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PRESENTACION

El Sistema General de Riesgos Profesionales, es el conjunto de entidades publicas y privadas, nor-
mas y procedimientos, destinados a prevenir, proteger y atender a los trabajadores de los efectos
de las enfermedades y los accidentes que puedan ocurrirles con ocasidon o como consecuencia del
trabajo que desarrollan.

Entre sus objetivos, de conformidad con el articulo 2° del Decreto Ley 1295 de 1994, se encuentran
el establecer las actividades de promocion y prevencion tendientes a mejorar las condiciones de
trabajo que puedan afectar la salud individual o colectiva en los lugares de trabajo y el fortalecer las
actividades tendientes a establecer el origen de los accidentes de trabajo y de las enfermedades
profesionales y el control de los agentes de riesgos profesionales.

En ese sentido, con base en el andlisis de los informes de enfermedad profesional de los periodos
2001 — 2002, 2003 — 2005, se evidencio que en los diagndsticos por sistemas, la primera causa de
morbilidad profesional son los desérdenes musculo esqueléticos, entre ellos el Sindrome del Tunel
del Carpo, Lumbago, Sinovitis y Tenosinovitis, Desplazamiento de Disco intervertebral con Mielopa-
tia, Dolor de Espalda, Sindrome de Rotacién Dolorosa del Hombro y Epicondilitis, entre otros. Vale
la pena mencionar asi mismo, que en la Encuesta Nacional de Condiciones de Salud y de Trabajo,
efectuada en 2007 se evidencid, que entre los factores de riesgo laborales mas reportados por los
trabajadores se encuentra en todas las actividades econdmicas, las siguientes: Posiciones que pue-
den producir cansancio o dolor (72.5%), Movimientos Repetitivos (84.5%), Oficios con las mismas
posturas (80.2), Levantamiento y/o movilizacién de cargas sin ayudas mecanicas (41.2%), todas
ellas relacionadas con los diagndsticos de desérdenes musculo esqueléticos.

Con base en estos resultados, se definié un Plan Nacional de Prevencién de Desordenes Musculo
Esqueléticos, del cual se desprendio la necesidad de revisar y analizar la informacién nacional e
internacional que soporte el desarrollo de una guia para el desarrollo de un Sistema de Vigilancia
Epidemioldgica para la prevencién de estos desérdenes.

El Ministerio de la Proteccion Social presenta la Guia del Sistema de Vigilancia Epidemidlogica
para desordenes musculoesqueléticos en la poblacion trabajadora de las empresas en Colombia y
Aseguradoras de Riesgos Profesionales dentro del Sistema General de Riesgos Profesionales y
pone a disposicion de los interesados el documento en la pagina web del Ministerio, con la invitacién
a que todos los actores del Sistema y del mundo del trabajo se involucren en la implementacion y
seguimiento del mismo.

Agradecemos a todas las Instituciones, Asociaciones, Sindicatos, Empleadores, Trabajadores, Pro-
fesionales, ARPs, EPSs e IPSs que participaron de las discusiones publicas del Sistema de Vigilan-
cia Epidemiolégica, como resultado de un sistema unificado.

Diego Palacio Betancourt
Ministro de la Proteccién Social



Definiciones

ANALISIS ERGONOMICO DE LA ACTIVIDAD: corresponde a la identificacién y caracterizacion de
todos los componentes que integran el sistema sociotécnico del trabajo y que permite realizar un
diagnéstico y la toma de decisiones. Con el objetivo de conocer y comprender el funcionamiento
individual y colectivo de los trabajadores en la ejecucion de una tarea.

DESORDENES MUSCULOESQUELETICOS DE LA EXTREMIDAD SUPERIOR (DME-ES): los
DME-ES comprenden varias condiciones clinicas definidas e indefinidas de musculos, tendones o
nervios en la extremidad superior debido a multiples factores.

ENTIDAD NOTIFICADORA: es la institucion privada o publica responsable de la investigacion, con-
firmacién y configuracion de caso de los DME-ES, con base en la informacion de los trabajadores
lesionados y de los reportes de las empresas a la red notificadora de DME-ES. Ellas son las IPS,
EPS y ARP.

EVENTO CENTINELA: es una enfermedad, discapacidad o muerte prevenible, la cual sirve como
una sefial de advertencia que la calidad de la prevencion y/o la terapéutica medica puede necesitar
mejorarse.

EVENTOS: sucesos o circunstancias que pueden modificar o incidir en la situaciéon de salud de un
individuo o una comunidad y que para efectos de este SVE DME, se clasifican en factores de riesgo
del individuo: socio-demograficas, fisioldégicas, antropométricas, biomecanicas; factores determi-
nantes de dolor en regiones del miembro superior; factores del medio ambiente de trabajo: factores
fisicos y no fisicos.

FACTORES DE RIESGO de DME: aquellos atributos, variables o circunstancias inherentes o no
al individuo que estan relacionados con los fendémenos de salud y que determinan en la poblacion
trabajadora expuesta a ellos, una mayor probabilidad de ocurrencia de DME.

GUIA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA OCUPACIONAL DE DME: Es el protocolo estandarizado
de criterios, procedimientos y actividades que guia operativa y técnicamente las actividades de vigi-
lancia de los DME de interés en salud ocupacional.

OBSERVATORIO CENTRAL: es la persona encargada del SVE DME-ES en la Direccién General de
Riesgos Profesionales del Ministerio de la Proteccion Social que provea y/o demanda informacion
al SVE DME-ES.

OBSERVATORIOS LOCALES: son las entidades notificadoras privadas y publicas (IPS, EPS, ARP)
que captan la ocurrencia de DME-ES, con base en la informacién suministrada por la unidad notifi-
cadora.

RED DE VIGILANCIA DEL EVENTO CENTINELA DE DME: conjunto de personas, organizaciones
e instituciones integrantes del Sistema de Riesgos Profesionales, cuyas actividades influyen directa
o indirectamente en la salud de la poblacién trabajadora, que de manera sistematica y légica se
articulan y coordinan para hacer posible el intercambio de informacién util para el conocimiento,
analisis y abordaje de factores de riesgo para lesiones musculoesqueléticas, asi como el intercam-
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bio de experiencias, metodologias y recursos, relacionados con las acciones de vigilancia en salud
ocupacional.

SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA OCUPACIONAL PARA DME: Conjunto de usuarios,
normas, procedimientos, recursos técnicos, financieros y de talento humano, organizados entre si
para la recopilacion, analisis, interpretacion, actualizacion, divulgacion y evaluacion sistematica y
oportuna de la informacién sobre DME, para la orientacién de las acciones de prevencion y control
en salud ocupacional.

UNIDAD NOTIFICADORA: es la persona encargada del programa de salud ocupacional de la em-
presa responsable de la investigacion, notificacion y estructuracion de caso de las lesiones mus-
culoesqueléticas de interés en salud ocupacional, con base en la informacién definida en el PVE
DME-ES.

VIGILANCIA DE LAS CONDICIONES DE SALUD: aquellas estrategias y métodos para detectar
y estimar sistematicamente los efectos en la salud de los trabajadores derivados de la exposicion
laboral a factores de riesgo.

VIGILANCIA DE LAS CONDICIONES DE TRABAJO: aquellas estrategias y métodos para detectar
y estimar sistematicamente la exposicion laboral acumulada del trabajador, de un grupo de trabaja-
dores en un puesto de trabajo, area o seccion de una empresa.

VIGILANCIA EN SALUD OCUPACIONAL: funcién esencial asociada a la responsabilidad empre-
sarial y de los trabajadores de proteccion de la salud y de las condiciones de trabajo, consistente
en el proceso sistematico y constante de recoleccion, analisis, interpretacion y divulgacion de datos
especificos relacionados con la salud ocupacional, para su utilizacién en la planificacion, ejecucion
y evaluacion de la practica en salud ocupacional.

VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA: Funcién esencial asociada a la responsabilidad estatal y ciuda-
dana de proteccién de la salud, consistente en el proceso sistematico y constante de recoleccion,
analisis, interpretacién y divulgacién de datos especificos relacionados con la salud, para su utiliza-
cion en la planificacion, ejecucién y evaluacion de la practica en salud publica.
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SVE: Sistema de Vigilancia Epidemioldgica
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1. Primera Parte:
Antecedentes Nacionales e Internacionales
de Desordenes Musculoesqueléticos

1.1 Aniecedentes Nacionales:

1.1.1 Sistema de informacion para la vigilancia epidemiolégica en salud publica - SIVIGILA, 1998 (Social,
2006)'

El Decreto 3518 de 2006, crea y reglamenta el Sistema de Vigilancia en Salud Publica para Colom-
bia. Y es por medio de este Decreto que se reglamenta el SIVIGILA, para la provision sistematica y
oportuna de informacion sobre la dinamica de los eventos que afecten o puedan afectar la salud de
la poblacién; con el fin de orientar las politicas y la planificacién en salud publica.

La Vigilancia en Salud Publica, es una funcion esencial asociada a la responsabilidad estatal y ciu-
dadana de proteccion de la salud, consistente en el proceso sistematico y constante de recoleccion,
analisis, interpretacion y divulgacién de datos especificos relacionados con la salud, para su utiliza-
cion en la planificacion, ejecucién y evaluacion de la practica en salud publica.

El SIVIGILA, se inicié con el analisis del funcionamiento actual de las actividades de Vigilancia en
Salud Publica a través de los diferentes niveles territoriales, con el objeto de identificar las necesi-
dades de informacién de todos los actores involucrados en sus procesos. Los hallazgos realizados
en esta etapa, que incluian necesidades resueltas y falencias del sistema, fueron documentados y
analizados para finalmente ser transformadas en requerimientos.

El Sistema de Informacion para la Vigilancia en Salud Publica, constituye un apoyo tecnolégico
fundamental en el ejercicio de la vigilancia, que resuelve la problematica generada por la falta de
informacion oportuna y veraz de los datos recolectada en el territorio nacional. El sistema adicio-
nalmente provee una solucion para transferir y utilizar datos de otros repositorios, producidos por el
Ministerio de la Proteccion Social en la ejecucion de diferentes funciones, y producidos por entida-
des externas al sector salud, pero relevantes en los procesos de Vigilancia en Salud Publica como
estadisticas poblacionales, informacion geografica, entre otros.

En el afio 2006, el Ministerio de la Proteccion Social considerd los cambios en el sistema de salud
colombiano que tiene su origen en la Ley 100 de 1993, la complejidad del perfil epidemiolégico del
pais y la aparicion de nuevas enfermedades y otros eventos que constituyen amenazas para la sa-
lud mundial como la epidemia de Sindrome Respiratorio Agudo Severo (SARS) y la amenaza laten-
te de pandemia de influenza aviar, que hicieron necesario definir nuevas condiciones de desarrollo
del sistema nacional de vigilancia en salud publica en lo relativo a sus elementos conceptuales,
técnicos y organizacionales de tal forma que en el corto y mediano plazo sea posible contar con
informacion actualizada, util a la toma de decisiones sobre diferentes asuntos prioritarios en la salud
publica nacional y hacer frente a las situaciones de emergencia sanitaria en el nivel internacional
con impacto en el pais.

El proceso se inicia con la Vision del Negocio, entendiendo como negocio el Sistema de Vigilancia
en Salud Publica del pais en su totalidad. El sistema como un todo incluye todo el soporte legaly
técnico, los actores institucionales publicos y privados del sector salud y otros sectores, la comuni- | ¥
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dad, los organismos internacionales del sector salud relacionados con la vigilancia epidemioldgica,
las instituciones nacionales de control con competencias en el area de la vigilancia en salud publica
y los procesos técnicos y administrativos de la vigilancia en salud publica y los recursos financieros.
En sintesis la visién del negocio es la imagen deseable, el “deber ser” del sistema.

En el Sistema de Vigilancia en Salud Publica, existen 29 Protocolos de Vigilancia (enfermedades
virales, parasitarias, bacterianas, transmitidas por alimentos, intoxicaciones con sustancias quimi-
cas, accidentes ofidicos) y 23 normas técnicas en salud publica publicadas en la pagina web de la
Entidad. No aparecen los desordenes musculoesqueléticos como enfermedades a vigilar.

1.1.2  Informacion nacional respecto al diagnéstico de DME relacionados con el trabajo
1.1.2.1 Primer informe de enfermedad profesional en Colombia 2001 — 2002.2 2004

Este informe es la primera aproximacion a identificar las caracteristicas de la enfermedad profe-
sional en Colombia; a partir de los registros generados por informacion reportada por las EPS, la
Camara Técnica de Riesgos Profesionales de Fasecolda, Proteccién Laboral del Instituto de los
Seguros Sociales (ISS) y las dependencias de salud de los regimenes de excepcion.

Los resultados mostraron en el aiio 2001, que al agrupar los diagndsticos reportados por sistemas,
el 65% corresponde al sistema musculoesquelético. El diagndstico mas frecuente reportado fue el
sindrome del conducto carpiano (322 casos) con el 27% del total de casos. El segundo lugar fue
para el Lumbago (141 casos), con el 12% del total.

En las mujeres trabajadoras las tres primeras causas de morbilidad son el sindrome del conducto
carpiano (SCC), el lumbago, la sinovitis y tenosinovitis (STS). Es decir, los Desérdenes Musculo
Esqueléticos (DME) fueron la primera causa de morbilidad entre las mujeres trabajadoras durante
el afio 2001. En los hombres trabajadores, las primeras cuatro causas de morbilidad profesional du-
rante el afio 2001 fueron lumbago, sordera neurosensorial (SNS), sindrome del conducto carpiano
(SCC) y entesopatias. Ademas, el 79% de los casos de desplazamiento de disco intervertebral sin
mielopatia y el 65% de los casos de lumbago afectan a los trabajadores de sexo masculino.

Los resultados mostraron en el afo 2002, el diagndstico reportado con mayor frecuencia es el
Sindrome de Conducto Carpiano (SCC), con 483 casos, lo que corresponde al 27% del total. En
segundo lugar, se observa el lumbago, con 282 casos con el 16% del total. Lo que permite observar
una coincidencia en los cuatro primeros diagnésticos de enfermedad profesional realizados por las
EPS durante los afios 2001 y 2002.

Al agrupar los diagndsticos por sistemas, se aprecia que los diagnédsticos relacionados con el siste-
ma osteomuscular representaron el 74% (1.324) del total de enfermedades profesionales reporta-
das por las EPS durante el afo 2002. Es decir, que tanto durante el afio 2001 como para el 2002 se
puede pensar que la primera causa de morbilidad profesional diagnosticada en el régimen contribu-
tivo son los Desérdenes Musculo Esqueléticos (DME).

Durante el afio 2002, las primeras causas de enfermedad profesional en mujeres trabajadoras fue-
ron el Sindrome de Conducto Carpiano (SCC) con el 47% del total de diagndsticos, seguido por
la Sinovitis y tenosinovitis (STS) con el 9%, Lumbago con el 7%; Sindrome de Rotacién Dolorosa
del Hombro (SRDH) con el 3%; y las Entesopatias de la Region del Codo (ERC) con el 3%. Estos
cinco diagnésticos representan el 69% del total de los realizados en mujeres y ponen de manifiesto
que probablemente, al igual que durante el afio 2001, la primera causa de morbilidad profesional en
mujeres fueron los Desérdenes Musculo Esqueléticos. El espectro de patologias -dolor de espalda,



lumbago y trastorno del disco intervertebral con mielopatia-, afecta principalmente a los hombres.

Los diagnésticos mas frecuentemente reportados en relacion con el sistema neurolégico durante el
afno 2002 fueron las radiculitis, neuritis, lesiones y traumatismos de raices lumbosacras, y lesiones
del nervio cubital. Como se puede apreciar, las lesiones neurolégicas estan en estrecha relacion con
las patologias del sistema osteomuscular y probablemente hacen parte del espectro de las lesiones
por desordenes Musculo Esqueléticos.

En los Regimenes de excepcion — Ecopetrol, Magisterio y Fuerzas Militares-, el comportamiento
durante el ano 2002 para las principales causas de morbilidad profesional reportadas por las fuer-
zas militares fue en segundo lugar los trastornos de disco intervertebral con radiculopatia, con el
7% de los casos; en tercer lugar la artrosis con el 5% de los diagndsticos y en quinto lugar, otras
degeneraciones especificadas de disco intervertebral, también con el 4% de los casos. En Ecopetrol
para el 2002, los 17 casos reportados se distribuyeron en trece diagnésticos diferentes, siendo los
de mayor frecuencia el sindrome de conducto carpiano, el pinzamiento subacromial, el desgarro del
manguito rotador y la compresion medular no especificada, cada uno con el 12% de los casos.

1.1.2.2 Segundo informe de enfermedad profesional en Colombia, 2003 - 2005.° 2007

Este segundo informe de enfermedad profesional en Colombia, describe las tendencias de la mor-
bilidad profesional entre los afios 2003 a 2005, encontrandose que el nimero de diagndsticos se
incrementd en 110%.

Al agrupar los diagnésticos por sistemas se observa que el sistema musculo esquelético es el mas
afectado durante los afios 2003 y 2004, agrupando el 80% y el 82% de todos los diagndsticos res-
pectivamente.

Al igual que durante los afios 2001 y 2002 durante los afios 2003 y 2004 el sindrome del conducto
carpiano (SCC) contintia siendo la primera causa de morbilidad profesional en Colombia. Durante
el ano 2003, el 30% de los diagnésticos de enfermedad profesional correspondié a la mencionada
patologia. Esta cifra crece en el afio 2004, cuando el SCC constituyo el 32% de todos los diagnds-
ticos. Es decir, que durante este cuatrienio el SCC es la primera causa de morbilidad profesional,
incrementandose de manera constante al pasar de 27% en el 2001 al 32% de todos los diagndsticos
en el 2004.

El lumbago continda, durante los afios 2003 y 2004, ocupando el segundo lugar en frecuencia de
diagnéstico de enfermedades profesionales. Durante el afio 2003 el 22% de los diagndsticos corres-
pondié a lumbago, mientras que durante el afio 2004 fue del 15%. A diferencia del SCC, el lumbago
presento una tendencia al incremento al pasar de 12% a 22% del afio 2001 al 2003, pero disminuy6
su incidencia en el afio 2004. El trastorno de disco intervertebral, emerge como tercera causa de
morbilidad profesional durante el afio 2004.

Durante los anos 2003 y 2004 dos diagnésticos emergen a la par de los trastornos de disco inter-
vertebral, ellos son la epicondilitis medial y lateral y la tenosinovitis del estiloides radial (De Quervain
- TSVER).

El fendbmeno mas sobresaliente consiste en el incremento constante de los desérdenes muscu-
loesqueléticos de origen ocupacional (DME), los cuales pasaron del 65% en el afno 2001 al 82% de
todos los diagndsticos en el ano 2004. Estos DME afectan basicamente dos segmentos corporales:
miembro superior y columna lumbosacra, esta ultima a expensas de un espectro de patologias que
va desde lumbago a trastornos de disco intervertebral.
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Las cinco patologias profesionales mas frecuentes en las mujeres trabajadoras durante el afio 2003
fueron: sindrome de conducto carpiano (53%), lumbago (7%), sindrome de manguito rotador (SMR
6%), tendinitis y tenosinovitis (T-TSV 5%) y epincodilitis (4%). Es decir, que estas cinco patologias
representan el 75% de todos los diagnodsticos realizados en mujeres trabajadoras durante el afo de
referencia.

Durante el afio 2004 las cinco patologias mas frecuentes en mujeres fueron: sindrome de conducto
carpiano (51%), sindrome de manguito rotador (7%), tenosinovitis de estiloides radial (TSVER 7%),
epicondilitis (6%) y trastorno de disco intervertebral (TDIV 5%). Estas cinco patologias represen-
taron el 76% de todos los diagndsticos realizados en mujeres. Cuatro de estas patologias afectan
miembro superior, lo que significa que la morbilidad profesional en mujeres esta siendo ocasionada
fundamentalmente por condiciones que representan una sobrecarga fisica de trabajo que afecta
especialmente los miembros superiores.

Las cinco patologias mas frecuentes en hombres durante el afo 2.003 fueron lumbago (36%), hi-
poacusia neurosensorial (10%), sindrome del conducto carpiano (9%), trastorno de disco interver-
tebral (9%) y sindrome de manguito rotador (4%). Estas patologias representaron el 68% de todas
las patologias diagnosticadas en hombres durante ese ano.

Durante el afio 2004 las cinco patologias profesionales identificadas con mayor frecuencia en hom-
bres fueron: lumbago (27%), sindrome del conducto carpiano (SCC 13%), trastorno de disco inter-
vertebral (TDIV 12%), hipoacusia neurosensorial (SNS 11%), y sindrome de manguito rotador (SMR
6%). Estas patologias representaron el 69% de todas las patologias diagnosticadas en hombres
durante ese afio.

El otro diagnéstico que surge durante los afios 2003 y 2004 como causa de morbilidad profesional
en hombres es el sindrome de manguito rotador (SMR). Es decir, que en hombres las patologias
profesionales mas importantes son los desérdenes musculoesqueléticos, los cuales estan afectan-
do dos segmentos corporales: columna vertebral y miembro superior.

La actividad econdmica que concentré el mayor porcentaje de casos de enfermedad profesional
durante el afio 2004 fue la floricultura. Esto sucedié a expensas del sindrome de conducto carpiano.
La floricultura fue seguida por las actividades de comercio al por menor, servicios temporales, pres-
tadores de servicios de salud y en quinto lugar las actividades gubernamentales.

Lo anterior es congruente con la caracterizacion realizada en trabajadores que padecen SCC de
origen profesional, el cual mostrd que las actividades econdmicas mas afectadas por esta patologia
fueron, la floricultora (32,6%), seguida por actividades del sector publico no determinadas (10,6%),
sector textil (7%) y sector salud (5,5%).

Las enfermedades que mayor cantidad de dias de incapacidad temporal generaron fueron en su
orden la lumbalgia, el sindrome del conducto carpiano, las mononeuritis de miembro superior, tras-
torno dorso—lumbar y sindrome de manguito rotador. En promedio las enfermedades que generan
mayor numero de dias de incapacidad temporal fueron las discopatias y las lumbalgias. Esto sig-
nificaria que estas patologias estan causando un impacto significativo sobre los trabajadores y sus
familias, sobre la productividad de las empresas y sobre el SGRP en términos de costos, asi: las
ARP privadas pagaron 31 indemnizaciones por incapacidad permanente parcial (IPP) generadas
por estas enfermedades profesionales durante el afio 2004.

El mayor numero de indemnizaciones fue ocasionado por el sindrome del conducto carpiano, segui-



do de la patologia lumbar y la hipoacusia neurosensorial. Estas tres patologias generaron el 90%
de las indemnizaciones por IPP.

El sindrome del conducto carpiano constituyé la primera causa de morbilidad profesional en los tra-
bajadores afiliados a la ARP del Seguro Social durante el afio 2005. En segundo lugar se ubicaron
los trastornos de disco intervertebral, en tercer lugar la hipoacusia neurosensorial, en cuarto lugar
las neumoconiosis y en quinto lugar las lesiones de hombro. Estas cinco patologias reunen el 82%
de todos los diagndésticos de ese ano.

La primera causa de enfermedad profesional registrada en las ARP privadas durante el afio 2005
fue el sindrome de conducto carpiano, el cual represento el 21% de todos los diagndsticos. En se-
gundo lugar se ubico la hipoacusia neurosensorial (6%), en tercer lugar las lesiones osteomuscula-
res y ligamentosas (5%), en cuarto lugar las sinovitis y tenosinovitis de las manos (3%), seguidas de
la lumbalgia y el sindrome de manguito rotador, cada una con el 2% de los diagndsticos. Estos seis
diagnésticos agrupan el 40% de todos los diagndsticos registrados ese afo por las ARP privadas.

Al agrupar las enfermedades por sistemas se hace evidente que los desérdenes musculoesqueléti-
cos son la mayor causa de morbilidad profesional representando el 43% de todos los diagndsticos.
El sindrome del conducto carpiano ocasioné mayor numero de dias de incapacidad temporal, segui-
do por las hernias de disco intervertebral y el sindrome de manguito rotador durante el afio 2005. La
industria manufacturera presenté el mayor numero de enfermedades profesionales (27%), seguida
por las actividades inmobiliarias (21%), en tercer lugar la agricultura, ganaderia, caza y silvicultura
(18%), en cuarto lugar los servicios sociales y de salud (7%) y en quinto lugar la administracion pu-
blica y defensa (6%). Estas cinco actividades agruparon el 79% de todos los diagnésticos.

1.1.3 Manual guia sobre procedimientos para la rehabilitacion y reincorporacion ocupacional de los traba-
jadores en el sistema general de riesgos profesionales.* 2004

La Direccion General de Riesgos Profesionales del Ministerio de la Proteccidén Social estructuré el
Sistema de Rehabilitacion, con el propdsito de garantizar la calidad de la prestacion de los servi-
cios de rehabilitacién integral y promover la atencidon oportuna a los trabajadores que han sufrido
accidentes de trabajo y enfermedades profesionales. La primera edicion del Manual se realiz6 en el
2002. Posteriormente y con base en observaciones recibidas ante la Direccién General de Riesgos
Profesionales, por parte de diferentes actores del sistema, surgi6 la necesidad de emitir una segun-
da edicién revisada y ajustada en el afio 2004. Teniendo en cuenta las consideraciones de la OMS
en el ano 2001, se publica la Clasificacion Internacional del Funcionamiento de la discapacidad y de
la salud — CIF*' , reconversion laboral y orientacién ocupacional.

