mediante la intervencion ergondmica, incluyendo aspectos de disefio
del puesto de trabajo, herramientas, materiales y equipos, organizacion del
trabajo, aspectos psicolaborales (ver Recomendaciones 7.1.1-7.2.1). 5 Empresa
Promocion deestilosde vidaytrabajo saludables, enfatizandoen correccion 4 /[; ,C con.

; o i 9 , asesoria
de factores de riesgo individuales modificables (ver Recomendacion 7.3.2) de la ARP
a través de estrategias variadas de educacion, capacitacion, induccion
especifica al puesto de trabajo, desarrollo de condiciones fisicas, entre otras.
Correcta vigilancia médica para la deteccion y manejo tempranos de
susceptibles y casos (ver Recomendaciones 7.3.1 a 7.3.4) (Recomendacion
7.2.2).

Requieren vigilancia médica especifica para la deteccion temprana de
sintomas dolorosos en hombro relacionados con el trabajo, los trabajadores
cuya actividad laboral se caracteriza por actividades repetitivas y posturas Empresa
sostenidas del hombro, asi: 1+, 2+, con
Movimientos repetitivos que incluyen flexion y abduccion de la articulacion | 3/AB | asesoria
glenohumeral con ciclos de tiempo menores a 30 sequndos o mayores del dela ARP
50% del ciclo gastado. Asociacion entre repetitividad y postura sostenida
de hombro con mds de 60° de flexion o abduccién (Recomendacion 7.3.1).
Los factores de riesgo del individuo que deben tenerse en cuenta en
la evaluacién de los trabajadores, ya que han mostrado una mayor
predisposicion para la presentacion de HD, son: las variantes anatémicas,
el antecedente de episodios previos de dolor en hombro, los factores
psicolégicos, la edad (quinta y sexta década de la vida); el sexo (femenino),
exposicion a una combinacién de factores fisicos y psicoldgicos, los
hdbitos como consumo de cigarrillo y cafeina y las actividades deportivas
que requieran movimientos de lanzamiento o movimientos repetidos y
constantes (Recomendacion 7.3.2).

Empresa
con
asesoria
de la ARP

SGC

Intervenciones para el control de los factores de riesgo

SGC

SGC

Empresa
2+, 3, con

4/B-C | asesoria
de la ARP

SGC

Vigilancia de la salud de los
trabajadores




FASE FUNCIONAL RECOMENDACION NE/GR ENT PROF

Se pueden aplicarencuestas de morbilidad sentida por segmento corporal,
incluyendo preguntas con respecto a percepcion de riesgo en el trabajo y
condiciones individuales de riesgo, para detectar tempranamente personas Empresa
susceptibles y trabajadores sintomdticos. 4 con
Los trabajadores definidos como susceptibles por presencia de condiciones asesoria
individuales de riesgo requieren valoracién individual por profesional de la de la ARP
salud. Los trabajadores definidos como sintomdticos serdn considerados casos
probables y requieren valoracion médica especifica (Recomendacion 7.3.3).
Losexdmenesmédicospreocupacionales, ocupacionalesperiddicosanuales
o0 de seguimiento y posocupacionales para trabajadores expuestos a los
factores de riesgo y los exdmenes posincapacidad, reintegro o reubicacion
en puestos con riesgo por carga fisica para miembros superiores se
orientardn a la deteccidn de condiciones individuales de riesgo, presencia
de morbilidad asociada y capacidad funcional.

En cada evaluacion médica se registrardn y analizardn condiciones
individuales tales como edad, sexo, hdbitos de vida, actividades deportivas,
antecedentes de episodios previos de dolor de hombro; se interrogard
sintomas osteomusculares y neuroldgicos para descartar cervicalgias y
radiculopatias, comorbilidad asociada (espondiloartrosis, osteoartrosis,
colagenopatias)yantecedentes ocupacionales, enfatizandoen condiciones
de riesgo individual.