La Rehabilitacion integral desarrolla acciones simultaneas en tres areas: la promocion de la salud
y la prevencion de la discapacidad, el desarrollo, recuperacion y mantenimiento funcional y la inte-
gracion socio-ocupacional. Para lograr el objetivo de plena integracion ocupacional al medio laboral
de la persona con discapacidad, la rehabilitacion profesional desarrolla acciones de evaluacion,
orientacion, adaptacion, formacion profesional, ubicacién/reubicacion y seguimiento; e igualmente
orienta y apoya acciones sobre el entorno en el que se dara esta integracion.

A manera de ejemplo se citan algunas contingencias que se incluyen en los programas de Rehabi-
litacién:

- Amputaciones de cualquier segmento corporal, Fracturas de huesos largos (fémur, tibia, pe-
roné, humero, radio y cubito), Trauma raquimedular, Polineuropatias, Lesiones severas de

1 Aprobada en la LIV Asamblea Mundial de la Salud, mayo de 2001.
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plejos, raices o nervios periféricos.

- Lesiones severas de mano (Aplastamiento, Quemaduras, Avulsiones, Rupturas tendinosas o
de nervios).

Ademas de las mencionadas anteriormente es importante incluir todas aquellas lesiones que com-
prometan la funciéon mental, fisica o sensorial del individuo, que puedan limitar su capacidad de
ejecucién de actividades.

a)

d)

La evaluacion: incluye el diagnéstico clinico, el diagnéstico funcional, el de requerimientos de
desempeno en el medio laboral y el del contexto. Permite obtener la informacién necesaria
para identificar las capacidades del trabajador, los requerimientos del trabajo y los factores
contextuales que facilitaran u obstaculizaran el ejercicio de roles sociales y ocupacionales.
El conocimiento de los anteriores aspectos se considera indispensable para la definicion
del pronéstico funcional y ocupacional, e igualmente para el establecimiento de objetivos y
estrategias por seguir dentro del plan de rehabilitacion.

El diagnéstico funcional: se establece con base en el analisis de las capacidades mental,
sensoperceptual y de motricidad fina incluyendo la funcionalidad de los diferentes agarres y
patrones de movimiento, de motricidad gruesa, de esfuerzo fisico, entre otras.

El analisis de los requerimientos del puesto de trabajo: es el procedimiento metodoldgico
que permite obtener toda la informacion relativa a un puesto de trabajo y su entorno. Inclu-
ye el analisis y la descripcién del ambiente de trabajo, enfatizando en los procesos fisicos,
en los estimulos que la persona ha de percibir y en las respuestas que ha de ejecutar. Los
requerimientos de las tareas se centran en las necesidades del rendimiento humano (cono-
cimientos, habilidades, etc.).

El analisis de los requerimientos del puesto de trabajo abarca:

- Descripcion de las condiciones de trabajo

- Descomposicion jerarquica del proceso (descomposicion de la actividad laboral que se
realiza en el puesto de trabajo)

- Funciones del trabajador

- Aspectos organizacionales (jornada, descansos, rotaciones, turno, ritmo)

- Aspectos ambientales (iluminacién, temperatura, ruido, vibracién, accesibilidad,
riesgos, elementos de proteccion)

- Nivel de calificacién

- Relaciones interpersonales

- Descripcion del puesto de trabajo

- Caracteristicas del diseno del puesto de trabajo

- Elementos de confort postural

- Herramientas, equipos y materiales

- Evaluacién de carga fisica-biomecanica (demandas posturales, de fuerza y destreza, de
movimiento)

- Evaluacién de la carga mental (Comprensién, Atencién, Concentracién, Memoria, Inicia-
tiva, Contenido del trabajo)

- Evaluacién de requerimientos sensoperceptuales y de comunicacion.

El analisis del ambiente de trabajo: en el contexto de la rehabilitacion, objetiviza las exigen-
cias del desempefio y establece los posibles riesgos a los que se puede ver expuesto el
trabajador reincorporado. Asi mismo, define las intervenciones necesarias para equilibrar



estas exigencias con las capacidades del individuo.

Por tanto, se incluyen todas las variables mencionadas, pero se enfatizan los aspectos de-
terminantes del desempefio laboral en cada caso en particular.

e) Elanalisis del entorno: incluye la identificacion de las barreras o los facilitadores que puedan
entorpecer o apoyar la rehabilitacion (Aspectos fisicos, Aspectos sociales y Aspectos actitu-
dinales).

Este no es un proceso rigido, pues las condiciones del individuo, del ambiente laboral y social son
cambiantes; por lo tanto, el plan debe ajustarse a estos cambios. El plan debe ser concertado con el
individuo e incluir, entre otros, acciones de rehabilitacion funcional, ocupacional y social.

Las metas de los planes de rehabilitacion pueden moverse entre:
* Reintegro laboral
* Reintegro laboral con modificaciones
* Reubicacion laboral temporal
* Reubicacion laboral definitiva
* Reconversion de mano de obra
* Orientacion al desarrollo de una actividad laboral diferente al empleo y orientacion al desarrollo
de una actividad no laboral

Las ARP recopilan, analizan y consolidan la informacién correspondiente a todos los casos de tra-
bajadores afiliados que hayan requerido rehabilitacién, y ademas realizan un seguimiento procedi-
mental y estructural de su programa.

El anadlisis de la informacion debe definir las causas de accidentalidad de alta severidad y detectar
grupos demograficos, empresas, oficios o actividades econdmicas de alto riesgo, para orientar ac-
tividades de promocidn y prevencion sobre bases objetivas.

Asi mismo, valoran el impacto en cada caso en términos de la diferencia lograda durante todo el
proceso y el cumplimiento de la reincorporacién ocupacional.

Tienen una periodicidad semestral y anual, ajustada con los requerimientos de informacién por par-
te del Ministerio de la Proteccién Social, a fin de facilitar el manejo de la informacion.

1.1.4  Diagnostico y notificacion de la enfermedad profesional. 2005.°

El Informe de enfermedad profesional en Colombia 2001-2002, una oportunidad para la prevencion,
hizo evidente que la primera causa de morbilidad profesional en Colombia son los desérdenes
musculoesqueléticos, siendo el sindrome del conducto carpiano el diagnéstico mas frecuentemente
reportado. De acuerdo con la situacion presentada en el informe de enfermedad profesional, el Mi-
nisterio de la Proteccién Social decide realizar la campafia de sensibilizacién para la prevencién del
sindrome del conducto carpiano.

El Ministerio de la Proteccion Social, a través de la Resolucién 156 del 2005, adopté el formato de
Reporte de Enfermedad Profesional, el cual se complementa con la Resolucion 1570 de 2005, a
través de la cual se establecen las variables y mecanismos para la recoleccion de informacion del
Subsistema de Informacion en Salud Ocupacional y Riesgos Profesionales.

Dando continuidad al plan de trabajo descrito en el informe de enfermedad profesional, a los com-
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promisos del Plan Nacional de Salud Ocupacional 2003-2007, y reconociendo que una de las cau-
sas que contribuye al subdiagnéstico y subregistro de enfermedad profesional en el pais es la
carencia de formacion de los médicos en relacién a los factores del trabajo que contribuyen a la
presentacion de la enfermedad profesional, el Ministerio de la Proteccién Social realiza un programa
de capacitacion dirigido a formar 650 médicos en todo el pais en torno al diagnéstico de la enfer-
medad profesional.

Producto de este proceso de capacitacion lo constituyen el documento publicado en 2005, que
resume los aspectos fundamentales para el diagndstico y reconocimiento de las enfermedades
profesionales que causan mayor morbilidad en el pais; dentro de ellas los desordenes musculoes-
queléticos.

En este documento se contempla los criterios de evaluacion de la exposicion y de la exploracion de
antecedentes ocupacionales, extraocupacionales y de evaluacion fisica del sindrome del conducto
carpiano y del dolor lumbar.

1.1.5 Primera encvesta nacional de condiciones de salud y trabajo en el sistema general de riesgos profe-
sionales®, 2007

Este estudio realizado por el Ministerio de la Proteccion a través de la consultoria de Somincorp
I.P.S., se origind del objetivo numero 3 del Plan Nacional de Salud Ocupacional para el periodo
2003 — 2007, como actividad a desarrollar para lograr el planteamiento de la investigaciéon en salud
y seguridad del trabajo, alcanzando un diagndstico de la situacién de condiciones de seguridad y de
salud en el trabajo que permitiera establecer programas especificos y efectivos frente a los factores
de riesgo que estan afectando de manera prioritaria la seguridad y salud de los trabajadores.

Los resultados de este estudio son los siguientes:

* El estudio se realizé en 445.550 centros de trabajo en empresas afiliadas al SGRP. La encuesta
se aplico a un directivo de una muestra representativa de 737 centros de trabajo en 55 munici-
pios de todas las regiones del pais.

* En el total, el 89% de los centros de trabajo de empresa evaluados eran de tipo privado y 5.3%
de tipo publico.

* El 82% del total de trabajadores que laboraban en los centros de trabajo en donde se aplico la
encuesta lo hacian en centros de 250 o mas trabajadores.

* La participacion del sexo masculino predomina en las actividades econdmicas en las que los
requerimientos fisicos de la tarea son mayores: explotaciéon de minas y canteras; agropecuaria,
silvicultura y caza; construccion; transporte, almacenamiento y comunicaciones; industria ma-
nufacturera; pesca. Resalta la alta proporcién de hombres en la actividad econdmica hogares
privados con servicio doméstico (casi una vez y media mas que la participacion de las mujeres).
El sexo femenino tiene mayor participacion en actividades relacionadas con el servicio, tales
como los servicios sociales y de salud; otras 42 actividades de servicios comunitarios, sociales
y personales; intermediacion financiera. Las proporciones son bastante similares en hoteles y
restaurantes; administracion publica, defensa y seguridad social; comercio al por mayor y al por
menor y educacion.

* Los factores de riesgo relacionados con las condiciones ergonémicas (movimientos repetitivos
de manos o brazos, conservar la misma postura durante toda o la mayor parte de la jornada



laboral, posiciones que pueden producir cansancio o dolor) fueron, por mucho, los agentes mas
frecuentemente reportados en los centros de trabajo evaluados, seguidos por los agentes psi-
cosociales relacionados con la atencion de publico y trabajo monétono. Estos factores de riesgo
se reportaron como presentes en mas de la mitad de los centros de trabajo entrevistados.

* Los factores relacionados con las condiciones ergondmicas de trabajo, predominan, de mayor
a menor, en centros de trabajo de comercio, actividades inmobiliarias, industria manufacturera
y transporte.

* El trabajo mondtono y repetitivo predomina en los centros de trabajo de actividades inmobilia-
rias, comercio, industria manufacturera y transporte, en ese orden.

» Se encontrd que las actividades de construccion, agricultura y pesca son las de mayor riesgo
relativo de accidentalidad laboral no mortal. Por cada accidente de 100 trabajadores al afio en
el sector financiero se presentan 10 en construccién y agricultura y 16 en pesca.

* Uno de cada 375 accidentes reportados es mortal. En otras actividades de servicios comunita-
rios, sociales y personales resultan mortales 15 de cada 1000 AT, seguida por la construccion,
electricidad, gas y agua, administracion publica y defensa y explotacion de minas y canteras.

* Las actividades econdmicas en las cuales hubo una mayor proporcion de centros de trabajo con
AT reportados fueron, en orden decreciente la de explotacién de minas y canteras, suministro
de electricidad, gas y agua, industria manufacturera, pesca, educacion, servicios sociales y de
salud, administracién publica y defensa, transporte, almacenamiento y comunicaciones, en las
cuales 7 o mas de cada 10 centros de trabajo reportaron haber tenido AT.

» En la actividad manufacturera, en conjunto con las actividades inmobiliarias y el transporte,
almacenamiento y comunicaciones se presenté un poco mas de la mitad de los AT reportados
por los centros de trabajo en los ultimos 12 meses.

* Tanto los agentes ergondmicos como los psicosociales fueron también los mas frecuentemente
relacionados con la ocurrencia de los accidentes de trabajo.

* Se reportaron en total 196 casos de EP en los ultimos 12 meses en 85 centros de trabajo (11.5%
del total). De los casos, el 93% fueron reportados por centros de menos de 5,000 trabajadores
y dieron lugar a 47 casos de incapacidad permanente parcial y 11 casos de invalidez.

*» Las proporciones muestrales de EP por cada 10,000 trabajadores, se destacan por estar por
encima de la correspondiente al total, las actividades econdmicas pesca, administracién publica
y defensa, agricultura, ganaderia, caza vy silvicultura, servicios sociales y de salud, la industria
manufacturera y el suministro de electricidad, gas y agua, de mayor a menor. Los centros de
trabajo de pesca reportan 12 veces mas casos de EP que la proporcién media del total de la
muestra y 48 veces mas que la actividad de la construccion.

* Cuatro de cada cinco casos de invalidez por EP se reportaron en la actividad comercio al por
mayor y al por menor. La actividad con la mayor participacion en cuanto a IPP por EP fue la in-
dustria manufacturera, la cual es tres veces mayor que la actividad que le sigue (administracion
publica y defensa).

* El cuestionario se aplicé a 924 trabajadores de los centros de trabajo del estudio. Los agentes
con las mayores prevalencias de exposicion (en %) durante mas de la mitad o toda la jornada
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segun la percepcion de los entrevistados fueron, en su orden: los relacionados con las condicio-
nes no ergonémicas del puesto de trabajo (movimientos repetitivos de las manos y los brazos
con un 51%, mantenimiento de la misma postura con un 43% y posiciones que producen can-
sancio o dolor con un 24%).

* La atencion al publico y el trabajo mondétono y repetitivo ocupan los dos primeros lugares en
o por encima del 50% de los encuestados. Aspectos de tanta relevancia organizativa en las
empresas como la clara definicion de responsabilidades y la indicacién de lo que se espera del
trabajador no es percibido por el 33% y el 18%, respectivamente.

* Los encuestados dijeron estar expuestos en orden de importancia, en su mayoria, con los fac-
tores psicosociales y las condiciones no ergondémicas del puesto de trabajo, en concordancia
con lo encontrado en la encuesta de condiciones de trabajo por los expertos.

* En casi la mitad de los centros de trabajo se laboraron horas adicionales durante la semana
anterior a la de la entrevista y una cuarta parte de los trabajadores del total de centros labora
por fuera de ellos.

1.1.6 Guias de atencion integral de salud ocupacional basada en la evidencia para hombro doloroso rela-
cionado con factores de riesgo en el trabajo, dolor lumbar inespecifico y enfermedad discal relacionados con
manipulacion manuval de cargas y desordenes musculoesqueléticos relacionados con movimientos repetitivos
de miembros superiores — GATISO.”/%° 2007

El seguimiento realizado a los diagndsticos de enfermedad profesional por parte de la Direccion
General de Riesgos Profesionales del Ministerio de la Proteccion Social, durante el periodo com-
prendido entre los afios 2001 a 2005, permitié observar que cuando se agrupan los diagnésticos
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 afio 2004.

Estos DME estan afectando dos segmentos corporales: miembro superior y columna vertebral. Es
asi como se define elaborar las Guias de Atencién Integral de Salud Ocupacional basadas en la
evidencia — GATISO, entre ellas: GATISO para desérdenes musculo esqueléticos relacionados con
movimientos repetitivos de miembros superiores; GATISO para dolor lumbar inespecifico y enfer-
medad discal relacionados con manipulacién manual de cargas y otros factores de riesgo en el lugar
de trabajo y GATISO para hombro doloroso relacionado con factores de riesgo en el trabajo.

Las Guias, se elaboraron en el afio 2006 y se publicaron en el afio 2007 con validez durante un
periodo de cuatro afos. Las Guias tienen un enfoque integral, emitiendo recomendaciones basadas
en la evidencia disponible para prevenir, realizar el diagndstico precoz, el tratamiento y la rehabilita-
cion de los trabajadores en riesgo de sufrir o ser afectados por las enfermedades profesionales. La
prevenciéon de los desordenes musculo esquelético se acomete desde la ergonomia, la vigilancia
de la salud de los trabajadores se realiza desde la medicina del trabajo y el diagndstico precoz y
el tratamiento implica a las diferentes especialidades médicas. Finalmente, la rehabilitacion hace
énfasis en lo laboral con el enfoque integral propuesto por el Manual Guia de Rehabilitacion, ya
comentado anteriormente.

A continuacién se presenta una tabla resumen para mostrar los aspectos mas relevantes del enfo-
que de las tres GATISO relacionados con DME:



GATISO

HOMBRO DOLOR0SO

DOLOR LUMBAR

Definicion de patolo-
gias a evaluar.

Sindrome de manguito rota-
dor y tendinitis bicipital.

Dolor lumbar inespecifico y
la enfermedad del disco.

Sindrome del tunel carpiano,
epicondilitis, enfermedad de de
quervain.

Actividades economi-
cas a riesgo.

Trabajo repetitivo sostenido,
posturas forzadas y ejerci-
cio fisico de extremidades
superiores en labores en el
sector industrial caracteriza-
dos por manipulacion repeti-
tiva de materiales.

Operadores de vehiculos
(buses y camiones, vehicu-
los de mineria, de trenes),
constructores  (trabajado-
res y manipuladores de
materiales), trabajadores
de servicios (de limpieza y
construccion, recolectores
de basuras, trabajadores de
mantenimiento, cuidadores
de salud, enfermeras), agri-
cultura, industria pesque-
ra (trabajadores de fincas,
campo), comercio (mecani-
cos, reparacion de maqui-
naria pesada, operadores
de maquinaria).

Sector salud, aeronavegacion,
mineria, industria procesadora de
alimentos, curtido de cueros y ma-
nufactura. Y en miembro superior
en subsectores u oficios: trabajos
de oficina, servicios postales, ac-
tividades de limpieza, inspeccion
industrial y el empaquetado.

Factores de
asociados.

riesgos

Postura mantenida de hom-
bro, movimiento repetitivo,
fuerza, exposicion a vibra-
cion y factores psicosocia-
les.

Trabajo fisico pesado, le-
vantamiento de cargas,
movimientos de flexion y
rotacion de tronco, posturas
forzadas a nivel de colum-
na, exposicion a vibracion
a cuerpo entero, posturas
estaticas, factores psicoso-
ciales y de organizacion del
trabajo.

Movimiento repetitivo, fuerza, po-
siciones forzadas, vibracion, or-
ganizacion del trabajo.

Factores de riesgo del
individuo.

Variantes anatomicas, ante-
cedentes de episodios pre-
vios de dolor en el hombro,
factores psicologicos, edad,
sexo, consumo de cigarrillo
y cafeina, actividades de-
portivas con lanzamiento o
repetitivos constantes.

Multifactorial, capacidad
funcional del trabajador
(edad, talla, somatotipo, ge-
nética, obesidad, factores
psicologicos), habitos, ante-
cedentes personales de al-
teraciones en la espalda, y
caracteristicas estructurales
de la misma. Aspectos psi-
colégicos.

Epicondilitis: posturas en flexion
y extension de codo, pronacion,
supinacion, extension y flexion
de mufieca combinada con el mo-
vimiento repetitivo en ciclos de
trabajo, fuerza ejercida en trabajo
dinamico en extension y flexion
del antebrazo. SCC: posturas
en flexion y extension de dedos,
mano y mufeca, la desviacién ul-
nar o radial que implique agarre,
pronacién y supinacion combina-
da con el movimiento repetitivo
en ciclos de trabajo, fuerza ejerci-
da en trabajo dinamico por mani-
pulacién de pesos en extension y
flexion de los dedos y la mano. Vi-
bracién segmentaria derivada del
uso de herramientas vibratorias.
Postura forzada de mufieca aso-
ciada a movimiento de alta repeti-
cion (ciclos de tiempo menores a
30 segundos o0 50 % del ciclo gas-
tado). Otros factores adicionales
asociados con dme son: exposi-
cion a temperatura extrema (frio),

factores psicosociales.

(Continua en la pagina siguiente)
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(Viene de la pagina anterior)

GATISO

HOMBRO DOLOR0SO

DOLOR LUMBAR

DME DE MIEMBROS SUPERIORES

Metodologias.

Autoreporte, inspeccion es-
tructurada, reportes de con-
fort y disconfort de la activi-
dad, encuesta de morbilidad
sentida, metodos de evalua-
cion del riesgo.

Panorama de factores de
riesgo, autoreporte de con-
diciones de trabajo, inspec-
ciones estructuradas de
condiciones de trabajo, listas
de chequeo de verificacion,
encuesta de morbilidad sen-
tida, de confort-disconfort,
evaluacion de la situacion
de trabajo, valoracion de la
carga fisica.

Autoreportes, inspecciones es-
tructuradas, listas de chequeo
(posturas, fuerzas, repeticion,
vibracion y bajas temperaturas),
encuestas de morbilidad sentida,
estudios de casos reportados a la
empresa. Evaluacion de la activi-
dad . Evaluacién de carga fisica.

Mejora del sistema de
trabajo.

Componente  organizacio-
nal, tecnologico, social y
ambiental.

Mejorar el sistema de tra-
bajo a través del disefio del
proceso, de herramientas y
equipos de trabajo.

Organizacion del trabajo (sis-
temas de produccion, métodos
operativos, tiempos), interaccion
con herramientas, maquinas, tec-
nologia. Requerimientos fisicos
de la actividad de trabajo (postu-
ra, movimiento, fuerza, repeticion
de trabajo estatico y dinamico),
interaccion del hombre con el sis-
tema de trabajo y el entorno, con-
trol de la vibracidon segmentaria,
factores ambientales, factores de
seguridad.

Mejora de la salud.

Vigilancia medica y promo-
cion de estilos de vida salu-
dable.

Vigilancia medica y pro-
mocion de estilos de vida
saludable (actividad fisica
diaria).

Vigilancia medica y promocion de
estilos de vida y trabajo saluda-
bles.

Mejora de la seguridad
en el trabajo.

Control de riesgos por iden-
tificacion, evaluacién y con-
trol de los riesgos presentes
en el sistema de trabajo.

Eliminacion del riesgo me-
diante el reemplazo de la ac-
cion, la mitigacion del riesgo
a traves de la modificaciéon
y la adaptacioén de los siste-
mas de trabajo identificados
como causas de riesgo.

Adaptaciones al sistema de traba-
jo, del disefio de puestos, equipos
y tareas, mantenimiento periodico
de equipos de trabajo, actividades
formativas y de sensibilizacion.

1.1.7  Plan Nacional de Salud Publica, 2007-2010. Decreto No. 3039 del 10 de agosto de 2007'°

El Plan Nacional de Salud Publica 2007-2010 es de obligatorio cumplimiento en el ambito de sus
competencias y obligaciones de la Nacion, por las entidades departamentales, distritales y munici-
pales de salud, las Entidades Promotoras de Salud de los regimenes contributivo y subsidiado, las
entidades obligadas a compensar, las entidades responsables de los regimenes especiales y de
excepcion y los prestadores de servicios de salud.

Tiene por objeto mejorar el estado de salud de la poblacion colombiana; evitar la progresiéon y los
desenlaces adversos de la enfermedad; enfrentar los retos del envejecimiento poblacional y la tran-
sicion demografica y disminuir las inequidades en salud de la poblaciéon colombiana. Por tanto, las
politicas del Plan estan orientadas a: la promocion de la salud y la calidad de vida; La prevencion de
los riesgos; La recuperacion y superacion de los dafos en la salud; La vigilancia en salud y gestion
del conocimiento y la gestion integral para el desarrollo operativo y funcional del Plan Nacional de

Salud Publica.
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Como prioridades nacionales en salud, el Plan identificé la seguridad en el trabajo y las enfermeda-
des de origen laboral. Para alcanzar el objetivo, sefiala las siguientes estrategias:

» Promover la implementacion y evaluacién de la efectividad de la estrategia de entornos salu-
dables en espacios laborales con enfoque diferencial por género.

» Desarrollar normas técnicas para la promocion de la salud en espacios de trabajo, deteccién
temprana, proteccion especifica y atencién de las enfermedades ocupacionales prevenibles.

* Promover en las empresas, universidades, centros de formacion del recurso humano y comu-
nidad general el acceso a las acciones de promocion de la salud, deteccion temprana, protec-
cion especifica dentro del SGRP, segun normas establecidas.

» Desarrollar programas de sensibilizacion para la reincorporacion y la inclusién del discapacita-
do en el sector productivo.

* Formulacion y seguimiento de planes de mitigacién de los riesgos en las empresas con base
en los riesgos profesionales y ocupacionales y la accidentalidad.

 Disefiar, desarrollar, hacer seguimiento, evaluacion y difusién de resultados de la vigilancia en
salud en el entorno laboral.

Y se dicta la Resolucion 0425 de 2008, con el fin de adoptar las politicas, prioridades, objetivos,
metas y estrategias del Plan Nacional de Salud Publica para el cuatrienio 2007-2010 adoptado por
el Gobierno Nacional mediante el Decreto 3039 de 2007, las Direcciones Territoriales de Salud
deben formular y aprobar el Plan de Salud Territorial que comprende acciones del Plan de Salud
Publica de Intervenciones Colectivas y las acciones de promocion y prevencion incluidas en el Plan
Obligatorio de Salud - POS del Régimen Contributivo y del Régimen Subsidiado a cargo de las
Entidades Promotoras de Salud y en el Sistema General de Riesgos Profesionales a cargo de sus
administradoras, en coherencia con los perfiles de salud territorial y ademas, adoptar el sistema de
evaluacién por resultados.

1.1.8  Plan Nacional de Prevencion de DME — PNP-DME, 2007-2010'"

El Plan Nacional de Prevenciéon de Desérdenes Musculoesqueléticos, fue elaborado en el afio 2007,
por un periodo de cuatro afnos, con el propésito de fijar objetivos y prioridades de accion en un
tiempo determinado. Pretende el PNP-DME, generar un cambio en el abordaje de los DME, tras-
cendiendo del modelo clasico biomecanico evolucionando hacia un escenario de prevencion en el
proceso de trabajo. El plan entiende al componente de la prevencion como el desarrollo de estrate-
gias y acciones sostenibles, soportados en sistemas de vigilancia integral y planeacion basada en
la evidencia.

Del PNP-DME es importante resaltar lo siguiente:

 El plan esta desarrollado inicialmente para la poblacion afiliada al Sistema General de Riesgos
Profesionales que labora en el territorio Colombiano y que a futuro permita incorporar poblacio-
nes no cubiertas por el SGRP.

» Otro objetivo es el de articular a los actores sociales involucrados a nivel Nacional y Local, de-
finiendo sus responsabilidades.

» Tiene en cuenta las patologias musculoesqueléticas ocasionadas y agravadas por el trabajo.

» Define Lineas estratégicas de Accion — LEAy su transformacién en Programas y Acciones Ope-
rativos — PO.

Los objetivos y el plan de accion se enmarcan de la siguiente manera:

31



f

¥

—
—

* Promover la formulacién y actualizacion de politicas, legislacion y normas para la prevencion
de las DME.

» Fortalecer la capacidad técnico-cientifica del pais en el conocimiento e intervencién de los
determinantes de los DME.

» Crear y consolidar un sistema integral de vigilancia de los DME y sus determinantes.

* Promover y fortalecer los servicios de prevencién y atencién integral de los DME.

» Fortalecer la capacidad institucional de los actores del SGRP para el desarrollo de la preven-
cion de los DME.

Del tercer objetivo se derivan las lineas estratégicas asi:

+ Sistema de informacion
» Disefio y desarrollo del sistema de vigilancia integral de los DME y monitoreo critico en activi-
dades econdmicas prioritarias.

1.1.9 Plan Nacional de Salud Ocupacional 2008-2012'2

En el objetivo niumero 1, “Fortalecer la prevencion de los riesgos profesionales a través de la pro-
mocioén de la seguridad y la salud en el trabajo y el fomento de la cultura del autocuidado”, en su
objetivo especifico 1.3: “Disminuir la frecuencia y severidad de accidentes de trabajo y enfermeda-
des profesionales a través de las acciones de promocion y prevencioén a cargo de los empleadores
y las ARP en el contexto real de las empresas” se define como una actividad, el desarrollo e imple-
mentacion de planes especificos de prevencion de acuerdo con la morbiaccidentalidad en sectores
econdémicos prioritarios, en Cooperativas de Trabajo Asociado y en Empresas de servicios tempo-
rales, tales como la implementacién de sistemas de vigilancia epidemiologica para la prevencién
de desérdenes musculo esqueléticos, cancer ocupacional, prevencion del consumo de sustancias
psicoactivas en el trabajo, riesgo bioldgico, planes nacionales de prevencién de silicosis, asbestosis
y neumoconiosis del carbdn, y otras que sean de impacto en la seguridad y la salud en el trabajo a
nivel nacional.

1.2  Antecedentes internacionales de DME relacionados con el trabajo
1.2.1 La Organizacion Internacional del Trabajo - OIT (ILO)'3:

Ha producido una serie de Convenios y Recomendaciones especificas sobre seguridad y salud del
trabajo y otros conexos a este campo, con el objeto de establecer estandares de seguridad y salud
en el trabajo que han sido complementados con cddigos de recomendaciones practicas. En la Re-
gion ésta organizacion cuenta con equipos técnicos multidisciplinarios entre los que sobresalen los
expertos en condiciones y medio ambiente de trabajo. La OIT lleva a cabo el Programa para el me-
Jjoramiento de las condiciones de trabajo y del ambiente (PIACT), adoptado en 1984, y el Programa
para la Erradicacion del Trabajo Infantil (IPEC).

Ademas, prepar6 el Programa Mundial sobre Seguridad Ocupacional, Salud y Ambiente, que se
inicié en 1999. La Cumbre de la Tierra, CNUMAD 1992, puso énfasis en la necesidad de proteger
la salud y la seguridad en el trabajo. Asimismo, la Conferencia Panamericana sobre Salud y Am-
biente en el Desarrollo Humano Sostenible (1995), planteé el concepto desarrollo sostenible, que
debe incluir, entre otros aspectos, el que evite y minimice la exposicion a los riesgos del trabajo, el
transporte y el hogar.

La Conferencia Interamericana de Seguridad Social (CISS) a través de la Comision Interamericana
de Prevencion de Riesgos del Trabajo, y el Centro Interamericano de Estudios de Seguridad Social
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ha promovido y realizado diversos cursos, congresos, reuniones de debate, y talleres anuales sobre
seguridad e higiene del trabajo, ergonomia, epidemiologia laboral, medicina del trabajo, etc.

La Organizacion Internacional para la Estandarizaciéon (ISO), la federacion mundial de entidades
nacionales de estandarizacion que tiene como objetivo promover el establecimiento de estandares
de productos y servicios y el desarrollo de cooperaciéon mutua en el ambito de actividades intelec-
tuales, cientificas, tecnoldgicas y econdmicas, ha propuesto las normas ISO, como la ISO 9000 y
la ISO 14000, para la gestién y el aseguramiento de la calidad de los productos, directrices para su
eleccion y utilizacion.

Los Convenios OIT ratificados por Colombia y vigentes sobre seguridad y salud en el trabajo son:

» Convenio 159: Convenio sobre la readaptacion profesional y el empleo. 1983

» Convenio 160: Convenio sobre estadisticas del trabajo. 1985

» Convenio 161: Convenio sobre los servicios de salud en el trabajo. 1985

» Convenio 174: Convenio sobre la prevencion de accidentes industriales mayores. 1993

» Convenio 187: Convenio sobre el marco promocional para la seguridad y salud en el trabajo.
2006

Al revisar dentro de las recomendaciones de la OIT, aquellas relacionadas con riesgos ergonémicos
y/o ergonomia se encuentran las siguientes:

La Recomendacion #128 de 1967 de la OIT"®, sobre el peso maximo. Pendiente de revision. La re-
comendacion se aplica al trabajo manual, habitual y ocasional de carga que no sea ligera. Y se apli-
ca a todos los sectores de actividad econdmica. La recomendacion tiene en cuenta lo siguiente:

* Formacion e instrucciones al trabajador en el transporte manual y habitual de carga.

* Formacion sobre métodos de levantar, llevar, colocar, descargar, almacenar los diferentes tipos
de carga.

* Realizacion de examenes médicos de aptitud para el empleo, examenes médicos periddicos y
el certificado de aptitud.

* Medios técnicos y embalajes.

* Peso maximo segun caracteristicas fisioldgicas de los trabajadores, la naturaleza del trabajo y
de las condiciones del medio en que se efectua.

* Trabajadores adultos segun sexo y jovenes trabajadores.

La Recomendacion #171 de 1985 de la OIT'®, sefiala que la funcién de los servicios de salud en el
trabajo, son esencialmente preventivos y se basan en:

* El monitoreo del medio ambiente de trabajo

* El monitoreo de la salud de los trabajadores

* Informacion, educacion, entrenamiento, asesoramiento
* Primeros auxilios, tratamientos y programas de salud

La Recomendacion #194 de 2002 de la OIT'6, sobre la lista de enfermedades profesionales. Reco-
mienda listar las enfermedades profesionales del sistema osteomuscular causadas por determina-
das actividades laborales o por el medio ambiente de trabajo en que estan presentes factores de
riesgo particulares. Son ejemplo de esas actividades o medio ambiente:

* Movimientos rapidos o repetitivos
* Esfuerzos excesivos
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* Concentraciones excesivas de fuerzas mecanicas
* Posturas incomodas o no neutrales
* Vibraciones

Por ultimo, la OIT considera que la vigilancia de la salud de los trabajadores en conjunto con la
vigilancia del medio ambiente de trabajo, forman parte del concepto global de vigilancia de la salud
en el trabajo.

1.2.2. Organizacion Mundial de la Salud — OMS (WHO), Ginebra'’:

La OMS desempefa un papel esencial en la promocion de la atencién primaria de la salud, el su-
ministro de medicamentos esenciales, |la mejora de la salubridad de las ciudades y la promocién de
entornos y estilos de vida sanos.

En 1975 la OMS lanza una definicién sobre vigilancia epidemioldgica, haciendo énfasis en cuanto al
lugar que ocupan los factores ambientales planteando que es la comparacion y la interpretacion de
informacion obtenida de programas ambientales y de monitoreo en salud, asi como de otras fuentes
adecuadas, con el fin de proteger la salud humana a través de la deteccion de cambios adversos
en el estado de salud de las poblaciones, los cuales se pueden deber a factores ambientales peli-
grosos, todo ello con el fin de proporcionar la informacién necesaria para una intervencion efectiva
(Farihas Reinoso AT., La vigilancia en salud publica. Temas de estudio de posgrado para las cien-
cias de la salud publica. La Habana: Facultad de Salud Publica, 1999:1-13.).

Por otro lado, la OMS llama la atencion sobre la exposicidn a factores de riesgo en los lugares de
trabajo, destacando los factores de riesgo ergonémicos y de sobrecarga fisica, que afectan al 30%
de la fuerza de trabajo en los paises desarrollados y el 50 al 70% en los paises en desarrollo.

La Cumbre de las Américas | (1994) respalda un paquete basico de servicios preventivos y de salud
publica compatible con las recomendaciones de la OMS/OPS, el acceso universal y no discrimina-
torio a los servicios de salud, la proteccién de los derechos humanos de los trabajadores migrantes,
de los trabajadores indigenas y sus familias.

Las Cumbres de las Américas Il y Ill (1998 y 2001) hicieron hincapié en la proteccién de los dere-
chos de los trabajadores migrantes los trabajadores indigenas y sus familias, en el acceso a los
servicios de salud de las poblaciones menos protegidas y la proteccion ambiental.

En 1997 la tercera reunion de centros colaboradores formulé la Declaracion de Santafé de Bogota
y dio una serie de recomendaciones, instando a la Organizacién Mundial de la Salud a promover
en las regiones y los paises miembros a implementar la estrategia mundial de salud ocupacional
para todos en los niveles regional, subregional, nacional y local, de manera que los planes de salud
ocupacional sean un fuerte componente en la renovada estrategia mundial de salud para todos en
el Siglo XXI.

La XIIl Reunién de La Comisién de Salud del Parlamento Latino Americano (1998), traté especifica-
mente el tema de la salud de los trabajadores, recomendando la incorporacién de esta tematica en
las agendas politicas de las Cumbres de las Américas.

Como parte del Sistema de Naciones Unidas, cumpliendo las funciones de oficina regional para las

Américas de la Organizacion Mundial de la Salud, esta la OPS con su Plan Regional de Salud para
los Trabajadores.
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Por otro lado, la OMS recomienda que las condiciones de salud deban ser divididas en cuatro ca-
tegorias principales:

* Enfermedades o desérdenes
* Lesiones o traumas

* Anomalias congénitas

* Envejecimiento

Estas cuatro categorias tienen relevancia tanto para dolor musculoesqueletico como para la limita-
cion funcional.

1.2.3 Organizacion Panamericana de la Salud - OPS (PAHO), Washington'? '3;

La OPS, a través del Plan Regional de Salud de los Trabajadores (PRST) para el periodo 2001-
2008, para las Américas; y formulado en diferentes momentos con diversos actores entre 1997-
2001, sirve como documento de trabajo para orientar las acciones en Salud de los Trabajadores a
nivel regional, subregional y de los paises.

El Plan tiene un enfoque multifacético, comprehensivo e integrado, con el siguiente objetivo: “Con-
tribuir al mejoramiento de las condiciones y medio ambiente de vida, trabajo, salud y bienestar de
los trabajadores, fortaleciendo la capacidad técnica e institucional de los paises, para desarrollar
politicas efectivas de prevencion y proteccién sanitaria para los trabajadores”. La OPS, ha definido
claramente su rol y compromiso en la asistencia a todos los actores para la realizacion del Plan,
mediante estrategias de movilizacién de recursos, empoderamiento, apoyo y acompanamiento en
la medida que visualiza la salud de los trabajadores como un componente critico de la meta “Salud
para Todos”. El Plan contempla cuatro areas programaticas, que son: a) Calidad de los ambientes
de trabajo, b) Politicas y legislacién en el marco normativo, ¢c) Promocion de la salud de los trabaja-
dores, y d) Servicios integrales de salud de los trabajadores.

La meta del PRST a 2015 es de reducir las tasas de enfermedad profesional diagnosticadas en los
paises de la Region en un 30%. Fortalecer las capacidades de los paises para la prevencion y con-
trol de los riesgos en los distintos ambientes de trabajo, teniendo como meta al 2008, que los paises
de la region operaran programas nacionales o sectoriales dirigidos a grupos laborales sometidos
a riesgos severos, para su prevencion y control liderados y monitoreados por personal calificado.
Ademas, de fortalecer las capacidades de los paises para la aplicacién estratégica de promocién de
la salud con enfoque proactivo e integral de centros y puestos de trabajo saludables.

La Representacion de la OPS/OMS en Colombia, se establecié en 1951, y el 7 de diciembre de
1954 se firmd el convenio basico que norma las relaciones entre el Gobierno Colombiano y la Or-
ganizacion.

En Colombia se han identificado las diferencias que existen entre los diversos grupos poblacionales
en cuanto a geénero, niveles de educacion, niveles de ingreso y, en general, condiciones de vida;
dando como resultado una situacién de inequidades.

Estas diferencias en el pais han permitido determinar la prioridad de la cooperacion técnica e iden-
tificar el rumbo que deben tener las acciones de la Organizacién, para lo cual se realiza una pro-
gramacion conjunta con las autoridades nacionales, con el fin de evitar duplicidad de tareas y de
unificar recursos disponibles en los diferentes proyectos.

La cooperacion técnica de la Organizacion Panamericana de la Salud se brinda mediante areas
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programaticas, programas y servicios; dentro de estas y relacionadas con el sistema de vigilancia
estan:

» Prevenciéon y Control de Enfermedades

Salud y Poblacién

Salud Ambiental

Analisis de la situacién de salud y sus tendencias

En la edicion de Salud en las Américas, lanzada con la XXXVIlI Asamblea General de la OEA en
Panama, en junio de 2007, se presenta la descripcion y el analisis de las condiciones de salud y la
perspectiva para el periodo 2008-2017; con el objetivo de desarrollar un trabajo integrado y colectivo
en la proxima década, para lograr las metas de salud en la Region.

1.2.4 Evropa'® 20.21,22,23,24,25,26

Varios paises como Escandinavia, Australia, Alemania, Inglaterra, ciertos estados de Estados Uni-
dos (Washington, California), ciertas provincias Canadienses (Colombia-Britanica y Saskatchewan)
han reglamentado en ergonomia la perspectiva de controlar los DME relacionados con el trabajo.
La eficacia de estas normas esta aun en evaluacion.

Noruega en conjunto con 12 paises de la Unién Europea (UE), designaron los afios de 2000 a 2010
como la década de los huesos y articulaciones. Se establecié un proyecto de monitoreo de huesos
y articulaciones, y de las oportunidades de prevencion primaria, secundaria y terciaria para un nu-
mero determinado de problemas y condiciones musculoesqueléticas. El estudio de las condiciones
musculoesqueléticas se enmarcan dentro de las cuatro categorias descritas por la OMS (ver 1.2.2).
Y el impacto de las mismas se considera desde los factores contextuales que influencian sobre el
individuo y la sociedad. Los factores contextuales pueden ser divididos en factores personales y
factores del ambiente; algunos son factores de riesgo (determinantes) del desarrollo de los DME y
otros del pronéstico.

Debido a que la problematica sigue en aumento en los paises de la UE, se hizo necesaria la estan-
darizacion de indicadores y crear una linea base de la situacion en Europa. Encontraron que existen
diferencias en la definicion de casos o en la metodologia de la vigilancia. Ademas de considerar que
la ocurrencia de DME y sus consecuencias pueden ser modificadas por programas de prevencion;
tales programas de salud publica y de educacién en salud pueden ser enfocados a estos factores y
las consecuencias deben ser monitoreadas.

En resumen, el monitoreo permitira en primera instancia identificar los cambios en la ocurrencia
de DME y sus consecuencias. Segundo, la asociacion entre las determinantes y las condiciones
pueden dar mejor aproximacion en la etiologia de estos problemas de salud. Tercero, el monitorear
los DME ayudara a adaptar los recursos segun los cambios en la sociedad. Finalmente, permitira
comparaciones entre paises y regiones dentro de la UE.

El monitoreo de los problemas musculoesqueléticos se centra en:
* Problemas inespecificos musculoesqueléticos: Dolor generalizado (incluyendo fibromialgia) y
dolor localizado (dolor lumbar, cuello, hombro y rodilla).
» Condiciones especificas musculoesqueléticas: osteoartritis, artritis inflamatoria (artritis reuma-
toidea) y osteoporosis.

Las malformaciones musculoesqueléticas y las lesiones son parcialmente incluidas en las determi-
nantes para los problemas musculoesqueléticos.
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El aumento de la presencia de desordenes musculoesqueléticos en 1990 obligd a los ergbnomos en
replantear la manera en que los problemas de salud estan relacionados con la organizacion de los
puestos de trabajo. No quiere decir que la aproximacidon biomecanica sea obsoleta, sin embargo, se
requiere ahora de estrategias de prevencion eficiente donde la administracion llega a ser el punto
focal en una intervencién ergonémica y no un elemento del contexto global. El segundo escenario
muestra que las enfermedades musculoesqueléticas se han mundializado y un tercer escenario son
los costos que la sociedad y el individuo deben soportar para mantener sus empleos y las empre-
sas.

Afinales de los anos 80’s, la informacion se basaba en fuentes de datos de fisiélogos principalmente
escandinavos y anglosajones (Kuorinka y Forcier, 1995), privilegiando la descripcion biomecanica.
Bajo la vision de Armstrong y col. (1993), estos mismos investigadores han reparado en el papel de
los factores psicosociales y organizacionales en la aparicion de estas patologias.

El Instituto Nacional de Investigacién de Francia — INRS (1996), define la representacién consen-
sual de la comunidad cientifica, de los factores de riesgo de desordenes musculoesqueléticos.
Definiendo factores de riesgos directos dados por factores biomecanicos y la contribucion personal
del trabajador y los factores de riesgo indirectos dados por la organizacion del trabajo, espacio de
trabajo, equipos y factores psicosociales y de estrés en el individuo.

Sobre los riesgos psicosociales, las primeras contribuciones son aportadas por encuestas
epidemiolégicas*? tendientes a mostrar la relaciéon entre los trabajadores y las exigencias organiza-
cionales del trabajo, los equipos, los tipos de gestos. La psicopatologia y la psicodinamica aporta-
ron los materiales para comprender los mecanismos de la movilizacion psiquica en la aparicion de
desordenes musculoesqueléticos. (Pezé, 1999).

La dimensidn cognitiva, es un proceso permanente de apreciacién de una situacion por el trabajador
y el ajuste de sus modos operatorios. El diagnéstico de factores de riesgo de DME no puede ser solo
descrito por situaciones biomecanicas, debe considerarse también las demandas cognitivas, que
generan obstaculos para el operador.

La dimensién psicolégica tiene una funciéon fundamental, la movilizacion de recursos (ingenio, crea-
tividad, etc) que permite al trabajador de hacer frente a dificultades que afronta, y que el participa
de la construccién de la salud mental y fisica. Cuando el trabajador se agita gestualmente puede
constituir una estrategia defensiva. La sobre-solicitaciéon de la via gestual y la aceleracién de gestos
representan una solucion psicodinamica posible para cumplir un gesto de su sentir y para disfrazar
la dimensidn psicoldgica del gesto.

La dimensién organizacional, que concierne notablemente las posibilidades de escogencia de tiem-
pos de pausas y de variar el ritmo de trabajo, se encontrd en la encuesta epidemiolégica de IN-
SERM-ANACT como dependencia organizacional.

La dimension econdmica, representada en la productividad de trabajo, evalua el aporte del trabajo
al resultado. Es decir, se trata de como el trabajo da lugar al proceso de creacién de valores, de la
representacién que este hace en la persona.

Pensar en el trabajo en términos de actividad de trabajo, se hace una condicidon necesaria para re-
considerar su contribucién en el desarrollo y administracién de los medios de la prevencién de DME.
Debe igualmente contemplarse ademas de las dimensiones previamente descritas, los margenes de
maniobra y la regulacion que hace del sistema, por medio de los gestos o respuestas del trabajador.

2 Encuesta epidemioldgica nacional Inserm-Anact-Inrs-Ccmsa-Dares
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Se considera entonces, que el modelo de la actividad, permite evidenciar el desarrollo de una aproxi-
macion holistica de la situacion de trabajo y de los riesgos que generan DME.

En Europa, la Fundacién Europea para el mejoramiento de las condiciones de vida y de trabajo,
ha estudiado las diferencias en la ocurrencia de desordenes musculoesqueléticos de la extremidad
superior en la poblacidn de trabajadores en 15 paises europeos. Encontrandose las siguientes pre-
valencias:

PAiS PREVALENCIA REGION
Escandinavia 33-54% Hombro-brazo
17-25% Brazo
Grecia 27% Brazo
Holanda 26-28% DME de la extremidad superior

Otros estudios en muchos paises también reportan el rapido aumento de la ocurrencia de desérde-
nes musculoesqueléticos:

PAis ANO PROPORCION DME
Dinamarca 2004 39% Ep
Finlandia 2004 28% Ert*
Suecia 2004 58% Ert
USA 2005 30% Atep
OMS 2006 37% Dbe**

* Enfermedad relacionada con el trabajo
** Dolor bajo de espalda

En 1997 en Reino Unido, Harrington y sus colaboradores llegaron a un consenso de criterio diag-
nostico de ocho desdrdenes de la extremidad superior y de un desorden designado como no espe-
cifico. Después de este taller, se realizo un protocolo de examen para desordenes musculoesquelé-
ticos de la extremidad superior. Este fue llamado protocolo de examen Southampton y fue probado
en un hospital por enfermeras y médicos entrenados bajo este esquema. Sluiter y colaboradores
produjeron otro documento con los criterios de evaluacion de desordenes musculoesqueléticos de
la extremidad superior relacionados con el trabajo. El resultado fue un documento de 102 paginas
con la descripcion de signos y sintomas de 11 desordenes musculoesqueléticos especificos y el
diagnéstico numero doce es el de desorden musculoesquelético no especifico de la extremidad
superior.

En el afio 1998, el profesor Jacques Malchaire, publica el libro titulado “Estrategia de Prevencion,
lesiones de miembros superiores por trauma acumulativo”. En esta publicacion hace énfasis en la
multiplicidad de factores y los diferentes modelos.

Los dos modelos se definen asi:

» El modelo propuesto por Cnockaert y Claudon en 1994, donde definen el riesgo como “el resul-
tado de un desequilibrio entre lo que se le exige al sujeto que haga y su capacidad funcional’”.
La solicitud biomecanica esta expresada en: los esfuerzos, la repetitividad de los movimientos
y las posturas extremas; descritas segun su duracién. La capacidad funcional del individuo
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depende de la condicién fisica, del envejecimiento del aparato locomotor, del grado de estrés
y de los parametros de la ecuacioén personal salud general; definido por antecedentes patolo-
gicos y su genética.

» El modelo elaborado por Aptel en 1993, define los factores propios del individuo (factores de
riesgo directos) y los factores encontrados en la empresa (cofactores). Los factores del indi-
viduo influidos por: el estado de salud y antecedentes patolégicos, los factores biomecanicos
y otros factores relacionados con las condiciones de trabajo. Los factores de riesgo indirectos
o cofactores, dados por el grado de estrés del individuo y por la organizacién del trabajo, que
depende de la empresa.

En resumen, estos modelos muestran que no hay DME sin demanda biomecanica, pero que los
factores de riesgo no se limitan solamente a los factores biomecanicos.

En el afo 2000, fue publicado el documento de criterios para evaluacion de los desordenes mus-
culoesqueléticos de la extremidad superior relacionados con el trabajo; proyecto llevado a cabo por
el Instituto Coronel para la salud ocupacional y medio ambiente de la universidad de Amsterdam
y parcialmente financiado por SALTSA de Solna en Suecia. Este documento hace referencia a 11
diagnésticos especificos de desordenes musculoesqueléticos de la extremidad superior y desorde-
nes no especificos de la extremidad superior.

En el ano 2000 y 2001, la Comision de Salud Publica y el Consejo intersectorial del Sistema Nacional
de Salud de Espania, el Gobierno de Navarra, el Gobierno del Principado de Asturias, el Gobierno
Vasco a través del Instituto Vasco de Seguridad y Salud Laborales - OSALAN, publican el protocolo
de vigilancia sanitaria especifica para movimientos repetidos de miembro superior. Este documento
pretende facilitar a los profesionales de la salud laboral, pautas de actuacion que permitan la aplica-
cion estandarizada de los criterios para la vigilancia de la salud de los trabajadores.

En el Pais de la Loire durante el periodo de 2002-2004, se establecié una red experimental (piloto)
de vigilancia epidemiolégica en las empresas de los problemas musculoesqueléticos por el Instituto
de Vigilancia Sanitaria (InVS) de la Universidad de Angers y de la Direccion regional de trabajo.
Este programa tuvo tres objetivos complementarios: El primer Objetivo, vigilancia en la poblacion
general de patologias trazadoras de DME, el sindrome del tunel carpiano en miembros superiores y
la hernia discal en la columna a través de la notificacion sistematica por los médicos y cirujanos por
los programas médicos de sistemas de informacion. El segundo Obijetivo, vigilancia de los principa-
les DME y la exposicién a los factores de riesgo en las empresas, basado en la red de médicos del
trabajo voluntarios; y el tercer Objetivo el registro sistematico de enfermedades de caracter profe-
sional, a través de la red de médicos del trabajo voluntarios.