En el examen fisico se incluye la inspeccion de la postura, marcha, Empresa
evaluacion osteomuscular y neuroldgica del cuello, la espalda superior| 2+, con

y las extremidades superiores, arcos de movimiento activos y pasivos de| 4/B,C | asesoria
miembros superiores. También se realizardn pruebas especificas para HD, de la ARP
aun en trabajadores asintomdticos, asi: Signo de Neer o de pinzamiento,
Signo de Hawkins-Kennedy, Signo de Yocum, Test de Yergason, Maniobra
de Speed y Test de Brazo Caido (ver recomendacion 7.4.1).

Se tomardn en consideracién como "Caso” los trabajadores que presenten
sintomatologia dolorosa especifica o en quienes se establezcan los
diagnésticos clinicos definidos. Estos continuardn el manejo médico de
acuerdo con las recomendaciones de diagndstico y tratamiento.

Los trabajadores clasificados como “No Caso” continuardn los programas
preventivos y la vigilancia a través de herramientas de tamizaje y examen
meédico periddico anual.

Los trabajadores asintomdticos expuestos que se encuentren laborando en
dreas donde se hayan detectado casos positivos serdn evaluados con una
periodicidad de un afio (Recomendacion 7.3.4).

SGC

Meédico

lancia de la salud de los trabajadores

igi

Vi
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FASE FUNCIONAL RECOMENDACION NE/GR ENT PROF

El diagnéstico de HD relacionado con el trabajo se realiza a través de la

valoracién médica sistemdtica del individuo sintomdtico.

Alelaborar la historia clinica se requiere indagar sobre toda la informacién

posible sobre antecedentes de dolor en el hombro, inicio, localizacion,

progresion, irradiacion, factores desencadenantes, intensidad del dolor,
incapacidad funcional de hombroy tratamientos previos, aligual que sobre
los antecedentes laborales y extralaborales. A partir de esta informacion se
caracteriza el cuadro actual, de acuerdo con los siguientes lineamientos:
Presencia de dolor en regién deltoidea con limitacién para abduccion y
rotacion interna y externa de hombro pueden orientar hacia patologia
del manguito rotador.
Existencia de dolor en la cara anterior del hombro que se extiende a lo
largo del tenddn bicipital hasta la insercién tendinosa en el antebrazo
puede ser una tendinitis Bicipital.
Significativa restriccion de movimientos activos y pasivos de hombro| 1+ | Empresa, | Médico
que ocurren en ausencia de otra causa intrinseca de hombro hace| 4/A, C EPS ySGCo
sospechar una capsulitis adhesiva.

- Presencia de dolor e hipersensibilidad en tercio superior de hombro
con limitacién para abduccion pasiva y activa, siendo mayor en
movimientos activos, debe hacer sospechar bursitis.

En el examen fisico, ademds de la evaluacién osteomuscular completa del

hombro, cintura escapular y region cervical, se recomienda la inspeccion

y evaluacién neuroldgica detallada. Se realizan signos especificos que

ayudan al diagnéstico, asi:

Test de Neer, Hawkins-Kennedy y Yocum positivos hacen sospechar
patologia del manguito rotador.

Test de Speed y Yergason positivos tienden a diagnéstico de tendinitis
bicipital.

Test del Brazo Caido positivo indica desgarro del manguito rotador
(Recomendacion 7.4.1).

Los signos de alarma o signos rojos son sintomas o signos de enfermedad

sistémica o condiciones serias que ponen en peligro la vida o la salud

integral del individuo.

En un trabajador con hombro doloroso se debe descartar inicialmente la

presencia de signos de alarma para condiciones serias de hombro.

Una vez identificados o descartados estos signos y sintomas se debe

proceder a clasificar el dolor de hombro en cualquiera de estos grupos:
Dolor de origen neurolégico: Plexopatia braquial, sindrome doloroso
regional complejo, neuropatias periféricas.

Dolor secundario a condiciones serias: fracturas, luxaciones, tumores,
infeccion, artropatias inflamatorias.

Dolor referido secundario a patologia no osteomuscular.

Dolor de origen mecanico: desgarros menores, sindrome de pinzamiento,
bursitis subacromial, lesiones del manguito rotador, tendinitis del
supraespinatus, inestabilidad glenohumeral, capsulitis adhesiva
(Recomendacion 7.4.2).