La metodologia aplicada fue a partir de un autocuestionario llenado por el trabajador en la sala de
espera y de un examen clinico efectuado por el médico del trabajo en el curso de una visita médica
anual o periddica. Al examen médico se le estandarizé en funcion de la presencia de sintomas mus-
culoesqueléticos con la ayuda de un cuaderno de examen clinico y de guia de maniobras clinicas.

El cuestionario permitié recoger informacion sociodemografica, médica y profesional, de senalar los
factores de riesgo conocidos de DME, también los factores de riesgo potenciales, tal como las nue-
vas formas de organizacion del trabajo. El cuestionario incluye un nimero de preguntas idénticas a
aquellas propuestas por el grupo SALTSA o de las grandes encuestas epidemioldgicas francesas
(SUMER, ESTEV, Anact-Inserm) o internacionales (NIOSH, Music, etc).

Varios cuestionarios han sido desarrollados para evaluar el impacto y curso de los desordenes mus-
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culoesqueléticos de la extremidad superior y cuello. Uno de los cuestionarios usados para definir la
discapacidad del brazo, hombro y mano (DASH questionnaire).

Al hacer la revision de las diferentes tasas de desordenes musculoesqueléticos de la extremidad
superior, el estudio realizado del periodo de 1987-2003, realizados en USA (6), Canada (2), y los
otros cinco estudios en Australia, Inglaterra Italia, Holanda y Suecia, mostraron diferentes tipos de
prevalencia, asi:

Tipo de prevalencia Rangos de Tasas
Prevalencia de punto 1.6-53%
Prevalencia en el ultimo afio (12 meses) 2.3-41%
Prevalencia para toda la vida 29%

Durante los meses de enero a marzo de 2003 en Holanda, debido a la falta de uniformidad en las
definiciones de casos, en la exploracion de la problematica de los desordenes musculoesqueléticos,
diferentes metodologias de aproximacién diagndstica, la variabilidad del lenguaje, se define iniciar
la estrategia de consenso Delphi. Cuarenta y siete expertos en desordenes musculoesqueleticos de
la extremidad superior fueron delegados por 11 asociaciones profesionales médicas y paramédicas
para desarrollar el panel de expertos. Los expertos reportaron el consenso en un modelo llamado
“CANS model” que describe los términos, definiciones y clasificacion de molestias de brazo, cuello
y/o hombro — CANS para ayudar a los profesionales en la clasificacion de pacientes. Los expertos
clasificaron 23 desordenes como especificos CANS, ademas de definir los “sintomas de alerta”.
Esta clasificacion no incluye aquellos desordenes causados por trauma agudo o por alguna enfer-
medad sistémica.

Se presenta la tabla resumen de las enfermedades estudiadas por los diferentes protocolos en
Europa.



MODELO No Dx* NOMBRE DE LA ENFERMEDAD

SALTSA 11 Molestias en cuello irradiadas

Sindrome de manguito rotador

Epicondilitis medial y lateral

Compresion del nervio cubital en el codo (sindrome del nervio cubital)
Compresion del nervio radial (sindrome del tunel radial)

Peritendinitis flexor/extensor/tenosinovitis de antebrazo/region de la
Mufieca

Enfermedad De Quervain,

Sindrome del tunel carpiano,

Fendmeno de Raynaud por vibracion,

Osteoartrosis de codo, dedos.

CANS 23 Bursitis de codo

Sindrome del tunel carpiano

Hernia discal cervical

Sindrome regional complejo
Sindrome tunel cubital

Enfermedad De Quervain

Enfermedad de Dupuytren

Hombro congelado

Sindrome de canal de Guyon
Inestabilidad de hombro

Inestabilidad de codo

Lesion del labrum de la glenoide
Epicondilitis lateral

Artritis no AR en una articulacion de la extremidad superior
Epicondilitis medial

Mufieca de Oarsman

Sindrome de tunel radial

Fendémeno de Raynaud

Manguito rotador

Sindrome de pinzamiento subacromial
Compresion del nervio supraescapular
Tendinitis del biceps

Dedo en gatillo.

OSALAN 9 Tendinitis

Tenosinovitis

Sindrome del tunel carpiano

Sindrome del canal de Guyon

Epicondilitis y epitrocleitis

Sindrome del pronador redondo

Sindrome del tunel radial

Tenosinovitis del extensor largo del primer dedo
Tendinitis del manguito rotador

PAIS DE LOIRE 8 Sindrome manguito rotador

Epicondilitis lateral

Sindrome de tunel cubital

Sindrome del tunel carpiano

Tendinitis o tenosinovitis de los flexores y de los extensores de la
mano y dedos

Tenosinovitis de De Quervain

Fendémeno de Raynaud

Enfermedad de Dupuytren.

Nota: las palabras resaltadas en rojo, son las patologias seleccionadas para el PVE de DME-ES en Colombia.
* Diagnostico.

Dos estudios (Malchaire 1995; 1998) permitieron situar el problema en Bélgica para diferentes
sectores industriales y estudiar la relacion entre los factores de riesgo y la presencia de DME.

El problema de quien debe intervenir en el proceso, genero la estrategia de apoyarse sobre la % &
estructura de prevencion puesta en marcha en Bélgica en la Ley sobre el bienestar en el trabajo. ,rl,,
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Esta estructura comprende 4 tipos de actores sociales, que son:

Los trabajadores y su directivo/jefe técnico inmediato

Los prevencionistas internos de la empresa segun el tamafio y tipo de empresa con algo de
competencia ergondmica

Los prevencionistas externos de servicios multidisciplinarios con competencias ergonémicas
Los expertos capaces de analisis y de consultorias muy especializadas concernientes a las
situaciones especificas de trabajo.

En el transcurso de estos ultimos 20 afios, numerosos métodos de evaluacion de la exposicion
de los trabajadores han sido desarrollados. Son métodos que no han sido disefiados para la
prevencion. Por tal razén se definid construir una herramienta para la prevencion y se construye
la estrategia SOBANE-TMS.

Screening, Observation, Analysis, Expertise - SOBANE: estrategia de prevencion de riesgos
en situaciones de trabajo en pequenas, medianas y grandes empresas, con la coordinacion de
trabajadores, jefes, médicos del trabajo, profesionales en prevencion en riesgos. Esta estrategia
determina cuatro niveles de accion asi:

Diagndstico preliminar - Tamizaje, donde los factores de riesgo son detectados por reconoci-
miento y las soluciones evidenciadas son colocadas en practica.

Observacion, donde los problemas restantes (que no se pudieron resolver en la instancia an-
terior) son estudiados a profundidad, sus causas y sus soluciones son discutidas de manera
detallada.

Analisis, donde se recurre a un prevencionista para realizar las mediciones indispensables
(cuantificaciones) y desarrollar soluciones especificas.

Experto, en casos donde un especialista se torna indispensable para estudiar y resolver un
problema especifico.

A continuacién se presentan los cuatro niveles de estrategia SOBANE:

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4
Diagnéstico Observacion Andlisis Experto
Cuando? Todos los casos El problema Casos dificiles Casos especiales
Cémo? Observaciones Observaciones cuali- | Observaciones cuanti- | Mediciones especiali-
simples tativas tativas zadas
Costo? Bajo Bajo Medio Elevado
10 minutos 2 horas 2 dias 2 semanas
Por quién? Personas de la Personas de la em- Persona de la empresa | Personas de la empre-
empresa presa + prevencionistas sa + prevencionistas +
expertos
Competencias Muy elevada Elevada Media Bajo
-situacién de trabajo
-salud en el trabajo Bajo Medio Elevada Especializada

METODO DEPARIS: para el diagnéstico participativo de una situacién de trabajo, a través de una
herramienta diagndstico preliminar general de los riesgos. La herramienta es utilizada directamen-
te por los trabajadores y sus jefes o directores técnicos, con el acompafiamiento de una persona
con formacién en salud ocupacional, seguridad, higiene o ergonomia. Por lo tanto la metodologia

4+ debe ser facilmente comprensible, con vocabulario corriente, que utilice poco gasto de tiempo y no
necesitar de mediciones. Esta orientada para el cuestionamiento de una situacion de trabajo y de




revision de mejoras. Este método explora 18 aspectos de la situacién de trabajo: las zonas de tra-
bajo, la organizacion técnica entre los puestos, los espacios de trabajo, los riesgos de accidente, los
comandos y sefales, las herramientas y materiales de trabajo, el trabajo repetitivo, el levantamiento
de cargas, la carga mental, la iluminacion, el ruido, los ambientes térmicos, los riesgos quimicos y
bioldgicos, las vibraciones, las relaciones de trabajo entre trabajadores, el ambiente social local y
general, el contenido del trabajo y el ambiente psicosocial.

1.25 Canadad

Ontario®

El estado de Ontario ha desarrollado una serie de guias para proveer a los empleadores de On-
tario y a los trabajadores con la informacién y recomendaciones genéricas dentro del marco de la
prevencién de lesiones musculoesqueléticas en los lugares de trabajo. La parte 1 comprende La
prevencion de los DME, la parte 2, manual recurso para la prevencion de DME guia para Ontario y
la parte 3, herramientas para prevencion de DME.

El programa establece los pasos para crear el programa en todos los lugares de trabajo.

Quebec?®??

La mesa de concertacion nacional en salud en el trabajo (TCNSAT) que reagrupa a los coordinado-
res regionales, los representantes del Ministerio de la salud y de los servicios sociales MSSS vy el
representante del Instituto nacional de salud publica de Quebec (INSPQ), da las orientaciones en
salud en el trabajo y la puesta en marcha de un plan de accién. El grupo cientifico sobre los proble-
mas musculoesqueléticos relacionados con el trabajo (GS-TMS) del INSPQ, tiene unos objetivos
generales y unos especificos orientados a una programacion en investigacioén, de informacion, de
consultoria y de formacién concerniente a prevenciéon de DME. Estas instancias se reagrupan y
abordan la tematica de la problematica de DME y realizan una reflexion sobre el papel y las orienta-
ciones del Programa de Salud Publica para el periodo 2003-2012 (PNSP) del Ministerio de la salud
y de los servicios sociales.

La encuesta Quebecua social y de salud de 1998 mostré que los DME son la causa principal de
incapacidad en la poblacion de Quebec. Segun esta encuesta el 27% de las personas han declara-
do limitaciones en la actividad atribuible a problemas musculoesqueléticos y osteoarticulares. Una
proporcion importante de esas incapacidades estan relacionadas con el trabajo. Uno de cada cuatro
trabajadores reporto dolores en columna lumbar y uno de cada cinco trabajadores reporto dolor en
miembros superiores en el ultimo afio.

Segun la encuesta nacional canadiense sobre la salud de la poblacién, el 10% de los canadienses
de mas de 20 afos de edad, declararon una lesion debida a movimientos repetitivos suficientemen-
te grave para limitar sus actividades normales (Tjepkema M., 2003).

Hay muchas variaciones en las estrategias y en las actividades realizadas en las intervenciones en
ergonomia. En efecto, el desarrollo de una intervencién ergonémica es influenciado por varios para-
metros segun la naturaleza del problema a corregir, el nUmero de trabajadores y el nivel de la carga
de salud de la empresa. La intervencion puede ser desde una modificacion de un solo aspecto del
puesto de trabajo a un proceso de transformacion mas grande en el medio de trabajo.

El Instituto de investigacion en salud y seguridad en el trabajo de Quebec - IRSST y la asociacion
paritaria para la salud y la seguridad del trabajo — sector metal-eléctrico — A.S.P. Métal-Electrique,
disefiaron una guia que contextualiza un problema dado y provee las diferentes maneras de abordar
el problema relacionado con DME en el trabajo.
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La primera publicacion esta disefada para todos aquellos que quieren conocer y entender los DME
para prevenirlos mas efectivamente (caracteristicas de DME, riesgos principales, deteccién del pro-
blema de DME, principales medios de prevencién disponibles).

La segunda publicacién ayuda a las industrias que estan enfrentando los problemas por DME y
que quieran implementar un programa ergondémico participativo para mejorar las condiciones de
trabajo. En este segundo documento se presenta la experiencia de los “grupos — ergo” que han sido
establecidos en varias compafiias del sector eléctrico por algunos afios. Esta guia esta centrada en
DME del miembro superior.

1.2.6 Estados Unidos de América3'3%33

En el estado de Washington debido a los costos generados entre 1997 y 2005 por los desordenes
musculoesqueléticos relacionados con el trabajo, se define el programa de reconocimiento en se-
guridad y salud y de prevencién en investigacion (SHARP). Este método consiste en que el nUmero
de reclamos por mano/mufieca, hombro, codo, cuello y espalda fueron identificados y divididos por
el numero de trabajadores de tiempo completo para determinar una tasa de reclamos por DME re-
lacionados con el trabajo. El calculo de la tasa identifico las industrias de alto riesgo. La tasa de una
empresa se compara con el riesgo en toda la industria combinada. La tasa mas alta es sobre 1.0, el
riesgo mas alto de DME relacionados con el trabajo.

La tasa promedio en el sector de la construccion fue de 1.8, lo que significa que los trabajadores de
la construccion tienen 1.8 veces mas la aceptacion de reclamos por DME relacionados al trabajo
que el resto de la industria en su conjunto.

Algunas veces el calculo del riesgo en la industria difiere de los niveles calculados de riesgo en el
nivel del trabajo. Se buscé una clase de riesgo asignado para encontrar los trabajos que reportan
mas DME que otros. Los trabajadores de hogares de cuidado en salud tienen una tasa promedio
de 3.8. Esto quiere decir que es mucho mas alta que la tasa promedio para el total del cuidado de
la salud.

Los riesgos para DME encontrados en actividades de trabajo incluyeron: frecuencia de levantamien-
to de cargas, posiciones incomodas tales como doblarse o alcanzar por encima de la cabeza, trans-
portar objetos pesados, repeticion de los mismos movimientos rapidos o por periodos de tiempo
largo. El riesgo de desarrollar DME aumenta si mas de un peligro esta presente al mismo tiempo. El
riesgo también aumenta con la frecuencia, la duracién o intensidad de la exposicién a este aumento
del riesgo.

El Bureau of Labor Stadistics (BLS) recoge informacién acerca de las enfermedades ocupacionales
no fatales en el seguimiento de las lesiones y enfermedades (SOIl) usando bases de datos suminis-
trada por los empleadores. Las enfermedades reportadas en SOIl son las mas faciles y directamen-
te relacionadas con la actividad de trabajo. Otros sistemas de vigilancia de enfermedades usan di-
ferentes abordajes de informacion y clasificacion de enfermedades por el esfuerzo de la prevencion.
Los datos son presentados por el SOIl y otros sistemas, que incluyen el Sistema de Notificacion del
Evento Centinela para riesgos ocupacionales (SENSOR).

Los desordenes por trauma repetitivo sumaron el 64% (276,600 casos) del total de casos de enfer-
medades ocupacionales no fatales para 1997 en el SOIl. Se incluye en esta categoria el sindrome
del tunel carpiano y la tendinitis, dentro de los DME.



El trauma repetitivo ha sido el mayormente reportado en el SOIl desde 1976 a 1997. En la industria
privada representd el 72% de los casos; y de ellas, la industria de plantas de empaque (1,192 casos
por 10000 trabajadores), empresas de vehiculos automotores y carrocerias (741 casos por 10000
trabajadores) y procesamiento de pollos (523 casos por 10000 trabajadores).

El sindrome del tinel carpiano (STC) ocurre principalmente en empresas de manufactura y servicio
(21%), en operadores y fabricadores (39%) y en técnicos, vendedores y personal de soporte admi-
nistrativo (30%). La gran mayoria de los casos en de sindrome del tunel carpiano fueron atribuidos
a tareas que requieren movimiento repetitivo SOII.

En colaboracién con el Instituto Nacional de Seguridad y Salud Ocupacional (NIOSH), el departa-
mento de California de servicios de salud conduce el Programa SENSOR para sindrome del tunel
carpiano usando reportes diligenciados por médicos que buscan reembolso a través del sistema de
compensacion de trabajadores. Los casos detectados por SENSOR para STC en 1998, fueron en
industrias de servicios (30%), manufactura (17%) y ventas al por mayor (15%). La mayoria de los
casos ocurren en técnicos, vendedores y personal administrativo (44%) y en personal especializado
profesional y gerencial (14%). De los casos en los cuales la actividad o exposiciéon fue asociado con
la lesion, el 49% reporté uso de computador.

La tendinitis estuvo cerca de 18000 casos en SOIl en 1997, requiriendo dias fuera del trabajo. Las
mujeres aportaron mas del 60% de los casos y la extremidad superior estuvo afectada en mas
del 70% de los casos. La mayoria de los casos ocurrieron en empresas de manufactura (45%) y
servicios (20%) en operadores, fabricadores con el 47% y en técnicos, vendedores y personal ad-
ministrativo con el 17%. Donde la postura y el movimiento fueron el evento o exposiciéon en el 73%
de los casos.

Para el 2001, la distribucion de casos de desordenes musculoesqueléticos que presentaron dias
fuera del trabajo de la industria privada por ocupacion fueron los operadores y fabricadores con
el 40.8% del total de casos; representados en la industria manufacturera (22.9%) y de servicios
(25.8%) correspondientes a mas de la mitad del total de casos reportados por DME.

En el 2001, el BLS reportd 26,794 casos de STC. La industria privada reportd una tasa de inciden-
cia de STC de 3 por 10000 trabajadores de tiempo completo en 2001, representadas en empresa
manufacturera (6.5 o 11240 casos) y por las empresas financieras, de seguros y de ventas de pro-
piedades (3.2 0 2204 casos).

1.3 Evento Centinela®

Un evento centinela de salud (ocupacional) — SHE (O), es una enfermedad, discapacidad o muerte
prevenible, la cual sirve como una senal de advertencia que la calidad de la prevencion y/o la tera-
péutica medica puede necesitar mejorarse.

Una SHE (O) es una enfermedad, discapacidad o muerte la cual esta relacionada a la ocupacion y
donde su ocurrencia puede:

a) Proveer el impulso para estudios epidemioldgicos o en higiene industrial
b) Sirve como una sefal de advertencia que se puede requerir de controles de ingenieria, pro-
teccion personal, cuidado médico, sustitucién de materiales, etc.

Este programa SHE se inicié con la experiencia de la mortalidad materna y de la infancia. Luego
Rutstein colaboré con NIOSH vy aplicé satisfactoriamente el concepto de SHE al ambito de la en-
fermedad profesional. En 1983, se publica la tabla de enfermedades relacionadas con el lugar de
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trabajo y es una lista de aproximadamente 50 condiciones codificadas dentro de la clasificacion
internacional de enfermedades de la OMS. Posteriormente en 1991, se publica una lista actualizada
de 64 enfermedades.

NIOSH, reconoce la magnitud del problema de las enfermedades musculoesqueléticas y que se
requiere de una coordinacién y cooperaciéon entre los companeros externos. Se crea NORA, la
Agenda Nacional de Investigacion Ocupacional, un esfuerzo colaborativo que guie la investigacion
en salud y seguridad en el siglo 21. Los expertos estan representando un amplio rango de indus-
trias, trabajos e intereses gubernamentales para evaluar el estado y definir las necesidades en
investigacion en el area de DME.

En la pasada década, se publicaron en NIOSH alrededor de 4000 articulos enfocados a DME.
Sistema de Notificacion del Evento Centinela - SENSOR®*

Diez estados en USA, iniciaron un sistema de reporte por proveedor definido, llamado colectiva-
mente sistema de notificaciéon de evento centinela para riesgos ocupacionales (SENSOR), para
desarrollar la vigilancia activa de condiciones ocupacionales seleccionadas. Este sistema SENSOR
se construyo con la experiencia y capacidad presente en los departamentos de salud y de trabajo
estatales, los cuales fueron desarrollados con el apoyo de NIOSH.

En su concepto original, el sistema SENSOR tiene dos componentes organizacionales. El prime-
ro, una red de proveedores centinela (pe. Médicos individuales, laboratorios, y/o clinicas). Cada
proveedor reconoce y reporta casos de enfermedades/desordenes seleccionados para el centro
de vigilancia. El centro recibe los reportes de los proveedores, analiza los datos y direcciona las
actividades de intervencion hacia casos individuales, compaferos de trabajo y lugares de trabajo
donde los casos son reportados. El centro es también responsable por el manejo confidencial de
datos médicos apropiadamente y por determinar procedimientos de intervencion efectivos. El centro
debe también proveer las consultas técnicas necesarias 0 acciones de amplia variedad de temas
de salud ocupacional.

En la mayoria de los estados el centro esta localizado en el departamento de salud estatal. El centro
de vigilancia es responsable de: mantener el reporte de actividades puntuales (incluyendo hallazgos
de casos); seguimiento de reporte de casos (incluye casos confirmados); tamizaje de enfermedad
en otros trabajadores del lugar de trabajo; evaluacién de factores potenciales responsables de la
enfermedad en los lugares de trabajo, postular recomendaciones especificas en los lugares de
trabajo para combatir el peligro; y desarrollar y mantener otras actividades posibles relacionadas
con la lesién o enfermedad ocupacional (pe, analisis de tendencia, educacion, consultores técnicos,
diseminacion de la informacion).

NIOSH, para facilitar el reconocimiento por lo proveedores centinela de condiciones ocupacionales
seleccionadas, ha limitado su alcance para seis condiciones: silicosis, asma ocupacional, envene-
namiento por pesticidas, envenenamiento por plomo, sindrome del tunel carpiano y pérdida de au-
dicién por ruido. También, NIOSH definié un set de guias para las condiciones seleccionadas para
ayudar a los médicos al reconocimiento de casos y un set de definiciones epidemioldgicas para los
centros para sumar y los casos reportados y poder hacer el seguimiento de la investigacion.
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Proveedor Evento
Centinela

[ Reconocimiento]

[ Reporte ]

Y

[ Centro de Vigilancia ]

[ naiss |
[ Accion |

Individual en el Compainieros del

trabajador trabajador afectado Sitio de trabajo

Componentes organizacionales de SENSOR

Enfermedades Centinelas en Espana®

En Espana existen algunas experiencias de sistemas de informacién basados en enfermedades
centinelas. El Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo (INSHT) disponia de una red
de notificacidn centinela con el objetivo de detectar posibles casos de enfermedades relacionadas
con el trabajo. Existen otras redes de notificacion como las de las unidades de salud laboral de Ins-
tituto Catalan de la Salud. Pero en Espana han observado una serie de limitaciones, determinadas
por desincentivacion y falta de formacién en salud laboral de los profesionales que notifican casos,
ademas de otros factores, entre ellos la latencia prolongada entre exposicién y enfermedad.

1.4 Diagnosticos de DME y actividades economicas prioritarias afectadas, con base en criterios
de magnitud y severidad de las lesiones.

En resumen, se define en los diferentes documentos revisados en Colombia las patologias y activi-
dades econdmicas con reporte mas frecuente de DME:
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FUENTE

PATOLOGIA

ACTIVIDAD ECONOMICA

SEVERIDAD

INFORME EP 2001

STC 27%, lumbago 12% en
hombres lumbago, stc y en-
tesopatias. En mujeres stc,
lumbago, tenosinovitis.

INFORME EP 2002

STC 27%, lumbago 16% en
hombres lumbago y trans-
torno del disco. En mujeres
stc, tenosinovitis y lumba-

go.

INFORME EP 2003

STC 30%, lumbago 22%.
En mujeres el stc, lumbago,
manguito rotador, tenosino-
vitis. En hombres el lumba-
go, stc, trastornos del disco
y manguito rotador.

INFORME EP 2004

STC 32%, lumbago 15%,

Floricultora 32%, sector publico 10%,

Lumbalgia, STC, mono-

gamentos 5%, tenosinovitis
3%, lumbalgia y manguito
rotador.

dades inmobiliarias 21%, agricultura,
ganaderia, caza vy silvicultura 18%,
servicios de salud 7%, admon publi-
ca y defensa 6%

transtorno del disco, teno- | sector textil 7% y sector salud 5%. neuritis ms, transtorno
sinovitis y epicondilitis. En dorso-lumbar, manguito
mujeres stc, manguito rota- rotador
dor, epicondilitis-tenosino-
vitis. En hombres lumbago,
stc, transtorno del disco y
manguito rotador.
INFORME EP 2005 | STC 21%, lesiones om vy li- | Industria manufacturera 27%, activi- | STC, hernias discales,

manguito rotador

ENCUESTA NAL DE
CONDICIONES DE
SYT

Pesca, admon publica y defensa,
agricultura, ganaderia, caza, servi-
cios de salud, industria manufacture-
ra, suministro de agua, luz y gas

GATISO HD

Manguito rotador y tendinitis
bicipital

GATISO DL

Dolor lumbar inespecifico y
enfermedad del disco

Operadores de vehiculos (buses y
camiones, vehiculos de mineria, de
trenes), constructores (trabajadores
y manipuladores de materiales), tra-
bajadores de servicios (de limpieza y
construccion, recolectores de basu-
ras, trabajadores de mantenimiento,
cuidadores de salud, enfermeras),
agricultura, industria pesquera (tra-
bajadores de fincas, campo), co-
mercio (mecanicos, reparacion de
maquinaria pesada, operadores de
maquinaria)

GATISO MS

Stc, epicondilitis, enf de

quervain

Sector salud, aeronavegacion, mine-
ria, industria procesadora de alimen-
tos, curtido de cueros y manufactura.
Y en miembro superior en subsec-
tores u oficios: trabajos de oficina,
servicios postales, actividades de
limpieza, inspeccion industrial y el
empagquetado.

A continuacion se presentan la distribucién porcentual segun afiliados al sistema de riesgos profe-
sionales (magnitud) y actividad econémica en Colombia.
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ACTIVIDAD ECONOMICA No. EMPRESAS No. TRABAJADORES
A Agricultura, Ganaderia, Caza y Silvicultura 4.194 167.255
B Pesca 108 1.892
C Explotacion de minas y Canteras 705 53.064
D Industrias manufactureras 17.597 695.451
E Suministro de Electricidad, Gas y Agua 579 33.367
F Construccion 7.397 229.198
G Comercio al por mayor y al por menor; reparacion de 23.942 464.738
vehiculos automotores, motocicletas, efectos persona-
les y enseres domésticos
H Hoteles y Restaurantes 3.753 68.728
| Transporte, almacenamiento y Comunicaciones 6.663 290.735
J Intermediacion financiera 2.221 164.223
K Actividades inmobiliarias, empresariales y de alquiler 19.026 1.339.096
L Administracion publica y defensa; seguridad Social de 816 112.400
afiliacion obligatoria.
M Educacion 3.139 183.694
N Servicios sociales y de Salud 4.817 229.189
(0] Otras Actividades de servicios comunitarios, sociales y 3.719 143.722
personales
P Hogares Privados con servicio doméstico 8.156 10.528
Q Organizaciones y 6rganos extraterritoriales. 3 337
R Sin Informacién 2.281 23.164
TOTAL 109.116 4.210.781

Fuente: Sistema de Informacién Gremial. Fasecolda.

Y la relacion de enfermedades profesionales por actividades econdmicas se presenta en la siguien-
te grafica obtenida de Fasecolda para el afio 2007:
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En resumen se definen por magnitud (niumero de trabajadores expuestos), alta prevalencia de en-
fermedad profesional (tasa de participacién) y severidad reportada en los estudios de enfermedad

profesional en los afios 2004 y 2005:

* Magnitud: Actividad inmobiliaria (1.339.096), industria manufacturera (695.451), comercio

(464.738), transporte (290.735) y servicios sociales (229.189).

+ Tasa Participacién de EP: agricultura (254), industria (149), administracién publica y defensa

(139), pesca (106) y servicios sociales y de salud (103).

» Severidad: Floricultora (32%), inmobiliarias (21%) sector publico (10%), sector textil (7%) y

sector salud (7%).

1.5 Factores de riesgo asociados®

Definicion de desordenes musculoesqueléticos de miembros superiores DME-ES:

Los desordenes musculoesqueléticos de la extremidad superior, comprende numerosos términos
que indican enfermedades por trauma acumulativo, sindrome fisico por sobreuso, enfermedades
cervicobraquiales ocupacionales. Los DME-ES comprenden varias condiciones clinicas definidas e
:‘ indefinidas de musculos, tendones o nervios en la extremidad superior debido a multiples factores.
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De los factores de riesgo relacionados se encuentran:
FACTORES DE RIESGO DEL INDIVIDUO

+ Edad

+ Sexo

» Estado socioeconémico

» Etnicidad

* Habito de fumar

* Obesidad

» Esfuerzo muscular

» Bajo soporte social

» Baja satisfaccion en el trabajo
+ Alta percepcién de estrés

» Bajo estimulo del trabajo

+ Altas demandas del trabajo

En la siguiente tabla se resume la evidencia de los factores del trabajo tanto fisicos y no fisicos re-
lacionados con la presencia de DME-Es.

Resumen de la evidencia de los Factores del Trabajo relacionados con desérdenes en las diferentes
regiones de la extremidad superior?*

FACTORES FiSICOS
Regién del cuello Regién del hombro y | Regién del codo y an- | Region de la mufieca
brazo tebrazo y mano
Postura relacionada + + + +
con frecuencia y/o du-
racion
Fuerza relacionada + +
con frecuencia y/o du-
racion
Movimiento Repetitivo + + <+ +
relacionado con dura-
cién
Herramientas vibrati- + +
les
Combinacién de fac- + <+ +
tores fisicos
Frio +




FACTORES NO FiSICOS QUE INCREMENTAN EL RIESGO

Regién del cuello

Region del hombro y

brazo tebrazo

Region del codo y an-

Region de la muieca
y mano

Poco tiempo para re-

+

+ +

+

cuperacion
Demandas altas psi- + + <+ +
cosociales
Soporte social bajo + + <+ +

Desérdenes Musculoesqueléticos de la Extremidad Superior — Factores Generales?*

Resultados de interés:
Extremidad superior

Factores del trabajo

Riesgo postural y repetitividad .

>4hr tecleando por dia

>15 grados de flexion en cuello

>30 grados de flexion del hombro
>90 grados de flexion del codo

>20 grados de desviacion ulnar/radial

James, Harburn, Kramer, 1997

lacionados al trabajo

Desordenes musculoesqueléticos re- | ¢

Carga de trabajo intensa
Bajo control del trabajo
Bajo soporte social

Baja claridad del trabajo

Devereux, 1997

Modelo para sobrecarga biomecanica

Frecuencia/repetitividad de la tarea:

Ciclos <30 segundos 6

>50% del ciclo de tiempo en la misma ac-
cion

Fuerza en forma repetitiva (CR10 Borg)
>60 grados de movimiento del hombro
Extension del hombro

Frecuencia >2/min

Movimientos repetitivos del cuerpo idénti-
cos por >50% del ciclo de tiempo
Movimientos de la articulacion >50% del
rango maximo

Postura a riesgo si no hay variacién de la
postura

Proporcion tiempo descanso 5:1 como mi-
nimo

Colombini,1998

NIOSH

Factores relacionados con DME-ES |-

Desviacion de mufieca del punto neutro
(desviacion ulnar, extension)
Movimientos rapidos de mano (270/min)
Movimientos forzados, espasmadicos
Golpear las manos con fuerza

Pausas

Presion de trabajo

Trabajo continuo con dolor

Numero de afios trabajados

Feuerstein,

1997

Carosella y col.,

corte de carne

Actividad de musculos de la extremi- | ¢
dad superior (EMG) durante tareas de | «

Postura (altura y distancia de agarre)
Agarre de corte peor que agarre estable

Grant y Habes, 1997

(Continua en la pagina siguiente)



(Viene de la pagina anterior)

Resultados de interés:
Extremidad superior

Factores del trabajo

Referencia

Flujo sanguineo (microcirculacién) du-
rante carga estatica en el trapecio en
pacientes con sindrome cervicobra-
quial

Deterioro de la microcirculacion del trape-
cio en pacientes con dolor de cuello créni-
co durante carga estatica

Larsson, Cai, y col., 1998

Desoérdenes neurosensoriales perifé-
ricos, osteoartrosis de mufeca y de
codo, sindrome de dedos blancos

Herramientas vibratiles

Bovenzi, 1998

Sintomas de la extremidad superior

Turnos nocturnos
Demandas psicoldgicas

Holness, 1998

Carga muscular del hombro en pinto-
res de techos

Niveles de carga alta en musculos indivi-
duales (mayor a 45% de fuerza muscular)
musculos supra e infraespinoso y parte
superior del trapecio

Lindbeck, Karlsson y col., 1997







2. Sequnda parte:
Sistema de vigilancia epidemiologica (SVE)

“‘Desde hace varias décadas se viene utilizando la vigilancia epidemiolégica, entendida como una de
las aplicaciones tradicionales de la epidemiologia en el marco de la administracion sanitaria. Segun
Last, J.M, (1989) vigilancia epidemiolégica es la observacion continuada, que generalmente se sirve
de métodos caracterizados por ser practicos, uniformes y con frecuencia rapida, mas que por su
completa exactitud. Su principal propdsito es el de detectar cambios de tendencia o de distribucion,
con el fin de poner en marcha medidas de investigacién o de control. Sin embargo en la década de
los ochenta, la ampliacion del concepto de vigilancia afectd no solo a un amplio conjunto de datos
referidos a salud (factores de riesgo, discapacidades, enfermedades), sino también al seguimiento

y evaluacion de los programas de salud”.3®

“El CDC en 1986 propuso el concepto de vigilancia en salud publica definiéndolo como el proceso
de recoleccion sistematica y continua, analisis e interpretacion de los datos de la salud, esenciales
para la planificacion, ejecucién y evaluacion de la practica de la salud publica. El eslabén final de la
cadena de vigilancia es la aplicacién de estos datos a la prevencién y el control. A partir de esa fe-
cha, se contintia haciendo hincapié en el término de vigilancia en salud publica que parte de la base
de que la epidemiologia es un instrumento necesario pero no suficiente para la vigilancia. Para el
Ministerio de la Proteccion Social la vigilancia en salud publica es una funcion esencial asociada a la
responsabilidad estatal y ciudadana de proteccién de la salud individual y colectiva, que retomando
lo del CDC debe ser consistente en el proceso sistematico y constante de recoleccion, organizacion,
analisis, interpretacion, actualizacion y divulgacion de datos especificos relacionados con la salud,

para su utilizacién en la planificacién, ejecucion y evaluacion de la practica en salud publica”.3°

Estos esfuerzos cuando aplican a la salud ocupacional, buscan identificar y cuantificar enferme-
dades, lesiones o exposiciones excesivas, y monitorear tendencias en su ocurrencia a través de
diferentes tipos de industria, de la tendencia del tiempo, y entre areas geograficas.

Para hablar entonces de vigilancia aplicada a sitios de trabajo, de eventos ocupacionalmente rela-
cionados se debe considerar que ella integra varios componentes:

a) Vigilancia del estado de salud: Son aquellas estrategias y métodos para detectar y estimar sis-
tematicamente los efectos en la salud de los trabajadores derivados de la exposicion laboral
a factores de riesgo. La cual tiene unos propdsitos definidos:
- Proteger la salud de los trabajadores.
- Detectar efectos adversos en estadios tempranos de la enfermedad.
- Evaluar la eficacia de los métodos de control.
- Deteccion de factores de riesgo en la salud e iniciar procesos de estimacion del riesgo.

b) Vigilancia de la exposicion a factores de riesgo: Son aquellas estrategias y métodos para de-
tectar y estimar sistematicamente la exposicion laboral acumulada de un trabajador o de un
grupo de trabajadores en un puesto de trabajo, area o seccidn de una empresa.

Para hablar de Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de eventos ocupacionalmente relacionados,

se debe tener claro que aplica a poblaciones (y no a individuos agrupados en pequeias areas tales
como una fabrica), y que por tanto presenta particularidades especificas tales como:
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 |dentifica en el pais, enfermedades, lesiones y factores de riesgo que representan nuevas
oportunidades de prevencion.

» Define la magnitud y la distribucién del problema en este caso de los DME y la exposicién a
factores de riesgo en la fuerza laboral. Lo anterior se usa para planificar estrategias de inter-
vencion a nivel del pais o de un sector industrial.

» Observa tendencias en la magnitud del problema tanto de los DME como de la exposicion, y
por tanto es un primer acercamiento al analisis de la efectividad de las medidas de interven-
cion.

+ |dentifica categorias de actividades econdémicas, industrias, oficios, que requieren intensificar
esfuerzos regulatorios, normativos, educativos, entre otros.

 Difunde de manera publica la informacion de tal manera que la sociedad pueda tomar decisio-
nes.

2.1 Justificacion

En Colombia se presenta insuficientes informaciones respecto a las enfermedades profesionales y
al accidente de trabajo, relacionadas con las actividades econémicas y las ocupaciones, no obstan-
te que en nuestro medio son de obligacion legal registrar los accidentes de trabajo y las enferme-
dades profesionales. Adicionalmente es reconocido que los sistemas de vigilancia epidemiolégica
aplicados a eventos ocupacionalmente relacionados presentan poco desarrollo al ser comparados
con los implementados para el control de las enfermedades transmisibles (SIVIGILA).

La primera etapa en la prevencion es describir el donde, el cdmo y el cuando del evento, tanto de
la vigilancia de la enfermedad, en este momento los DME —ES, complementandolo con la vigilancia
del factor de riesgo o de las condiciones ambientales.

Un sistema de vigilancia, describe en donde se estan presentando las enfermedades ocupacional-
mente relacionadas, qué tan frecuentes son, si ellas estan aumentando o disminuyendo, y si los
esfuerzos preventivos funcionan o no.

En resumen, es necesario complementar las 2 tendencias en la implementacion de la vigilancia
epidemiolégica aplicada a eventos ocupacionalmente relacionados - EOR: La vigilancia orientada a
eventos, y la vigilancia orientada a factores de riesgo.

2.2 Legislacion relacionada con el Sistema de Vigilancia Epidemiologica

El Decreto 614 de 1984, en el literal b numeral 2 y 3 del articulo 30, determina que el subprograma
de Medicina del Trabajo debera desarrollar actividades de vigilancia epidemiolégica de enfermeda-
des profesionales, patologia relacionada con el trabajo y ausentismo por tales causas. Y desarrollar
actividades de prevencion de enfermedades profesionales, accidentes de trabajo y educacion en
salud a empresarios y trabajadores.

La Resolucion 1016 de 1989, en el numeral 1 del articulo 10, determina que la realizacién de las
evaluaciones médicas ocupacionales, es una de las principales actividades de los subprogramas
de medicina preventiva y del trabajo. Y en el numeral 2 del articulo 10, determina el desarrollar
actividades de vigilancia epidemioldgica, conjuntamente con los subprogramas de higiene y segu-
ridad industrial, que incluirdn como minimo: accidentes de trabajo, enfermedades profesionales y
panorama de riesgos.

La Ley 100 de 1993, a través del articulo 208, delegé a las EPS la responsabilidad de organizar la
prestacion de los servicios de salud derivados de enfermedad profesional y accidente de trabajo.
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El Decreto Ley 962 de 2005 (Ley Antitramites), Articulo 52. Determinacion de la pérdida de capaci-
dad laboral y grado de invalidez. El articulo 41 de la Ley 100 de 1993, quedara asi:

“Articulo 41. El estado de invalidez sera determinado de conformidad con lo dispuesto en los ar-
ticulos siguientes y con base en el manual Unico para la calificacion de invalidez, expedido por el
Gobierno Nacional, vigente a la fecha de calificacién, que debera contemplar los criterios técnicos
de evaluacion, para calificar la imposibilidad que tenga el afectado para desempefar su trabajo por
pérdida de su capacidad laboral.

Corresponde al Instituto de Seguros Sociales, a las Administradoras de Riesgos Profesionales,
ARP, a las Compariias de Seguros que asuman el riesgo de invalidez y muerte y a las Entidades
Promotoras de Salud, EPS, determinar en primera oportunidad la pérdida de capacidad laboral y
calificar el grado de invalidez y el origen de las contingencias. En caso de que el interesado no esté
de acuerdo con la calificacion, dentro de los cinco (5) dias siguientes a la manifestaciéon que hicie-
re sobre su inconformidad, se acudira a las Juntas de Calificacion de Invalidez del orden regional,
cuya decision sera apelable ante la Junta Nacional. Contra dichas decisiones proceden las acciones
legales.

El acto que declara la invalidez que expida cualquiera de aquellas entidades, debera contener ex-
presamente los fundamentos de hecho y de derecho que dieron origen a esta decision, asi como la
forma y oportunidad en que el interesado puede solicitar la calificacién por parte de la Junta Regio-
nal y la facultad de recurrir esta calificacion ante la Junta Nacional.

El Decreto 1832 de 1994, por el que se adopta la Tabla de Enfermedades Profesionales, en su arti-
culo 1, numeral 31 sobre Calambre ocupacional de mano o de antebrazo (trabajos con movimientos
repetitivos de los dedos, las manos o los antebrazos) y el numeral 37, sobre Otras lesiones osteo-
musculares y ligamentosas (trabajos que requieren sobre-esfuerzo fisico, movimientos repetitivos
y/o posiciones viciosas).

El Ministerio de Salud, inicié6 desde el afio 2001 el seguimiento al diagndstico, registro y reporte
de las enfermedades profesionales por parte del sector salud del SSSI y el Ministerio de Trabajo y
Seguridad Social, publicd en 1999 los «Protocolos para el Diagnéstico de las Enfermedades Profe-
sionalesy, realizados bajo contrato con la Sociedad Colombiana de Medicina del trabajo.

El Ministerio de la Proteccién Social, generd una dinamica del tema de la calificacién del origen
de los eventos de salud, que obliga al pais a definir una linea de base para generar programas de
prevencion, y para realizar un seguimiento continuo al diagnéstico de las enfermedades profesio-
nales.

Se formulé la Resolucion 156 de 2005, por la cual se actualizan los Formatos de Informe de Enfer-
medad Profesional (FIEP) y el de Informe de Accidente de Trabajo (FIAT).

La Resoluciéon 1570 de 2005 del Ministerio de la Proteccion Social, por la cual se establecen las
variables y mecanismos para recoleccién de informacion del Subsistema de informacién en Salud
Ocupacional y Riesgos Profesionales.

La Resolucion 2346 de 2007 del Ministerio de la Proteccién Social, por la cual se regula la practica

de evaluaciones médicas ocupacionales y el manejo y contenido de las historias clinicas ocupacio-
nales.
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Las Resoluciones 2844 de 2007 y 1013 de 2008 del Ministerio de la Proteccion Social, por las
cuales se adoptan las 10 Guias de Atencion Basica Integral de Salud Ocupacional basadas en la
evidencia. Y que entre ellas estan: Desordenes musculo-esqueléticos relacionados con movimien-
tos repetitivos de miembros superiores (STC, epicondilitis y enfermedad de De Quervain) y Hombro
doloroso relacionado con factores de riesgo en el trabajo. Ademas de la Guia para dolor lumbar
inespecifico y enfermedad discal relacionados con la manipulaciéon de cargas y otros factores de
riesgo en el lugar de trabajo.

2.3 Poblacion Objeto del SVE DME-ES

La poblacién objeto de esta Guia es aquella poblacién trabajadora afiliada al SSSI y quien, en virtud
de la actividad desempefiada, puede encontrarse en riesgo de desarrollar lesiones y desérdenes
musculoesqueléticos de la extremidad superior relacionadas con exposicion a factores de riesgo en
los lugares de trabajo.

2.4 Propaosito del SVE DME-ES

Esta Guia se ha realizado con el propésito de prevenir los DME-ES en los trabajadores en Colom-
bia. El sistema registrara los factores de riesgo-condiciones de trabajo y las patologias de miembro
superior relacionadas con el trabajo-condiciones de salud en todas las actividades econémicas y en
todos los puestos de trabajo, ocupaciones u oficios del sector formal.

2.5 Objetivos

Partiendo del enfoque de Prevencién en Salud Publica, los objetivos planteados para el disefio de
la Guia del Sistema de Vigilancia Epidemioldgica para la Prevencion de Desérdenes Musculoesque-
Iéticos de la extremidad superior relacionadas con el trabajo son:

General

Disefiar e implementar un sistema de vigilancia epidemiolégica (de alcance nacional y liderado por
el Ministerio de la Proteccién Social) orientado al estudio e intervencion de DME-ES relacionados
con exposicion a factores de riesgo en los lugares de trabajo, mediante la implementacién de dife-
rentes estrategias, o el desarrollo de subcomponentes.

Especificos

Identificar vacios y deficiencias y reducir la fragmentacion de datos entre las diferentes insti-
tuciones (IPS, EPS, ARP), que manejan registros pertinentes al Sistema General de Riesgos
Profesionales.

* Promover el uso y disponibilidad de los datos existentes como base de un sistema de vigi-
lancia epidemiolégica para DME-ES y de la exposicidon a factores de riesgo en los lugares de
trabajo.

* Fortalecer el Sistema de Informacion aplicado al SGRP.

Disefiar una guia metodoldgica orientada a convertir los datos en informacion util para el disefo
de politicas publicas en salud ocupacional a nivel Nacional.



2.6 Estrategias

Sensibilizar a las ARP, EPS e IPS, empresarios, trabajadores y publico en general sobre la
importancia de la salud en el mundo del trabajo.

Impulsar la educacién para el trabajo como base para la productividad laboral, a partir de pues-
tos de trabajo saludables.

Empoderamiento y participacion de los trabajadores, para lograr un efecto multiplicador de
concepto de salud musculoesquelética que permita mostrar en todos los niveles la relacion
entre salud de los trabajadores, calidad de vida y condiciones de trabajo.

Fomentar la validacién, el consenso y la participacion de los trabajadores en la solucién de sus
problemas.

Desarrollar y fortalecer la red de notificacion centinela para el evento ocupacional manteniendo
una participacion activa y actualizada del grupo interdisciplinario de notificadores en las em-
presas y red de atencion médica en IPS, EPS y ARP.

Verificar el funcionamiento del sistema de vigilancia y evaluar el impacto de las acciones de
intervencion y control en forma periddica.

Efectuar la divulgacién de los resultados semestralmente mediante diferentes estrategias en el
sitio web del Ministerio de la Proteccion Social.

2.7 Niveles Diagnostico del Sistema de Vigilancia Epidemiologica

Se propone en tres niveles de vigilancia:

Un nivel MICRO: desarrollado en la EMPRESA. A través de la Medicina del Trabajo con valora-
cion individual de trabajadores (Vigilancia de la Salud). Y a través de la vigilancia en los lugares
de trabajo- situacion de trabajo, con valoracién individual de la actividad de trabajo (Vigilancia
del ambiente).

Un nivel MESO: desarrollado por las IPS, EPS y ARP. A través de la identificacion de grupos
de trabajadores por actividad econdmica, cargos y oficios, DME con problemas potenciales y
riesgos. Elaboracion de bases de datos con DME reconocidos/calificados por Medicina Ocupa-
cional/Laboral, por actividad econdmica, ocupaciones u oficios, area geografica y afio.

Un nivel MACRO: desarrollado por el Ministerio de la Proteccion Social, a través de la consoli-
dacion de la vigilancia de la salud y de la vigilancia ambiental en los lugares de trabajo, ocupa-
ciones u oficios, actividad econdmica, area geografica y afo.

Cada uno de los niveles debe involucrar intervencion frente a los componentes:

Ambiente: se desarrolla con caracter preventivo, identificando la exposicién, priorizando los
factores de riesgo, evaluacion de las condiciones de trabajo, transformacion de los procesos
agresores existentes en el sistema sociotécnico de trabajo con medidas tecnolégicas, organi-
zacionales, etc.

Salud: igualmente con caracter preventivo, identificando sintomas y signos, factores de riesgo
individual, evaluaciones médicas, tratamiento oportuno, la rehabilitacién funcional y social, y el
retorno al trabajo-reincorporacion laboral.
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NIVELES DIAGNOSTICO DEL SVE

NIVEL MICRO EMPRESAS / TRABAJADORES VAGIERHE G2 S
Vigilancia del Ambiente

NIVEL MESO ARP - EPS - IPS Identificacion grupo de
trabajadores por AE,
area/seccion,
cargos/ocupaciones, DX
DME, Factores Riesgos

NIVEL MACRO MINISTERIO PROTECCION SOCIAL Consolidacion de la
vigilancia en salud y
en los lugares de
trabajo/ocupaciones,
AE, area geografica
y ano.

2.8 Organizacion del Sistema de Vigilancia Epidemiologica

La organizacion del SVE implica la articulacién y coordinacion de todos los actores involucrados en
la promocién de la salud musculoesquelética, la prevencién de las enfermedades profesionales y
accidentes (lesiones) de trabajo y en la calificacion del origen de los eventos, dada asi:

* Por el Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) deben involucrarse, los pres-
tadores de servicios de salud (IPS), las empresas Promotoras de Salud (EPS).

* Por el Sistema General de Riesgos Profesionales deben participar las ARP.

» El Ministerio de la Proteccién Social, para consolidacion y analisis de la informacion del siste-
ma de vigilancia.

Es importante mencionar que una de las fuentes de alimentacién del mencionado subsistema son
las EPS, logrando de esta manera incorporar toda la informacioén de enfermedad comun y profesio-
nal reportada por las EPS. Por otro lado, se espera de esta manera mejorar la calidad de la informa-
cion de las ARP y mejorar la frecuencia del reporte de las variables de exposicién ocupacional.



SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA PARA DME-ES
SECTOR FORMAL DEPENDIENTE-Nivel Micro y Meso

)
EMPRESAS
Vigilancia de la
Exposicion
ARP <
EPS \ \
\ Vigilancia del
Estado de
IPS T Salud
_

2.9 Flujogramas del sistema de vigilancia epidemiologica

El flujograma muestra las diferentes fuentes de informacion del SVE para los trabajadores formales
en Colombia. Esta informacion esta dividida en informacion procedente de la vigilancia ambiental
y la informacion procedente de la vigilancia de la salud individual. Ambas informaciones deben ser
recolectadas y analizadas con una periodicidad semestral.

FLUJO DE DATOS SECTOR FORMAL MODULO |

VIGILANCIA
AMBIENTAL

EMPRESA |— - —— | ARP

PERIODICIDAD SEMESTRAL




ENTIDAD

INFORMACION

CRITERIOS PARA EL INDICADOR

EMPRESA

Formato Factores de Riesgo

Exposicion por actividad econdmica, departa-
mento/municipio, darea/seccién, cargo/ocupa-
cion, sexo, edad, antigiiedad en el cargo, fac-
tores de riesgo.

ARP

Consolidado uno a uno de Factores de
Riesgo

Exposicion a factores de riesgo por Departa-
mento/municipio, Actividad econdémica, cargo/
ocupacion, tamafio de empresa, edad y sexo.