El diagndstico de HD relacionado con el trabajo es clinico. No se requieren

imdgenes diagndsticas, a menos que existan signos que demuestren

la presencia de condiciones serias que pongan en peligro la vida o la
integridad del individuo.

Si ya se ha determinado que el HD es de origen mecdnico y no existe

respuesta al manejo conservador inicial a las 4 semanas, considere la

posibilidad de solicitar estudios especiales como rayos X, TAC, RM. Ante
sospecha de rupturas totales del tenddn del manguito rotador estd indicada

la realizacién de ecografia de hombro (Recomendacion 7.4.3).

Diagnostico

4/C | EPS,ARP | Médico

16, 2,

3A B EPS Meédico




FASE FUNCIONAL RECOMENDACION NE/GR ENT PROF

El manejo inicial del trabajador con hombro doloroso, una vez se hayan
descartado condiciones sistémicas o serias, debe serun manejo conservador
encaminado a aliviar el dolor, mantener o recuperar la capacidad funcional
y controlar los factores de riesgo.

Manejo farmacoldgico: el manejo farmacoldgico recomendado se centra
en la prescripcion por periodos de tiempo corto de antiinflamatorios no
esteroideos para los casos agudos. Se deben adicionar otros métodos de
tratamiento, ya sean fisicos o farmacolégicos, en caso de una respuesta
inadecuada (sintomas o limitacién funcional persistente).

Manejo fisioterapéutico: se debe indicar ejercicio supervisado o en
casa para el tratamiento de dolor de hombro. El manejo fisioterapéutico
con su amplio rango de intervenciones origina mejoria a corto plazo,
disminuyendo el dolor, promoviendo cicatrizacidn, reduciendo espasmo
muscular, incrementando el rango de movilidad articular, fortalecimiento
musculary previniendo el deterioro funcional.

Educaciéon e informacion: al trabajador se le deberd informar acerca
de la naturaleza de la condicién, los factores de riesgo relacionados,
medidas de prevencion y metas de la terapéutica inicial. Se enfatizard en
la responsabilidad del paciente en el plan de tratamiento. Se recomienda
emplear estas tres conductas como primera linea para el manejo del HD
(Recomendacion 7.5.1).

Serecomiendan como parteimportante del tratamiento las modificaciones
ergondmicas. La disminucién de la exposicion a los factores de riesgo
relacionados con la patologia mediante la modificacién de actividades o
cambios en el sitio de trabajo.

Para tal efecto el médico indica restricciones laborales especificas, y solicita
intervenciones de ingenieria, administrativas u organizacionales en el
puesto de trabajo, antes de reintegrar al trabajador a la actividad laboral
(Recomendacidn 7.5.2).

Considere la remision para posible intervencion quirdrgica en casos de
presencia de signos rojos como ruptura aguda del manguito rotador en
trabajadores jovenes, en los casos en que se encuentra seria limitacion
funcional, luxacién de la articulacién glenohumeral, fractura.
Enlasrupturasparcialesdelmanguitorotadorypinzamientos serecomienda
valoracién por cirugia, cuando la evolucién clinica es desfavorable luego
de 3 meses de tratamiento conservador (Recomendacion 7.5.5).

T+, Empresa,

2+/A, B | EPS—ARP S0t

Tratamiento

24/B | Empresa SGC

1+,

24/B EPS Meédico
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RECOMENDACION NEGR  ENT  PROF
Un programa de rehabilitacion laboral debe tener un abordaje
multidisciplinario e incluir los siguientes componentes:

Clinico.

Ocupacional.

Funcional y Fisioldgico.

Educativo y comportamental.
- Ergondémicoy organizacional.
El programa de rehabilitacién para HD se debe disefiar para atender las
necesidades de cada paciente, dependiendo del tipo y de la severidad
de la lesion. La participacion activa del paciente y de su familia son Empresa
fundamentales para el éxito del programa. 4/C ARP "l SGC

El objetivo de la rehabilitacion después de una lesion por HD consiste en
ayudar al paciente a recuperar el mdximo nivel posible de funcionalidad e
independencia y a mejorar su calidad de vida general tanto en el aspecto
fisico como en los aspectos psicoldgico y social.
Se recomienda tener en cuenta los siguientes pasos para los programas de
rehabilitacion laboral:

Identificacidn del caso.