MINPROTECCION

Consolidado total de Factores de

Exposicion a factores de riesgo por Actividad

Riesgo econdémica, cargo/ocupacion, edad, sexo, area
geogréfica, afio.
MODULO Il FLUJO DE DATOS SECTOR FORMAL
VIGILANCIA
DE LA SALUD
— IPS
Resol Resol
0166/2005 1570/2005
— EPS
FIAT
FR EVENTOS
(Decreto 2463/2001)
EMPRESA |, ARP
FIEP

|
.-

PERIODICIDAD SEMESTRAL

reportados y calificados como profe-
sional

ENTIDAD INFORMACION CRITERIOS PARA EL INDICADOR
EMPRESA Formato reporte accidente de trabajo | Casos reportados de ATEP de DME-ES por acti-
(evento centinela) y de enfermedad | vidad econdmica, departamento/municipio, cargo/
profesional ocupacioén, edad, sexo, antigiedad en el cargo,
diagnostico.
IPS — EPS — ARP Consolidado uno a uno de EP y AT | Total Casos por Actores reportados y calificados de

ATEP y Enfermedad Comun de DME-ES por ac-
tividad econémica, cargos/ocupacion, edad, sexo,
severidad, accion de rehabilitacién, area geografi-
cay afio.

MINPROTECCION

Consolidado total de casos reportados
y calificados

Total Casos reportados y calificados de ATEP y de
Enfermedad Comun de DME-ES por actividad eco-
noémica, edad, sexo, severidad, accion de rehabili-
tacion, cargos/ocupacion, area geografica y ano.




2.10 Fuentes de informacion del sistema de vigilancia epidemiologica

Se presentan las diferentes fuentes de informacion para el sistema de vigilancia epidemioldgica
segun cada componente del mismo: Vigilancia ambiental-condiciones de trabajo, Vigilancia del indi-
viduo-condiciones de salud y evento centinela. La informacién sera tomada de los reportes y regis-
tros del Subsistema de Informacién en Salud Ocupacional y Riesgos Profesionales basados en la
Resolucion 1570 de 2005, Resolucion 2463 de 2005 y la Resolucion 0156 de 2005. Se determina
la informaciéon minima requerida para el sistema de informacion asi:

FUENTES PARA LA IDENTIFICACION DEL FACTOR DE RIESGO

Panorama de factores
de riesgo

1. Identificaciéon de empresa y del trabajador

Actividad econdmica

Area —seccion

Perfil sociodemografico (edad, genero)

Ocupacién/oficio

Antiguiedad en el cargo

Tamano de empresa

Departamento - municipio

Periodo del reporte a la ARP

Agente de riesgo

2. ldentificacién del factor de riesgo

Fuente de riesgo

3. Valoracién del riesgo

No aplica

4. Intervencién

No aplica

FUENTES PARA ENFERMEDAD PROFESIONAL

Empresa (FIEP)

1. Identificacion de empresa y trabajador

Actividad econémica

Area —seccion

Perfil sociodemografico (edad, genero)

Antigliedad en el cargo

Depto — municipio

Periodo del reporte a la ARP

2. Identificacion de la EP CIE10
EPS decreto 1570 2001 Identificacion de la EP CIE10
ARP decreto 1570 de 2001 | Identificacion de la EP CIE10

Incapacidad temporal

EPS — ARP 3. Severidad IPP (% de perdida)
Invalidez
Reintegro laboral sin modificaciones
Reintegro laboral con modificaciones
Reubicacion laboral temporal

ARP 4. Accién de rehabilitaciéon

Reubicacion laboral definitiva

Reconversién de mano de obra

Orientacion al desarrollo de una actividad
laboral diferente al empleo




FUENTES PARA EL EVENTO CENTINELA (ACCIDENTE DE TRABAJO)

Actividad econémica

Area —seccion

Perfil sociodemografico (edad, genero)

1. Identificacion de empresa | Ocupacion/oficio
y trabajador Tamario de empresa

Antigiedad en el cargo

Departamento — municipio

Periodo del reporte a la ARP

Empresa (FIAT)
Causé la lesion al trabajador

Lugar donde ocurrio el accidente

Tipo de lesiéon — amputacion, fractura, luxacién, esguince grado Ill

Parte del cuerpo aparentemente afectada: incluye manos y miembros

2. ldentificacion del AT .
superiores

Agente de accidente

Agentes no clasificados por falta de datos

Mecanismo o forma del accidente

Incapacidad temporal
EPS - ARP 3. Severidad IPP (% de perdida)

Invalidez

Reintegro laboral sin modificaciones

Reintegro laboral con modificaciones

y . Reubicacion laboral temporal
ARP 4. Accion de rehabilitacion

Reubicacioén laboral definitiva

Reconversion de mano de obra

Orientacion al desarrollo de una actividad laboral diferente al empleo

2.11 indicadores del sistema de vigilancia epidemiologica DME-ES
Relacionados con los FACTORES DE RIESGO

* Numero de trabajadores afiliados al SGRP por factor de riesgo ocupacional para DME-ES por
departamento.

* Numero de trabajadores afiliados al SGRP por factor de riesgo ocupacional para DME-ES por
municipio.

* Numero de trabajadores afiliados al SGRP por factor de riesgo ocupacional para DME-ES por
actividad econémica.

* Numero de trabajadores afiliados al SGRP por factor de riesgo ocupacional para DME-ES por
area/seccion.

* Numero de trabajadores afiliados al SGRP por factor de riesgo ocupacional para DME-ES por
ocupacién/oficio.

* Numero de trabajadores afiliados al SGRP por factor de riesgo ocupacional para DME-ES por
tiempo en la ocupacioén

* Numero de trabajadores afiliados al SGRP por factor de riesgo ocupacional para DME-ES por
tamarfo de empresa.

i * Numero de trabajadores afiliados al SGRP por factor de riesgo ocupacional para DME-ES por
Y periodo del reporte (afio).



Se debe utilizar la clasificacion por grupos de factores de riesgo del método Deparis, para el célculo
de cada indicador.

Relacionados con las ENFERMEDADES PROFESIONALES/PATOLOGIAS

* Numero de casos y distribucion proporcional de la enfermedad profesional por DME-ES repor-
tados en Colombia ajustados por edad, sexo, antigiiedad en el cargo, actividad econdémica,
tamafo de empresa, area/seccion, ocupacion/oficio, departamento y municipio.

* Numero de casos y distribucion proporcional de la enfermedad profesional por DME-ES cali-
ficados en Colombia ajustados por edad, sexo, antigliedad en el cargo, actividad econdémica,
tamafo de empresa, area/seccion, ocupacion/oficio, departamento y municipio.

» Numero de casos y distribucion proporcional semestral con IPP, por enfermedades profesio-
nales de DME-ES, género y edad, actividad econémica, tamafo de empresa, departamento y
municipio.

* Numero de casos y distribuciéon proporcional de invalidez segun enfermedad profesional por
DME-ES por DME-ES, por género, edad, actividad econémica, tamafio de empresa, departa-
mento y municipio.

* Numero de casos y distribucion proporcional de incapacidad temporal mayor a 30 dias segun
enfermedad profesional por DME-ES, por género, edad, actividad econémica, tamafo de em-
presa, departamento y municipio.

* Numero de casos y distribucion proporcional de acciones de rehabilitacidn integral (reintegro
laboral sin/con modificaciones, reubicacion laboral temporal/definitiva, reconversion de mano
de obra, orientacion al desarrollo de una actividad laboral diferente al empleo) por enfermedad
profesional por DME-ES segun por edad, sexo, antigiedad en el cargo, actividad econdmica,
tamafo de empresa, area/seccion, ocupacion/oficio, departamento y ciudad.

Se deben calcular estos indicadores para cada desorden musculoesquelético: Sindrome cervico-
braquial, Sindrome de Manguito rotador, Epicondilitis medial y lateral, Sindrome del Tunel del Car-
po, Sindrome del Tunel Cubital, Tendinitis de extensores y flexores, Enfermedad de De Quervain,
Sindrome del Canal de Guyon.

Relacionados con el EVENTO CENTINELA — ACCIDENTE DE TRABAJO

* Numero de casos y distribucién proporcional de los accidentes de trabajo con amputacion,
fractura, luxacién o esguince grado lll reportados en Colombia ajustadas por edad, sexo, anti-
gluedad en el cargo, actividad econémica, tamafio de empresa, area/seccién, ocupacion/oficio,
departamento y municipio.

* Numero de casos y distribucién proporcional de los accidentes de trabajo con amputacion,
fractura, luxacion o esguince grado lll calificados en Colombia ajustadas por edad, sexo, anti-
gluedad en el cargo, actividad econémica, tamafio de empresa, area/seccién, ocupacion/oficio,
departamento y municipio.

* Numero de accidentes de trabajo con amputacion en la extremidad superior en Colombia por
afio segun lugar de ocurrencia, tipo de lesion, agente del accidente, agente no clasificado,
mecanismo, parte del cuerpo afectada en miembro superior y manos.

* Numero de accidentes de trabajo con fractura, luxacién o esguince grado lll de la extremidad
superior en Colombia por afio segun lugar de ocurrencia, tipo de lesion, agente del accidente,
agente no clasificado, mecanismo, parte del cuerpo afectada en miembro superior y manos.

* Numero de casos y distribucidn proporcional de incapacidad temporal mayor a 30 dias segun
accidentes de trabajo con amputacion, fractura, luxacién o esguince grado Ill por DME-ES, por
género, edad, actividad econdmica, tamafio de empresa, departamento y municipio.
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* Numero de casos y distribucién proporcional de incapacidad permanente parcial segun acci-
dentes de trabajo con amputacion, fractura, luxacion o esguince grado Il por DME-ES, por
género, edad, actividad econdmica, tamafio de empresa, departamento y municipio.

* Numero de casos y distribucion proporcional de invalidez segun accidentes de trabajo con
amputacion, fractura, luxacion o esguince grado Ill por DME-ES, por género, edad, actividad
economica, tamafio de empresa, departamento y municipio.

* Numero de casos y distribucién proporcional de acciones de rehabilitacion integral (reintegro
laboral sin/con modificaciones, reubicacién laboral temporal/definitiva, reconversion de mano
de obra, orientacién al desarrollo de una actividad laboral diferente al empleo) por accidente de
trabajo con amputacion, fractura, luxacion o esguince grado Ill por DME-ES segun por edad,
sexo, antigliedad en el cargo, actividad econdmica, tamafio de empresa, area/seccion, ocupa-
cion/oficio, departamento y ciudad.

2.12 Responsabilidades por actores

RESPONSABLE ACCIONES

Ministerio de la Proteccion Social | Generar la politica, normas y procedimientos del PVE DME-ES.

Facilitar los recursos humanos, fisicos, logisticos, financieros para el desa-
rrollo del SVE DME-ES dentro del SIERP.

Definir planes y estrategias de prevencion con base en los resultados del
analisis de la informacion del SVE DME-ES.

ARP Reportar la informacion de las condiciones de trabajo con relacion a los fac-
tores de riesgo, empresas afiliadas, poblaciéon de trabajadores, tamafio de
empresa al Ministerio de la Proteccién Social. Y la informacion de diagnds-
tico de EP por DME-ES y de AT con amputaciones, fractura, luxacion o es-
guince grado Ill de miembro superior relacionadas con DME-ES definida en
la vigilancia médica de los trabajadores.

Reportar la informacién de los casos dentro del proceso de rehabilitacién
integral (reincorporacion laboral).

Asesorar al responsable de salud ocupacional de la empresa en las observa-
ciones, en las evaluaciones ambientales y médicas.

Capacitar a los empresarios y trabajadores la capacitacion en riesgos de
DME-ES.

EPS-IPS Reportar la informacion de las condiciones de trabajo con relacién a los fac-
tores de riesgo, empresas afiliadas, poblacion de trabajadores, tamarfio de
empresa de los casos reportados y calificados como EP DME-ES

Reportar la informacién de los casos reportados y de los casos calificados
por EP por DME-ES de la poblacién de trabajadores. Y la informacion de
casos de AT con amputaciones, fracturas, luxaciones y esguinces grado Il
de miembro superior relacionadas con DME-ES definidas en el sistema de
vigilancia de la salud de los trabajadores

Empresa Reportar a la ARP la informacion de las condiciones de trabajo con relacion
a los factores de riesgo y reportes de ATEP de los trabajadores, relacionados
con DME-ES definidas en el sistema de vigilancia en salud del PVE de la
empresa.




3. Tercera parie:

Programa de vigilancia epidemiologica

empresarial para desordenes musculoesqueléticos de
extremidad superior (PVE DME-ES)

El Programa de Vigilancia Epidemiolégica tiene la funcién esencial asociada a la responsabilidad
empresarial y de los trabajadores de proteccion de la salud y de las condiciones de trabajo, con-
sistente en el proceso sistematico y constante de recoleccién, analisis, interpretacion y divulgacion
de datos especificos relacionados con la salud ocupacional, para su utilizacion en la planificacion,
ejecucion y evaluacion de la practica en salud ocupacional.

Los programas de vigilancia de la salud y seguridad en el trabajo, recogen, analizan y diseminan
informacion sobre los factores de riesgo, enfermedades y lesiones en el sitio de trabajo. La vigilan-
cia en este contexto, describe la presencia de “exposiciones peligrosas”, e identifica en donde se
estan presentando enfermedades o lesiones, con qué frecuencia ocurren, si estan incrementandose
o disminuyendo, y si los esfuerzos preventivos han tenido el impacto deseado.

Los vacios en el conocimiento, los métodos inadecuados de estimacién de la exposicion asi como
de las exposiciones peligrosas, y el reconocimiento y reporte inoportuno son barreras para desarro-
llar programas efectivos de salud y seguridad en el trabajo.

La vigilancia médica de otro lado focaliza o circunscribe su alcance a la vigilancia de riesgos poten-
ciales de un particular sitio de trabajo, compafia o grupo de trabajadores.

3.1 Proposito del PVE:

Este documento guia de PVE DME-ES debera permitir poner en marcha un protocolo nacional
estandarizado de vigilancia/seguimiento de la exposicion a factores de riesgo por ocupaciones y
actividad econémica y de vigilancia/seguimiento de las condiciones de salud de los trabajadores.
Ambos registros de informacion permitiran integrar el diagnostico, para definir medidas administra-
tivas, técnico-ergondmicas y de preservacion o mejoramiento de la salud.

3.2 Objetivos:
General:

Desarrollar la vigilancia epidemiolégica ocupacional en el ambiente de trabajo y en la salud del
trabajador en la empresa, identificando, evaluando e interviniendo los factores de riesgo en las di-
ferentes areas/secciones a través de la recoleccion sistematica, continua y oportuna de informacion
con el fin de prevenir los DME-ES en la poblacion trabajadora.

Especificos:

» Determinar las areas/secciones, ocupaciones/cargos y tareas en funcion de las exigencias
organizacionales, biomecanicas, fisioldgicas, cognitivas y determinar las poblaciones a riesgo
para categorizar las prioridades de accion.
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+ Clasificar a los trabajadores segun el nivel de riesgo individual y el cargo u ocupacién a desem-
pefiar para categorizar las prioridades de accion.

» Aplicar y supervisar las medidas de control organizacionales, tecnoldgicas, de disefio e higiene
industrial tendientes a reducir riesgos y evitar que las modificaciones en los procesos industria-
les/actividades de trabajo generen nuevos riesgos.

* Recomendar, fomentar y supervisar la implementacién de practicas seguras de trabajo, centra-
das en aspectos biomecanicos (posturas, movimientos, manipulacion y transporte de cargas),
utilizacion de herramientas y elementos que permitan el control de los factores de riesgo.

* Reducir las tasas de incidencia de desdrdenes musculoesqueléticos que puedan tener origen
ocupacional.

» Disminuir o evitar la progresién de las lesiones en los trabajadores que presentan patologia
musculoesquelética o en los susceptibles.

* Fomentar la participacion activa y consciente de la empresa y los trabajadores en el programa
de prevencion de la exposicion y en la prevencion de desérdenes musculoesqueléticas.

3.3 Estrategias:

* Intervencién en el ambiente de trabajo (identificacién, evaluacion y control del riesgo); se trata
de responder a la multiplicidad de actividades de trabajo y de condiciones de trabajo.

Se toma como punto de partida el enfoque de prevencién primaria (eliminacién y/o control del ries-
go) y se trata de responder a la multiplicidad de riesgos y condiciones de trabajo adversas a la salud.
El éxito de la prevencién primaria requiere del conocimiento cientifico de las fuentes, mecanismos
de generacién, de transmision y magnitud de los riesgos ocupacionales, y del conocimiento técnico
y la aplicacién practica de los mismos para la identificacion y el control de los riesgos. Esto implica
la conformacion de grupos de expertos multidisciplinarios que puedan contribuir a la solucién de los
problemas con los aportes de las distintas disciplinas y sin menoscabo de la participacién de los
empleadores y trabajadores.

La guia promueve el uso y el desarrollo de instrumentos y metodologias apropiadas para prevenir y
controlar los riesgos y condiciones adversas a la salud en los ambientes laborales.

* Intervencién en el Trabajador: Desde la prevencion primaria para la seleccion de trabajado-
res con el examen médico de ingreso y de los riesgos para la salud por exposicion a riesgos
ocupacionales. Con la prevencién secundaria, para la deteccion precoz y reversible de las
alteraciones de salud provocadas por exposiciones ocupacionales, y, la prevencion terciaria
con rehabilitacion integral que debe incluir la rehabilitacion laboral (readaptacion, reconversion
y reinsercion laboral) del trabajador discapacitado a un ambiente laboral seguro y saludable.

* Intervencion en la Organizacion del Trabajo: Desde la ergonomia con el diagndstico de la situa-
cion organizacional y la identificacion de las exigencias organizacionales. Las intervenciones
se haran de comun acuerdo con la empresa.

* Intervencion en la Promocién de la Salud: Un sitio de trabajo saludable se orienta hacia el con-
trol de los factores de riesgo en el ambiente fisico, pero también reconoce la influencia combi-
nada de los factores econémicos, organizacionales, psicosociales, personales y comunitarios
sobre el bienestar de los trabajadores. Con el fin de cubrir una enorme variedad de sectores y
modos de produccion, incluyendo el trabajo formal e informal.

Cuando la promocion de la salud se convierta en parte de las politicas nacionales, las agendas en
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las organizaciones y de las practicas personales en el sitio de trabajo, se fortaleceran las oportuni-
dades para su sostenibilidad.

3.4 Poblacion del PVE

Todos los trabajadores que estén expuestos a factores de riesgos por exigencias organizacionales,
biomecanicas, fisioldgicas, cognitivas, en sus ocupaciones u oficios en las diferentes actividades
econdmicas en el territorio nacional.

Criterios de Inclusion:

+ Edad mayor de 18 afios

Trabajadores en empresas publicas y privadas ubicadas dentro del territorio nacional
Cualquier tipo de contrato de trabajo

» Con presencia o no de DME de extremidades superiores

Trabajadores con o sin reconocimiento de enfermedad profesional o comun de DME-ES.

3.5 Metodologia

El PVE se enmarca dentro del Programa de Salud Ocupacional y tiene por tanto una orientacion
fundamentalmente preventiva que se ajusta a los métodos y normas de calidad propios en la salud
ocupacional.

Se inicia con el enfoque de prevencion primaria -identificacion y evaluacion de los factores de ries-
go en los lugares de trabajo- , y de los riesgos individuales de los trabajadores. Continuando con
la prevencidn secundaria en el seguimiento de las condiciones de salud y de la exposicion con las
evaluaciones peridédicas ambientales y médicas; la prevencion terciaria con el proceso de retorno al
trabajo y la rehabilitacion integral.

El PVE sera implementado por las empresas, estara asesorado por las aseguradoras de riesgos
profesionales y bajo los lineamientos del Ministerio de la Proteccion Social.

El PVE consta basicamente de: a) Diagnéstico epidemiolégico actualizado del problema (relacion
exposicion-respuesta), que es el fundamento para un adecuado control, y b) Disefio, implementa-
cion y evaluacion de las medidas de control.

En forma general debe incluir los siguientes componentes:
A. Fase Diagndstica - Determinacion del Riesgo

» Reconocimiento de factores de riesgo, a través de observaciones cualitativas (identificacion de
problemas, identificacion de medidas concretas de mejora e identificacion de riesgos a estu-
diar con mas detalle).

» Cuantificacién del riesgo: en caso de persistir la situacién problema, se determinara el nivel de
riesgo. En los casos que se requiera debera realizarse la cuantificacion de posturas, fuerzas y
repetitividad de la zona corporal implicada.

» Evaluacion médica individual con aplicacién del cuestionario sobre condiciones ergondmicas y
de molestias musculoesqueléticas, con examen fisico.

» Diagnéstico epidemioldgico actualizado anualmente para determinacion del riesgo (integracion
de la evaluaciéon ambiental y médica).
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B. Fase de Control o de Intervencion

» Administrativas: relacionadas con la organizacion del trabajo

» Tecnoldgicas: relacionadas con equipos, maquinas, herramientas. De disefio del puesto de
trabajo, del espacio, mobiliario, procesos, herramientas y adecuacién ergonémica.

* Ambientales: fisicos, quimicos, bioldgicos, entre otros.

» Con los trabajadores: desarrollo de cualidades fisicas, cognitivas, de adaptacién al trabajo,
educativas.

C. Evaluacion del programa de vigilancia epidemiolégica y de las medidas de control con indicado-
res de gestion: estructura, proceso e impacto.

3.5.1. Fase diagnostica — Determinacion del riesgo
3.5.1.1 Evaluacion de la sitvacion de trabajo
NIVEL CERO — EXPLORACION DEL RIESGO DE DME-ES

La fase diagndstica se inicia con una etapa previa de exploracion de las situaciones de trabajo con
riesgos musculoesqueléticos o auto-reporte de condiciones de trabajo con riesgo de DME-ES. Este
nivel comprende:

» La aplicacion de la lista de chequeo para reconocimiento de factores de riesgo de DME-ES.

» La exploracion de los indicadores de accidentes de trabajo en la extremidad superior, de los
indicadores de ausentismo laboral por causas médicas relacionadas con DME-ES y de los in-
dicadores de productividad relacionados con la presencia de estos eventos.

» Otro punto a explorar son los indicadores de salud (de morbilidad sentida, morbilidad atendida)
observados por el servicio de salud ocupacional de la empresa.

De acuerdo con los resultados obtenidos de la informacion de los tres puntos anteriores, se decide
iniciar el estudio de la situacion de trabajo.

Esta fase, denominada NIVEL CERO, esta definida para que los propios trabajadores identifiquen
situaciones de riesgo acompanados del jefe de seccién o director de produccion — en especial las
Pymes -, y también en aquellas empresas donde exista el grupo interdisciplinario o asesor en pre-
vencion. Se elabora la exploracion con una herramienta simple y rapida, como una lista de chequeo
ajustada a las necesidades de la empresa. En éste nivel se observa si existe 0 no circunstancias
de trabajo susceptibles de ocasionar DME. Si no hay factores de riesgo, se termina el proceso. Si
hay factores de riesgos, la empresa debe hacer una identificacién y solicitar el acompanamiento del
prevencionista de la ARP.

Esta primera fase, permite identificar y localizar los “problemas”, pero aun no se han dado solucio-
nes. Lo que genera, que estas situaciones problemas deben ser observadas en una segunda fase
de estudio (de vigilancia ambiental).

Esta lista de chequeo comprende 10 preguntas referentes a las circunstancias desfavorables del
trabajo referentes a la existencia de aplicacion de fuerzas, posturas inadecuadas y movimientos
repetitivos, asi como la prevalencia de dolores en las regiones del cuello, de los hombros, de los co-
dos, de las mufiecas y de las manos. Debe ser resuelta en sélo 10 minutos después de la inspeccion
de rutina a un puesto de trabajo. El evaluador debe marcar la casilla si la respuesta es “SI”. Cada



respuesta “SI” indica una situacién desfavorable.

Se puede calcular el puntaje, es decir, el nimero de “SI” por cada puesto. Los puestos con los pun-
tajes mas elevados son los puestos con mayor riesgo y desde luego los prioritarios para un estudio
complementario.

LISTA DE CHEQUEO
4| NO COMENTARIOS
1 Ha tenido Ud. Accidentes con lesiones en cue-
llo, hombros, codos, mufiecas, manos?
2 | Los trabajadores se han quejado de dolores en
estas regiones del cuerpo?
3 | El trabajo exige movimientos repetitivos en las
articulaciones de los hombros, codos, mufiecas
0 manos?
4 | Algunas posturas son demasiado molestas?
(torsiones, brazos elevados, brazos separados,
flexién/extension de las mufecas)
5 | El trabajo exige velocidad para cumplir con la
meta de producciéon?
6 | Los mismas mafias o acciones se repiten mu-
cho al realizar el trabajo?
7 | El trabajo exige realizar aplicacion de fuerza de
forma repetitiva con los brazos o con las mu-
fecas?
8 El trabajo con las manos es pesado: presion,
agarre, golpe, coger con los dedos?
9 | Utiliza en el trabajo herramientas que vibran?
10 | El trabajo no le deja tiempo para tomar descan-
sos (pausas)?
Factores de riesgo Criterios de definicion
Repetitividad Movimientos muy repetitivos de miembro superior mas de 4

horas por dia (repeticion de las mismas acciones por 2 a 4
minutos o tiempo del ciclo < 30 segundos.

Fuerza Manipulacion de cargas de mas de 4 kg mas de 4 horas al
dia.

Ausencia de recuperacion Pausas de < 10 minutos por hora si los gestos son muy
repetitivos

Al final de ésta fase, la empresa debe justificar su decision de iniciar o no un programa de vigilancia
ambiental sobre las condiciones de exposicion a los factores de riesgos musculoesqueléticos de
DME-ES.

Estrategia de vigilancia ambiental
Este programa se fundamenta sobre la aplicaciéon de la Estrategia SOBANE (Screening, Observa-
tion, Analysis, Expertise) (Malchaire 2004): estrategia de prevencion de riesgos en situaciones de

trabajo en pequefas, medianas y grandes empresas, con la coordinacion de trabajadores, jefes,
médicos del trabajo, profesionales en prevencion en riesgos. :
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Esta estrategia determina cuatro niveles de intervencion asi:

» Diagndstico preliminar - Tamizaje, donde los factores de riesgo son detectados por reconoci-
miento y las soluciones evidenciadas son colocadas en practica.

» Observacion detallada, donde los problemas restantes (que no se pudieron resolver en la ins-
tancia anterior) son estudiados a profundidad, sus causas y sus soluciones son discutidas de
manera detallada.

» Analisis, basado sobre las conclusiones de la Observacion detallada, donde se recurre a un
prevencionista para realizar las mediciones indispensables (cuantificaciones) y desarrollar so-
luciones especificas.

» Experto, en casos donde un especialista se torna indispensable para estudiar y resolver un
problema especifico.

A continuacién se presentan los cuatro niveles de estrategia SOBANE:

Caracteristicas de los varios niveles de intervencion segun la estrategia SOBANE

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4
Diagnéstico Observacion Andlisis Experto
Cuando? Todos los casos El problema Casos dificiles Casos especiales
Cémo? Observaciones Observaciones cuali- | Observaciones cuan- | Mediciones especia-
simples tativas titativas lizadas
Costo? Bajo Bajo Medio Elevado
10 minutos 2 horas 2 dias 2 semanas
Por quién? Personas de la em- Personas de la em- Persona de la empre- | Personas de la em-
presa presa sa + prevencionistas | presa + prevencionis-
tas + expertos
Competencias Muy elevada Elevada Media Bajo
- Situacion de trabajo
- Salud en el trabajo | Bajo Medio Elevada Especializada
uente: Malchaire, J., 2004, The SOBANE risk management strategy and the Deparis method for the participatory screening of the risks;

Arch. Occup. Environ. Health, 77 443-450

NIVEL 1- FASE DIAGNOSTICO PRECOZ - METODO DEPARIS: El Método Déparis es
un método de diagndstico participativo de los riesgos profesionales en una situacion de
trabajo. La participacidn esta dada tanto por los trabajadores como por las directivas de la
empresa y supervisada por un prevencionista. Se fundamenta en:

* Identificacién de los problemas
+ Identificacién de medidas concretas de mejora
+ Identificacién de problemas a estudiar con mas detalle

La situacion es revisada sistematicamente en 18 aspectos, a fin de encontrar soluciones
concretas en prevencion. La guia es utilizada directamente durante una reunion de aproxi-
madamente 2 horas entre representantes de los trabajadores y de sus jefes o directores
técnicos, con el acompafamiento de una persona con formacion en seguridad, higiene
o ergonomia como coordinador. Por lo tanto la metodologia es facilmente comprensible,
con vocabulario corriente, que utilice poco gasto de tiempo y no necesita mediciones. Esta
orientada para pasar revista de una situacion de trabajo sobre todos sus aspectos ligados



0 no ligados directamente a los riesgos musculoesqueléticos, considerar las medidas de
mejora que se puedan tomar directamente y los aspectos que necesitan una investigacion
mas profunda. A continuacién se presentan las 18 categorias a explorar:

. Los locales y areas de trabajo

. La organizacion técnica entre puestos de trabajo

. Los accidentes de trabajo

. Los riesgos eléctricos y de incendio

. Los comandos y sefales

. El material de trabajo, las herramientas, las maquinas
. Las posiciones de trabajo

. Los esfuerzos y las manipulaciones de carga

. La iluminacion

10. El ruido

11. La higiene atmosférica

12. Los ambientes térmicos

13. Las vibraciones

14. El contenido de trabajo

15. La organizacion del trabajo

16. Las presiones de tiempo

17. Las relaciones de trabajo con colegas y superiores
18. El ambiente psicosocial

O©CoOo~NOOOGPAWN-=-

El orden de las categorias ha sido estudiado de manera que facilite el abordaje de una si-
tuacién de trabajo dada de lo general a lo especifico, asi:

Organizacion general: categorias 1y 2

Seguridad: categorias 3y 4

Herramientas y medios directos de trabajo: categorias 5 a 8
Factores fisicos de ambiente: categorias 9 a 13

Factores psico-organizacionales: categorias 14 a 18

La guia Déparis, propone para cada categoria de riesgos una tabla con una serie de aspec-
tos para vigilar.

Al lado de la tabla se encuentran espacios en donde el coordinador anotara segun los re-
sultados de la discusion del grupo:

- lo que puede cambiarse directamente y concretamente para mejorar la situacion de
trabajo.

- los aspectos que necesitan un estudio mas detallado (Nivel 2 — Observacion detallada)
para buscar soluciones mas elaboradas o poner en marcha las soluciones propuestas
después de las discusiones.

No se utiliza un puntaje numérico para aportar un indicador final sobre la severidad de la
situacion desde este punto de vista. Se tiene un sistema figurativo de colores y caritas:
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@ Semaforo en verde: situacion completamente satisfactoria. | SIN RIESGO

@ Semaforo en amarillo: situacion mediana y ordinaria; para | RIESGO MEDIO
mejorar, si es posible.

@ Semaforo en rojo: situacion insatisfactoria; susceptible de | RIESGO ALTO o MUY
ser peligrosa. Para mejorar necesariamente. ALTO

término de la evaluacién cualitativa, las acciones y estudios complementarios que se

decidieron en el curso de la discusion son retomados en una tabla recapitulativa con la
determinacién de “quién” hace “qué” y en “cuanto” tiempo. Esta tabla presenta el plan de
accién para mejorar la situacion de trabajo a corto plazo.

Los aspectos que demandan un estudio mas profundo de la situacion de trabajo con infor-
macion especifica de las diferentes demandas de la actividad de trabajo, continuaran a la
segunda fase del estudio de las condiciones de trabajo.

Guia DEPARIS - ESTRATEGIA SOBANE

l.
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Procedimiento de utilizacion

a. Informacion por parte de la direccidn sobre los objetivos perseguidos y el compromiso
de tener en cuenta los resultados de los estudios y reuniones.

b. Acuerdo del Comité de Prevencion y de Proteccion al trabajo

c. Definiciéon de un pequefio grupo de puestos formando un conjunto de una “situacion”
de trabajo.

d. Eleccion de un coordinador por la direcciéon con el comun acuerdo de los trabajado-
res.

e. Capacitacién del coordinador: Quién debe adaptar la herramienta a la situacién de
trabajo involucrada modificando la terminologia, eliminando ciertos aspectos no invo-
lucrados, transformando otros y aun afadiendo algunos aspectos suplementarios.

f. Conformaciéon de un grupo de trabajo con “trabajadores-claves” de la situacién de
trabajo seleccionada, estos trabajadores son elegidos por sus colegas, sus represen-
tantes y por personas del area técnica designados por la direccion. EI grupo debe
involucrar al menos un hombre y una mujer en el caso de grupos mixtos.

g. Reunion del grupo de reflexion en un local libre de interferencias y cerca a los puestos
de trabajo.

h. Explicacion clara por parte del coordinador acerca de los objetivos de la reunién y su
procedimiento.

i. Discusién sobre cada punto, concentrandose en todos los aspectos observados, sin
dedicar tiempo a dar puntajes, pero si a:

* Lo que se puede hacer para mejorar la situacion de trabajo, por quién y cuando.

* Lo que pueda necesitar la asesoria de un especialista en prevencion

» Determinar rapidamente el costo de las medidas de mejoramiento propuestas y el
impacto que ellas puedan tener sobre la calidad del producto y sobre la productivi-
dad: evaluando en términos de: ningun costo (0), poco (€), medio (€€) o muy (€€€)
costoso.

j. Después de la reunidn, sintesis del coordinador, dejando en claro:

+ La lista de los puntos a estudiar con mas detalle y con prioridad



+ La lista de soluciones acordadas con la indicacion de quién hace qué y cuando
» Los puntos observados, conteniendo las informaciones detalladas y discutidas en

la reunion.

k. Presentacion de los resultados a los participantes, revision y complementacion.

I. Finalizacion de la sintesis.

m. Presentacion a la Direccion y a los 6rganos de concertacion.
n. Continuacioén del estudio para tratar los problemas no resueltos, factor por factor, por
medio de los métodos del nivel 2, Observacion, de la estrategia SOBANE.

Informaciones mas detalladas sobre la organizacién de las reuniones de concertacion
Déparis y sobre los obstaculos a la organizacion de estas reuniones y las reticencias en las
empresas estan disponibles en el sitio del autor de la estrategia SOBANE:

www.deparisnet.be

Se presenta el instrumento de Guia de concertacion de SOBANE:

1. Los locales y las areas de trabajo

Para discutir:

Los talleres, oficinas y areas de trabajo

» De tamafio mediano y ningun trabajador esta aislado
Las vias de circulacion (para personas y vehiculos)

* Amplias, bien delimitadas con lineas

» Sin escombros por objetos, cajas...
Los accesos a las areas de trabajo

» Faciles, directos y suficientemente amplios (> 80 cm)
El volumen: Organizado y ordenado
Los espacio de almacenamientos

+ Suficientes ( estanteria y armarios) y facilmente accesibles
El mantenimiento técnico y la limpieza

* Locales limpios y con mantenimiento frecuente.
Los desechos

« Clasificados por tipo y Evacuados regularmente

» Contenedores adecuados y suficientes.
El piso: en buen estado: nivelado, sélido, no resbaloso
Las instalaciones sociales

» Duchas, bafios, vestieres, comedores...

» De tamafio amplio, confortable y bien equipados

» En buen estado, limpios y aseados regularmente
Las salidas de seguridad

* Libres y bien visibles

» Sefalizadas con pictogramas adecuados

Quién hace qué de concreto y cuando?

Aspectos para estudiar con mas detalle:

BN

2. La organizacion del trabajo




Para discutir:
La organizacién del trabajo
» Claray satisfactoria
» Permite trabajar con seguridad
« Planificacion adecuada en el tiempo y en el espacio
 Los procedimientos de trabajo: claros y conocidos
Las circunstancias de trabajo
» Ellugar, las herramientas, el material, los stocks, los im-
previstos, las solicitudes exteriores, el tiempo...
» Permitiendo aplicar los procedimientos de trabajo normales
y de realizar un trabajo de calidad
El aprovisionamiento de los puestos
» Con reservas intermedias ni muy grandes ni muy peque-
fias.
La independencia con los puestos vecinos
* Ni muy grande ni muy pequefa
Las interacciones y comunicaciones de los operarios en el de-
sarrollo del trabajo: se llevan a cabo sin dificultad y libremente
Los medios de comunicacion
* Voz, teléfonos, computadores, parlantes... adecuados y
agradables

Quién hace qué de concreto y cuando?

Aspectos para estudiar con mas detalle:

SHBIE®

3. Los accidentes de trabajo

Para discutir:

Quién hace qué de concreto y cuando?

Los vestidos de trabajo y Equipos de Proteccion Personal (EPP)
« Adaptados, disponibles, utilizados, mantenidos, ordenados...
» Productos peligrosos: mascara, gafas, guantes
» Maquinas: gafas (proyecciones), guantes
» Trabajo en altura: casco, arnés de seguridad...

Las caidas de altura: protectores de cuerpo, anclaje, mantenimiento
de equipos de trabajo en alturas, andamios seguros...
Las caidas de su propia altura
» Estado del piso, orden , limpieza...
La caida o proyeccién de objetos
» Seguridad de las operaciones, clasificacion de la herramienta y
del material...

Los riesgos mecanicos: herida, raspaduras, fractura, aplastamiento,
cortadas, pinchadas, quemaduras... debidas a la ausencia de garan-
tias, utilizacién de jeringas, bisturi, fuentes de calor

Los procedimientos en caso de accidente
» Claros, conocidos y aplicados
Los analisis de los accidentes de trabajo
 Sistematicos, completos, utiles
Los primeros auxilios: local de enfermeria, botiquines, socorristas...
bien localizados y adecuados.

Aspectos para estudiar con mas detalle:
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4, Los riesgos eléctricos y de incendio

Para discutir:

Quién hace qué de concreto y cuando?

Los riesgos eléctricos
La instalacion eléctrica general
« Diferenciales, fusibles, polo a tierra, sefializacién, proteccion,
sobrecargas
El material: cuerdas, cables, polo a tierra ...
El equipo: conexiones, botones de parada de urgencia, polos a tierra,
mantenimiento, aislamiento, baterias ...

El riesgo de incendio y explosion
Los materiales inflamables u explosivos
» Cantidad, almacenamiento, ventilacion, suministro, sefializacion...
Las fuentes
» Llama, fuentes de calor o de chispas (electricidad estatica...),
sefializacion
Las medidas de lucha
» Deteccion y extincion automatica, extintores, hidrantes, bornes de
‘incendio..., sefalizacién
Las divisiones de los locales, escaleras
» Ductos de ventilacién, puertas corta fuego (estado, aglomeracion),
taponamiento de fisuras (cables, canalizaciones...)...
El equipo de intervencion interna
Las consignas en caso de incendio: planos de evacuacion, alerta,
alarma, vias y salidas de emergencia, puntos de reencuentro, simula-
ciones de evacuacion...
La senalizacién: zonas de almacenamiento, medidas de combatir,
salidas e iluminacién de emergencia, planos por piso

Aspectos para estudiar con mas detalle:

M| B|O

5. Los comandos y senales

Para discutir:
Los documentos describiendo el trabajo a realizar
* Manuales de funciones, listas de tareas...claros y completos
Las sefiales (pantallas, ldamparas...) y los comandos
(Botones, manijas, pedales...)
» Botones, manijas pedales.... en buen estado
Sus ubicaciones
» De frente y cerca al trabajador ,ni muy alto , ni muy bajo
» Bien organizados sobre los tableros de comando, (nombre y colo-
res de los botones, ldmparas...)
» Sistema de parada de urgencia (botones, cables...) presentes y
facilmente accesibles.
Sus caracteristicas
» Respeto de los estereotipos: agujas moviles de izquierda a dere-
cha, verde = marcha... rojo = parada, sentido de los comandos...
* Nivel sonoro, o intensidad luminosa adecuada
* La talla: forma, y dimensiones (botones, vistosos...)
La fuerza
» Ninguna fuerza excesiva de presién del dedo o del pie....

Quién hace qué de concreto y cuando?

Aspectos para estudiar con mas detalle:
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6. El material de trabajo, las herramientas, las maquinas

Para discutir:
El material, las herramientas y méaquinas
» Martillos, pinzas...maquinas fijas, portatiles, moviles, de eleva-
cion...
» Claramente catalogas (inventariadas)
Adecuadas para cada operacion
« Aisladas en un area de seguridad ( maquinas peligrosas)
El mantenimiento
* En buen estado
* Mantenimiento regular y revision técnica completa como minimo
cada afio
» Retiro en caso de problemas:(cordones dafiados, fisuras, des-
gaste general
 Limpios y ordenados segun las necesidades y clasificados en
sitios de acceso facil alrededor de los puestos de trabajo
Las dimensiones y formas
» Faciles a manipular con seguridad
» Faciles a utilizar sin fatiga en las manos o los brazos
* Mangos derechos o curvos, ni muy largos, ni muy cortos, ni muy
gruesos , ni muy delgados, ni muy rugosos, ni muy lisos
Adaptados al trabajador y seguros
» Sin elementos que puedan herir
* No muy pesadas, sin vibraciones
» Adaptadas a los zurdos
Capacitacion de los trabajadores
» En el buen uso (seguridad y eficacia) de los materiales y maqui-
nas

Quién hace qué de concreto y cuando?

Aspectos para estudiar con mas detalle:
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7. Las posiciones de trabajo

Para discutir:
La repeticion de los mismos gestos: no en continuo
Las posiciones de trabajo: confortables
» La espalda derecha: sin flexiones, ni torsiones
» La cabeza derecha: sin flexiones, extensiones, ni rotaciones
* Los hombros relajados: no elevados
» Los brazos cerca del cuerpo: no alejados ni elevados
» Las manos en posicion normal: no flexionadas
» Los dos pies sobre el suelo 0 en un reposa pies
* No de rodillas, ni acurrucado
- Si no rodilleras o cojin de espuma disponibles
» Ninguna posicién desfavorables prolongadas o frecuentes
La altura del plano de trabajo (Mesas, oficinas, estanteria, maquinas,
herramienta...) permitiendo una posicion idea
El trabajo sentado o sentado /de pie
* De preferencia
« Sillas de calidad, estables, giratorias y confortables
» Con posible apoyo del antebrazo sobre la superficie de trabajo o
sobre los apoyabrazos de la silla graduables en altura.
» Sin molestia en las piernas y con espacio suficiente debajo de la
superficie de trabajo
Si trabajo en posicion de pie
» Sin molestia para los movimientos
» Con posible apoyo confortable de las caderas y/o de los brazos
sobre la superficie de trabajo a buena altura
Ayudas
» Escaleras...disponibles para el trabajo en altura
» Estables, sdlidas, faciles de utilizar con seguridad (caidas)

Quién hace qué de concreto y cuando?

Aspectos para estudiar con mas detalle:
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8. Los esfuerzos y lus manipulaciones de carga

Para discutir:
Gestos y esfuerzos
* No bruscos, ni importantes
» Sin desplazamientos rapidos o repetidos
Los esfuerzos de las manos
* Moderados, sin torsiones de mufiecas
* Nunca golpes con el talén de la mano
Las cargas
« Ligeras y equilibradas (liquidos, tamafo de los recipientes...)
» Faciles para coger (Buenos agarres, sin bordes cortantes, ni res-
balosos, ni muy caliente, ni muy frio...
* Abuena altura: agarre y deposito a la altura de la cintura
 Sin inclinacion ni torsién del tronco
» Transportadas solo por cortas distancias
Las ayudas mecanicas: adecuadas
* Montacargas, carros a empujar mejor que a halar...para las car-
gas pesadas o inestables:,
» Correas, banda rodante...para los transportes frecuentes:
» Disponibles, adecuadas, de calidad, bien ubicadas, faciles y
rapidas a utilizar
La capacitacion del personal: Capacitaciéon a la manipulacion de carga
adaptada al puesto de trabajo
La fatiga al final de la jornada laboral: aceptable

Quién hace qué de concreto y cuando?

Aspectos para estudiar con mas detalle:

D B|©

9. La iluminacion

Para discutir:
lluminacién en los locales y en el propio trabajo
» Ni demasiado, ni muy poco : suficiente para ver los detalles del
trabajo, pero no muy importante
No sombras sobre el trabajo
Ningan reflejo, ni deslumbramiento
» Sobre las mesas, las superficies metalicas o en vidrio, las hojas
de plastico, las ventanas, las pantallas...
« En particular por el sol: ventanas provistas de cortinas, persianas
0 parasol
» Ninguna vision directamente de las fuentes luminosas
La uniformidad de la iluminacién
* De las areas de trabajo y los corredores (escaleras...)
La vista al exterior
« lluminacién natural a través de ventanas limpias
Las luminarias
 Limpias, aseadas regularmente
» Lamparas y/o tubos defectuosos reemplazados rapidamente
El trabajo en pantalla visual de datos
« El trabajador no esta ni de frente, ni de espaldas a la ventana o a
una fuente luminosa

Quién hace qué de concreto y cuando?

Aspectos para estudiar con mas detalle:
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10. El rvido

Para discutir:
En los talleres:
» La facilidad de hablar: normalmente a una distancia de 1 metro
» Los EPP (tapones, casco,...): disponibles y utilizados cuando es
necesario
En las oficinas:
» Ninguna molestia o distraccion: trafico, teléfonos, aire acondicio-
nado, fotocopiadoras, conversaciones...
La ubicacion de los puestos de trabajo
* Lo mas lejos posible a las fuentes de ruido
Los medios de comunicacion
 Previstos teniendo en cuenta el ruido ambiente
Las maquinas o instalaciones ruidosas
» Bien mantenidas y tapadas
Los huecos, orificios
» En las paredes que separan los locales, los dinteles debajo de las
puertas

Quién hace qué de concreto y cuando?

Aspectos para estudiar con mas detalle:
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11. La higiene atmosférica

Para discutir:
Los riesgos quimicos y biolégicos
* Inventario de los productos disponibles y actualizados
» Documentacion sobre los riesgos disponible
La formacién sobre los procedimientos y los riesgos
Los procedimientos
» De utilizacién: claras y respetadas (mezclas, dosis)
» En caso de incidentes (derrame, estallido ...) respetadas
El etiquetado:
» Recipientes adecuados y bien etiquetados
Los provisiones
» Productos toxicos, corrosivos, inflamables, ... almacenados en
locales adecuados, aislados y sefalizados
El polvo, virutas, aceites, vapores...
» Evacuados (ventilacion, aspiracion...) sin ser puestos en suspen-
sion o dispersion
Los desechos quimicos y biol6gicos
» Evacuados de manera controlada siguiendo un procedimiento ya
conocido
» En recipientes o canecas adecuadas.
La sefalizacion
» Adecuada y respetada: prohibicion de fumar, locales de riesgo...
Las protecciones colectivas
* Duchas, lavamanos, lavado de ojos.... estan bien ubicados y en
buen estado
Los EPP
» Guantes, mascaras, gafas, vestidos...
» Adecuados, disponibles y utilizados
Las personas de mayor susceptibilidad: Mujeres, embarazadas o
lactando, jovenes trabajadores...
» Objeto de una vigilancia médica especifica
Las vacunas
» Obligatorias y aconsejadas en orden
La higiene
» Nadie come en el lugar de trabajo
* No hay hongos, ni moho.
La renovacion del aire: Suficiente
 El aire es fresco, agradable a respirar, sin olores
Los fumadores
» Zona fumadores bien ubicada y ventilada

Quién hace qué de concreto y cuando?

Aspectos para estudiar con mas detalle:




12. Los ambientes térmicos

Para discutir:
La temperatura
» Ni muy caliente o frio, ninguna variacion importante
La humedad
* Ni muy seco o humedo
Sin corrientes de aire por las ventanas, puertas...
Las fuentes de frio, calor o humedad
» Eliminadas: agua, vapor, maquinas, sol...
La dotacion de trabajo
» Confortable: pantalones, delantal de laboratorio...
Vestidos de proteccion especiales
» Si necesario: aislantes, impermeables, anti- radiacion...
* De calidad, adaptados y confortables
Las bebidas
 Disponibles cuando hace mucho calor o mucho frio

Quién hace qué de concreto y cuando?

Aspectos para estudiar con mas detalle:

13. Las vibraciones

Para discutir:
Los vehiculos de transporte montacargas, elevadores...
» Adecuados para el trabajo a realizar
* El suelo, las vias de circulacion, las llantas, la suspension, los
asientos estan en buen estado
Las maquinas o herramienta vibratil: taladros, pulidoras, sierras...
* Adecuados para el trabajo a realizar
* No muy pesadas y sin vibracion
* En buen estado y con buen mantenimiento
Las herramientas, mechas, discos...
* En buen estado y adecuados
La capacitacion
* Maquinas, vehiculos, aparatos y herramienta vibrante bien utiliza-
das
» Posiciones de trabajo, fuerzas ejercidas, trabajo con 1 o con 2
manos....

Quién hace qué de concreto y cuando?

Aspectos para estudiar con mas detalle:
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14. La autonomia y las responsabilidades individuales

Para discutir:
Las ordenes y esperas: Sin contradicciones
El grado de iniciativa
» Cada uno puede adaptar su modo de trabajo sin perturbar el
trabajo en equipo
La autonomia
» Cada uno puede dejar su puesto de trabajo y tomar un descanso
corto ( bafio, bebida) algunos instantes sin perturbar el trabajo
La libertad de contacto
» Cada quien toma los contactos que juzgue necesarios con los
servicios periféricos ( mantenimiento, compras, calidad...), o
exteriores
El nivel de atencion: Media en funcion
» De la gravedad de las acciones a tomar
* Del caracter imprevisible de los eventos
Las decisiones
» El nimero de opciones es limitado.
 Las informaciones son disponibles.
« Ellas no son muy dificiles a tomar
» La velocidad de reaccion necesaria normal
Las responsabilidades
» Cada uno conoce las suyas y las valora
* Ni muy pesadas, ni muy ligeras
Las errores
» Cada uno corrige sus mismos errores eventuales

Quién hace qué de concreto y cuando?

Aspectos para estudiar con mas detalle:

15. El contenido del trabajo

Para discutir:
El interés del trabajo: trabajo interesante y diversificado
« Tareas preparatorias, control de calidad, retoque, mantenimien-
to...
Las capacidades
* El trabajo de cada uno corresponde a su funcién y a sus capaci-
dades profesionales
 El trabajo permite a cada uno utilizar y desarrollar estas capaci-
dades
Informacién y capacitacion
» De todos ( jovenes, interinos, reemplazos, mas antiguos)
» Especificas al trabajo de cada uno
» Sobre los procedimientos, los riesgos y la prevencion
» Al ingreso y de manera periodica
La carga emocional: no demasiada pesada
» Errores dramaticas, medio ambiente (hospitales...)

Quién hace qué de concreto y cuando?