Evaluacidn clinica del sujeto y ergonémica del puesto de trabajo.

Seguimiento de la rehabilitacion integral. Retroalimentacion a través de

7.6.2).

Tome en cuenta factores como la edad, sexo, antecedente de sintomas
dolorososenhomobro, factores psicosocialesyfactoresderiesgoocupacional,| 2+, | Empresa, sGe
para establecer el prondstico en cuanto a presencia o cronificacion de un| 4/8,C ARP

nuevo episodio de dolor de hombro (Recomendacion 7.6.3).

En casos agudos con un grado importante de limitacion funcional,
involucre al trabajador en un programa de rehabilitacién temprana con| 4/C
enfoque de prevencion secundaria (Recomendacion 7.6.4).

S indicadores (Recomendacion 7.6.1).

'g Pararesolverel primerepisodioyevitar recidivas y cronificacion del sindrome

= de hombro doloroso, el manejo debe integrar elementos de los diferentes 4 Empresa, sGe
— . s . . . PR .z

3 niveles de atencién (primaria, secundaria y terciaria) (Recomendacién ARP

S

<

[}

<

Empresa,

ARP S6C

El médico indicard una incapacidad laboral considerando cada caso en
particular, enfermedades concurrentes y otros factores sociales y médicos
que puedan afectar la recuperacion.

Un HD, clasificado clinicamente como leve y escasa limitacién funcional y
factores agravantes, puede regresar casi inmediatamente (entre 0 a 7 dias de
incapacidad) a trabajo modificado siempre y cuando se realicen las siguientes
acaones', ) ) ) . Empresa, SGC
Restricciones y modificaciones del puesto que controlen efectivamente la|  4/C ARP
exposicion a factores de riesgo desencadenantes o relacionados con la
lesidn.

Restricciones que tomen en consideracion el lado contralateral, con
el fin de prevenir lesiones en la extremidad no afectada. Cuando los
trabajadores no se pueden integrar a trabajos modificados con control
efectivo del riesgo, las incapacidades fluctuardn, dependiendo del caso,
entre 3y 21 dias (Recomendacion 7.6.5).




Con la seguridad de que constituyen un aporte
fundamental al desarrollo cientifico y tecnoldgico de la
prdctica de la salud ocupacional en Colombia, y con la
certeza de que se erigirdn en una herramienta esencial
para la prevencion de las enfermedades profesionales de
mayor frecuencia en el pais, el Ministerio de la Proteccion
Social entrega a los actores del Sistema Integral de la
Seguridad Social cinco Guias de Atencion Integral de Salud
Ocupacional basadas en la evidencia (GATISO):

1. GATISO para desdrdenes musculo esqueléticos
relacionados con movimientos repetitivos
de miembros superiores;

. GATISO para hipoacusia neurosensorial inducida por
ruido en el lugar de trabajo;

. GATISO para dolor lumbar inespecifico y enfermedad
discal relacionados con manipulacién manual de
cargas y otros factores de riesgo en el lugar de trabajo;

. GATISO para hombro doloroso relacionado con
factores de riesgo en el trabajo; y

5. GATISO para neumoconiosis.

Las mencionadas Guias, como su nombre lo indica, se
han elaborado desde un enfoque integral, es decir, que
emiten recomendaciones basadas en la mejor evidencia
disponible para prevenir, realizar el diagndstico precoz,
el tratamiento y la rehabilitacidn de los trabajadores

en riesgo de sufrir o afectados por las enfermedades
profesionales objeto de las GATISO.

Este proyecto ha sido liderado por la Direccion General de
Riesgos Profesionales y financiado con recursos del Fondo

de Riesqos Profesionales.

"GATISO nara

Republica de Colombia
Ministerio de la Proteccion Social