Aspectos para estudiar con mas detalle:




16. Las presiones de tiempo

Para discutir:
Los horarios y agenda de trabajo
» Conocidos completamente y con anticipacion
* De manera a programar su jornada laboral como le gusta
 Flexible con margenes determinadas
El ritmo de trabajo no excesivo
 El trabajo atrasado se puede evacuar rapidamente
La autonomia del grupo de trabajo: Se organiza el mismo en lo que
concierne a:
* Los horarios y las vacaciones
* La reparticion del trabajo, los descansos, las rotaciones
» La recuperacion de los retrasos en la produccion
 Las horas suplementarias
* Los periodos de baja demanda, y los picos de trabajo
« El trabajo adicional o del ultimo minuto
Las interrupciones en el trabajo
» Pocos imprevistos
Los descansos
» Frecuentes y cortos
» Organizadas en funcion a la carga alta de trabajo, de la penibili-
dad de las posturas, del caracter repetitivo, de la fatiga mental

Quién hace qué de concreto y cuando?

Aspectos para estudiar con mas detalle:




17. Las relaciones de trabajo con colegas y superiores

Para discutir:
Las comunicaciones durante el trabajo
» Siempre posible y libre ya sea por asuntos de trabajo o por otros
» La organizacion del trabajo y los espacios permite verse con
otros trabajadores
La reparticion del trabajo: Equitativo en el interior del grupo
» Cada uno sabe exactamente cual es su trabajo y su rol.
La ayuda entre trabajadores para los problemas de trabajo
La concertacion para el trabajo regular
» Entre el personal, los servicios y la direccion
» Para definir, planificar y repartirse el trabajo
» Para solucionar los problemas encontrados
La direccién: conocida, apreciada y respetada
 El tipo de autoridad es claro y respetado por el grupo de trabaja-
dores de la situacion de trabajo
Las relaciones con la direccion
» Buen acuerdo, confianza, colaboracion y clima social
» Ninguna relacion estresante, ningun conflicto de intereses...
» Apoyo en caso de dificultades de trabajo y personales
» Delegaciones
Las sugerencias y criticas de los trabajadores
» Estimuladas, escuchadas y suficientemente tenidas en cuenta
* Los problemas son comunicados
Las evaluaciones
» Cada uno sabe como su trabajo es evaluado
» Cuando y como es controlado
» Son conocidos los criterios y las consecuencias
« Cada uno esta informado de los resultados de su evaluacion
« El trabajo de cada uno es bien valorado

Quién hace qué de concreto y cuando?

Aspectos para estudiar con mas detalle:




18. El ambiente psicosocial

Para discutir:
Las promociones: posibles
» Segun criterios y objetivos claros
» Conocidos y aprobados por todos
» Con base en las evaluaciones y en los resultados
Las discriminaciones: ninguna
* Nien funcion de la edad , del sexo o de los origines
» Ni al ingreso, ni para las promociones
El empleo
» Estable
» Confianza en la integridad y el futuro de la empresa
» Los problemas de reemplazo de los ausentes, interinos son bien
administrados
Los sueldos
» Corresponden a las capacidades y al trabajo realizado
La concertacion social al interior de la empresa
» Los érganos de concertacioén (sindicatos) funcionan bien
Los problemas psicosociales
« Insatisfaccion, estrés, acoso, problemas personales...
» Los mecanismos y procedimientos de la recepcién de los proble-
mas existen, son conocidos y utilizados
» Acciones preventivas estan implementandose
Las condiciones de vida en el interior de la empresa
* Permiten un desarrollo personal y profesional
» Las condiciones de trabajo son compatibles con una vida privada
satisfactoria (familia...)
» Todos los trabajadores estan generalmente satisfechos

Quién hace qué de concreto y cuando?

Aspectos para estudiar con mas detalle:

BALANCE:

Anote aqui las apreciaciones generales de los aspectos evaluados,

Coloreando la casilla en verde ©), en

© o en rojo ©.

Situacion de trabajo:

19. Los locales y areas de trabajo

20. La organizacion del trabajo

21. Los accidentes de trabajo

22. Los riesgos eléctricos y de incendio

23. Los comandos y sefales

24. El material de trabajo, las herramientas, las maquinas

25. Las posiciones de trabajo

26. Los esfuerzos y las manipulaciones de carga

27. Lailuminacion

28. El ruido

29. La higiene atmosférica

=



30.

Los ambientes térmicos

31.

Las vibraciones

32.

La autonomia y las responsabilidades individuales

33.

El contenido del trabajo

34.

Las presiones de tiempo

35.

Las relaciones de trabajo con colegas y superiores

36.

El ambiente psicosocial

Inventario de las propuestas de mejoramiento y de los estudios complementarios a realizar

Anote aqui las acciones concretas susceptibles de ser realizadas directamente.

Indique en el espacio de la derecha el nUmero correspondiente de los 18 aspectos evaluados también como los aspectos
a profundizar por una observacién detallada, indicando en la parte inferior de los 18 aspectos.

No

Quién?

Hace qué? Y como?

Costo

Cuando?

Fecha proyectada

Fecha realizada

NIVEL 2 — FASE DE OBSERVACION DETALLADA

Hace referencia al estudio mas profundo, si se juzga necesario, basado sobre las conclusiones del Diagnéstico. Se requie-
re de la utilizacion de la guia de Observacion de la estrategia SOBANE — PME por los mismos participantes con la ayuda
de un prevencionista calificado sobre DME-ES. En esta fase se generan medidas de mejora mas especificas.

Este estudio se realiza siguiendo el procedimiento descrito en la guia de Observacion de la estrategia SOBANE. Esta guia
va a dirigir la discusion del mismo grupo de trabajadores y jefes de la empresa sobre los aspectos siguientes:

Los puestos de trabajo sentados
Los trabajos de oficina con pantalla
Los puestos de trabajo de pie

Las otras posiciones

El estorbo

La disposicion de las herramientas, materiales, pedidos, producidos,...
Las herramientas

Las herramientas vibratiles

Las posiciones de la nuca, hombros, codos y mufiecas/manos
Los esfuerzos de las mufiecas/manos

La repetitividad

Las ayudas mecanicas

Las cargas dirigidas

Los levantamientos de cargas

Los empujes y tracciones con los brazos




* El medio ambiente de trabajo
» La organizacion del trabajo
» La organizacion temporal

El analisis propiamente dicho se basa en los hallazgos del total de trabajadores analizados, encontrando diferencias e
identificando las diferencias individuales (antropometria, antigliedad, sexo, edad, entre otras).

Esta observacion puede ser completada con el analisis ergonémico de la actividad de trabajo.

El analisis ergonémico de la actividad de trabajo corresponde a la identificacion de todos los componentes que integran el
sistema socio-técnico y que permite realizar un diagnéstico y tomar decisiones. Con el objetivo de conocer y comprender
el funcionamiento individual y colectivo de los trabajadores en la ejecucion de una tarea. Con el propésito de intervenir en
el mejoramiento de dichos componentes que interactuan en el sistema de trabajo interrelacionando los aspectos de salud,
seguridad, productividad y calidad.

Las variables minimas de un analisis ergonémico:

» Descripcion de la actividad de trabajo: es un resumen descriptivo del trabajo desarrollado por las personas que res-
ponde a dos preguntas basicas: QUE SE HACE y PARA QUE SE HACE. No mayor de un parrafo.

» Metas de trabajo: definicion comparativa de las metas de producciéon (productividad y calidad) con las metas definidas
por el trabajador.

* Frecuencia de la actividad: diaria, semanal, quincenal, mensual, semestral o anual.

» Medios de ejecucion: desde dos aproximaciones; los suministrados por la empresa (dotacién, epp, objetos) y los
aportados por el trabajador (utensilios adicionados por el trabajador o herramientas hechizas).

» Aspectos organizacionales de la actividad de trabajo: establecer la estructuracién temporal de trabajo (relaciones de

horario de trabajo, turnos, rotaciones, periodos de descanso) y tiempos de trabajo (que de la organizacion del trabajo

responde a las formas de realizacién de las tareas), vinculacion laboral.

Andlisis cualitativo de la actividad de trabajo: corresponde a la situacion real del trabajo, estableciendo relacion entre

las condiciones de ejecucion del trabajo y las consecuencias para las personas (en salud y seguridad) y las conse-

cuencias para la empresa (en productividad y calidad).

* Formulacién del diagndstico ergonémico: desde el punto global (desempefio de la actividad general) y desde el

punto de las variables del sistema socio-técnico del trabajo (organizacional, de lo tecnolégico, del ambiente y de las

personas).

Definiciones de las oportunidades de mejora: relacionadas con el componente organizacional, tecnoldgico, del am-

biente fisico y del humano.

Especificaciones técnicas de propuestas de disefio

NIVEL 3 — OBSERVACIONES CUANTITATIVAS:

Basado en la identificacion del problema, se realiza la identificacion del riesgo por parte del/los encargados del progra-
ma de salud ocupacional y del PVE DME-ES, en conjunto con el ergénomo y el grupo multidisciplinario que se requiera
(fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, disefiadores industriales, ingenieros, entre otros). En esta fase, predomina la
cuantificacion del riesgo, acorde con las GATISO relacionadas con DME-ES u otros métodos determinado por el ergéno-
mo. Se utilizara la metodologia recomendada segun el segmento corporal a evaluar. Y de lo identificado en los factores
del ambiente, con el tecndlogo en higiene y seguridad industrial o el higienista industrial se definiran las evaluaciones
especificas.

NIVEL 4 — EXPERTO:

En algunas situaciones de trabajo, las condiciones de exposicidon pueden ser tan especiales y sofisticadas que el recurso
de un experto en ergonomia de las herramientas, o de las posturas se hace indispensable para llegar a mejoras eficaces
y durables. Entonces, el experto va a intervenir en casos especiales para resolver problemas puntuales y particulares,

reconocidos al nivel anterior de investigacion y para el cual las soluciones no podian ser encontradas.

A continuacion se presenta la tabla resumen del proceso de Evaluaciéon del Ambiente o condiciones de trabajo.



Acciones

Actores Sociales

Instrumentos de evaluacion

AUTOREPORTE DE CONDICIONES
DE TRABAJO
Nivel 0

Trabajador, jefe de seccion o director
de produccién. Grupo Interdisciplina-
rio.

Lista de chequeo referente a inciden-
tes, accidentes, sintoméaticos, enfer-
mos, etc. Punto de partida del PVE.

DIAGNOSTICO PRELIMINAR -
IDENTIFICACION DE FACTORES
DE RIESGO

Nivel 1

El mismo grupo interdisciplinario
con la ayuda de un especialista en
ergonomia.

Guia de concertacion Déparis

OBSERVACION DETALLADA
Nivel 2

El mismo grupo interdisciplinario
con la ayuda de un especialista en
ergonomia.

Guia de observacion de la estrategia
SOBANE y Anadlisis de la actividad.

ANALISIS CUANTITATIVO DEL

Especialistas en Ergonomia, grupo

Otros métodos de evaluacion de exi-

psicélogos organizacionales, disefa-
dores industriales, ingenieros, y las
demas relacionadas segun el proble-
ma especifico a resolver.

RIESGO interdisciplinario intramural y extramu- | gencias biomecanicas (sugeridas en
Nivel 3 ral (Ingenieros, disefiadores) la GATISOS, OWAS, RULA, SOBA-
NE), de demandas organizacionales y
de condiciones ambientales (llumina-
cion, vibracion, temperatura y ruido)
EXPERTO Especialistas en Ergonomia, de Mediciones especiales para investigar
Nivel 4 seguridad, higienistas industriales, el problema especifico y encontrar

soluciones adecuadas.

3.5.1.2. Evaluacion Médica Individual

La vigilancia médica sobre el trabajador, bajo la direccién del médico del trabajo/ocupacional, debe iniciarse desde el
mismo momento de la admision, con los siguientes objetivos:

+ ldentificacion de individuos con riesgo aumentado de adquirir patologias sea por anormalidades hereditarias, hor-
monales, susceptibilidad, estilo de vida, exposicién extraocupacional a actividades de riesgo.

+ Seleccion y ubicacion de trabajadores no susceptibles con examen de admision dirigido.

 Desarrollar actitudes y practicas preventivas en los trabajadores mediante educacion continuada sobre factores de

riesgo y medidas preventivas.

» Evaluacion de las cualidades fisicas actuales del trabajador

La Tabla resumen del proceso de evaluacién del individuo o de las condiciones de salud:

Acciones

Actores del sistema

Instrumentos de evaluacion

Auto-reporte de condiciones de salud
— Evaluacion subjetiva

Trabajadores

Cuestionario de sintomas de DME

Identificacion de factores de riesgo
del individuo

Médico ocupacional

Historia ocupacional y de anteceden-
tes

Evaluacioén del estado de salud — eva-
luacién objetiva

Médico ocupacional

Historia clinica con examen fisico
orientado

Evaluacioén cualitativa

Médico ocupacional

Criterios de priorizacion médica

= ot

=

En los casos de las empresas Pymes, el trabajador que reporte sintomas musculoesqueléticos debe reportarlo al médico
de la IPS de su EPS a la que se encuentra afiliado, para iniciar estudio, hacer diagnéstico y definir relacién con exposicion
ocupacional. Las demas empresas donde haya asesoria por médico especialista en salud ocupacional o medicina del
trabajo, deben diligenciar el reporte de enfermedad profesional (presunta EP) y enviar a la IPS para confirmar diagnéstico
e iniciar estudio de origen.

Se tomoé como guia el protocolo de evaluacién médica y del examen clinico la metodologia SALTSA y el estudio realizado

en la regioén de la Loire (Francia), por la Universidad de Angers, el cual se ha adaptado para este programa de vigilancia
epidemioldgica.
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Se definen las siguientes patologias a vigilar:

REGION ANATOMICA NOMBRE PATOLOGIA CODIGO CIE-10
CUELLO Sindrome cervicobraquial M53.1
HOMBRO Sindrome de manguito rotador M75.1, 75.2
CODO Epicondilitis lateral M77.1
Epicondilitis medial M77.0
Sindrome del tunel cubital G56.2
ANTEBRAZO, MUNECA Y MANO Tendinitis de extensores y flexores M70.0/M70.8
Enfermedad de De Quervain M65.4
Sindrome del tunel carpiano G56.0
Sindrome del canal de Guyon G56.2

Se aclara, que en el momento que se realiza un diagnéstico diferente a los enunciados de enfermedad musculoesquelé-
tica, debe incluirse en el PVE DME-ES, siguiendo el protocolo guia.

DEFINICIONES DE CASO

+ CASO CONFIRMADO: es el caso estudiado por la EPS y/o ARP y/o JCI y que se califica como enfermedad profesio-
nal bajo criterios clinicos, paraclinicos y epidemiolégicos. Y que cumpla con los criterios del Decreto 2463 de 2001.

+ CASO PROBABLE: es el caso identificado por el médico del trabajo o de salud ocupacional y que utiliza criterios clini-
cos (cuestionario de sintomas y examen clinico). Emite el concepto a través del formato de reporte de la enfermedad
profesional. Utilizando el formato de EP de la Resolucion 0156 de 2005.

+ CASO DESCARTADO: es el caso estudiado por la EPS y/o ARP y/o JCI que ha sido rechazado como enfermedad
profesional y que es una enfermedad comun. Que ya fue calificado y quedo en firme administrativamente.

HISTORIA OCUPACIONAL Y DE ANTECEDENTES

COMPONENTE VARIABLES
Datos del Trabajador Sexo
Fecha de nacimiento
Edad
Talla
Peso

Mano dominante

Cuestionario de Sintomas En los ultimos 12 meses y 7 ultimos dias: regién anatémica con pro-
blema. Ubicacion de la regién con molestia o dolor en la extremidad

superior. Calificacion cualitativa de la intensidad del dolor.

Antecedentes Ocupacionales Afio de inicio de la vida laboral, area de trabajo actual, sector de la
actividad econdémica en la actualidad, tamafo de la empresa, con-

trato de trabajo, ocupacion actual, antigiiedad en el cargo.

Antecedentes Extraocupacionales — Recreativo -
Deportivos

Sus pasatiempos o actividades fuera del trabajo implican manipu-
lacién frecuente de materiales o herramientas (minimo 3 veces por
semana).

Realiza oficios domésticos.

Practica deportes de mano o choque (baloncesto, voleibol, tenis,
squash, ping-pong, béisbol, futbol) por lo menos 2 veces al mes.

Identificacion de Demandas Organizacionales Descripcion de las principales tareas en el empleo actual, nimero

de horas trabajadas, jornadas, organizacién del trabajo.

Identificacion de Demandas Biomecanicas Transporte, manipulacion de cargas, herramientas vibratiles, postu-

ras, movimientos repetitivos.
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HISTORIA CLINICA CON EXAMEN FiSICO ORIENTADO A DME-ES

ANTECEDENTES MEDICO-QUIRURGICOS Antecedentes de las patologias en estudio, afio diagnéstico, region
afectada. Fracturas, cirugias de la extremidad superior. Afecciones
generales (diabetes mellitus, hipotiroidismo, reumatismo, otros). Tra-
tamientos antalgicos, tratamientos antidepresivos y ansioliticos.

EXPLORACION FiSICA Signos positivos para cada region evaluada en la extremidad supe-
rior.
DIAGNOSTICO Cadigo CIE-10

El diagnéstico en Medicina Ocupacional: El diagndstico médico esta orientado a la vigilancia de exposicion y a la vigilancia
de la enfermedad. Para identificar los posibles casos de enfermedad, su correlacién con el sitio de trabajo y el agente
causal, el médico ocupacional debera calificar el caso segun los siguientes criterios:

Dos definiciones se han preparado para cada enfermedad especifica de DME-ES, una con sintomas solamente y otra con
sintomas y signos.

La primera definiciéon de caso sintomatico es util para la vigilancia de la salud antes que se implante la patologia. La
segunda definicion es util para la vigilancia clinica durante la realizacion de los exdamenes médicos periddicos. Ambas
definiciones tienen en cuenta la cronologia de los sintomas y signos de enfermedad.

Los criterios se presentan en diagramas de flujo orientando el proceso. Las molestias en cada region del cuerpo son el
punto de partida de cada diagrama para los casos sintomaticos. Los criterios deben revisarse uno a uno. En algunas en-
fermedades, los sintomas pueden estar presentes, pero no cumplir con los criterios de temporalidad; en estos casos se
define que el caso esta latente. Las molestias podrian no ser especificas y ser casos dudosos.

Resumen del proceso de definicion de caso sintomatico:

a) Iniciar el diagrama de flujo: sintomas en una region de la extremidad superior

b) Revisar los criterios

c) Sino cumple los criterios, revisar otros diagndsticos

d) Cuando se cumplen los criterios, un caso sintomatico esta presente y debe hacerse la evaluacion médica en bus-
ca de signos.

Resumen del proceso de definicién de caso positivo:

a) Iniciar el diagrama de flujo: caso sintomatico de la enfermedad

b) Revisar si el paciente es un caso corriente (cuando al examen fisico hay pruebas positivas con sintomas presentes
al momento del examen o en el ultimo afo).

c) Revisar las maniobras o pruebas fisicas

d) Cuando los criterios de signos positivos se encuentran, se registra como caso positivo

3.5.1.3. Criterios de sequimiento de casos de miembro superior y columna cervical

Se incluyen las patologias de miembro superior y columna cervical que mas frecuentemente se encuentran relacionadas
tanto en estudios internacionales como nacionales. Las definiciones fueron obtenidas del método expuesto por SALTSA
en Criteria for WRUEMSDs del Coronel Institute for Occupational and environmental Health, Academic Medical Center,
University of Amsterdam, en enero de 2000. Los mismos criterios son utilizados en el Pais de la Loire en Francia, en el
estudio realizado por la Universidad de Angers.

En la aplicacién del método se consideran los dos criterios: la presencia de sintomas y la cronologia para caso sintomatico
y los sintomas, la cronologia y los signos para caso positivo.

Sindrome cervicobraquial sintomatico

» Sintomas: al menos dolor intermitente o rigidez en el cuello y dolor o parestesia en uno o mas regiones de la extre-
midad superior, asociados con movimientos de la cabeza

» Cronologia: los sintomas estan presentes ahora o han estado presentes en los Ultimos 4 dias durante los ultimos
7 dias. O los sintomas han estado presentes en al menos 4 dias durante al menos una semana en los Gltimos 12




meses.

Sindrome cervicobraquial positivo

» Cronologia: los sintomas estan presentes ahora o han estado presentes en los ultimos 4 dias durante los ultimos
7 dias. O los sintomas han estado presentes en al menos 4 dias durante al menos una semana en los ultimos 12

meses.

+ Sintomas: dolor intermitente o rigidez en la nuca y dolor o parestesias en uno o mas de las regiones de la extremidad

superior, asociada con movimientos de la cabeza
+ Signos: dolor en la extremidad superior con la rotacion cervical pasiva o activa

FLUJOGRAMA SINDROME CERVICOBRAQUIAL

Investigacion del caso sintomatico y del caso positivo

Al menos dolor
rigidez en el cuello y dolor o
parestesias en uno o mas de la
del cuello — | region de la extremidad superior
asociado con movimientos de la

Sintomas en region

cabeza

intermitente o

—_—

Otra patologia

NO

Sintomas presentes actuales o han
estado presentes por lo menos 4

dias durante los ultimos 7 dias

|

Dolor en la extremidad
superior a la rotacion
cervical activa o pasiva

l

Caso Sintomatico de
sindrome cervicobraquial

l

Dolor en la extremidad supe-
rior con la rotacion cervical
activa o pasiva

l

Caso Positivo de sindrome
cervicobraquial
M53.1

Sin Sintomas presentes
en el ultimo afo

l

Caso negativo para
Sindrome cervicobraquial

-
5

-

-



Tendinitis del manguito rotador sintomatico

+ Sintomas: Dolor intermitente en la regiéon del hombro sin parestesias el cual se empeora por el movimiento activo de
elevacion del brazo (como al rascarse la espalda superior)

» Cronologia: Sintomas presentes o han estado presentes por lo menos 4 dias durante los Ultimos 7 dias 6 sintomas
presentes por lo menos 4 dias al menos 1 semana en los Ultimos 12 meses.

Tendinitis del manguito rotador positivo

» Cronologia: Sintomas presentes o han estado presentes por lo menos 4 dias durante los ultimos 7 dias.

» Sintomas: Dolor intermitente en la regiéon del hombro sin parestesias el cual se empeora por el movimiento activo de
elevacion del brazo (como al rascarse la espalda superior)

» Signos: Al menos uno de las siguientes pruebas positivas:

- Abduccidn, rotacion externa o rotacion interna del hombro con resistencia

- Flexién del codo con resistencia
- Elevacion del brazo activa con arco doloroso

FLUJOGRAMA TENDINITIS MANGUITO ROTADOR

Investigacion del caso latente o sintomatico

Sintomas en la Al menos dolor intermitente Investigar otros
region del hombro ’ del hombro sin parestesias NO > | DME del hombro
l Sl
NO

Dolor acentuado por
la elevacion activa

del hombro
\/S| SN
Sintomas presentes actua- Sintomas presentes al menos 4
les o al menos durante 4 dias durante al menos una
dias en los ultimos 7 dias semana en los ultimos 12 meses

l Si NO l SI

Caso Sintomatico de
sindrome de manguito
rotador

l l

Investigacion del caso positivo Investigacion del caso positivo

Caso Sintomatico de
sindrome de manguito
rotador

Caso latente de sindro-
me de manguito rotador




Investigacion del caso positivo

Caso sintomatico Sintomas presentes actuales o Caso latente de
de sindromede | —— al menos durante 4 dias de los _— sindrome de
maguito rotador dltimos 7 dias NO manguito rotador

F

NO
Al menos uno de los
signod siguientes es
positivo

Arco doloroso desde los Dolor en uno al menos
movimientos del hombro: de los gestos contrarios
Abduccion - elevacion siguientes: Dolor a la flexion
Abduccion - rotacion externa Abduccién resistida del codo
Abduccién - rotacion interna Rotacion externa
Abduccion Rotacién interna

T |

Caso positivo de
sindrome de manguito
rotador
M75.1, M75.2

Epicondilitis Medial y Lateral sintomatica

+ Sintomas: dolor dependiente de la actividad intermitente al menos, directamente localizado alrededor del epicondilo
medial y lateral

» Cronologia: Sintomas presentes o han estado presentes al menos 4 dias durante los ultimos 7 dias 6 los sintomas
han estado presentes en al menos 4 dias durante al menos una semana en los ultimos 12 meses.

Epicondilitis Medial y Lateral positiva

» Cronologia: Sintomas presentes o han estado presentes al menos 4 dias durante los ultimos 7 dias

» Sintomas: dolor dependiente de la actividad intermitente al menos, directamente localizado alrededor del epicondilo
medial y lateral

+ Signos: dolor localizado con la extension de la mufieca en resistencia (lateral) o con resistencia a la flexion de la
mufieca (medial)



FLUJOGRAMA DE LA EPICONDILITIS MEDIAL O LATERAL

Investigacion del caso latente o sintomatico

Al menos un dolor intermitente
Sintomas en la ligado a la actividad manual Investigar DME
region del codo * | directamente localizado en la ? de codo
zona del epicondilo lateral NO

Sintomas presentes / Sl \

actuales o al menos
durante 4 dias en los
Ultimos 7 dias

Sintomas presentes al
menos 4 dias durante al
menos una semana en
los ultimos 12 meses

P . |

[Caso sintomatico de} [ Caso latente de ] [Caso sintomatico de}

epicondilitis lateral epicondilitis lateral epicondilitis lateral

l

Investigacion del caso positivo

Caso sintomatico Sintomas presentes actual o Caso sintomatico
de epicondilitis | —— | al menos durante 4 dias al | —— | de epicondilitis
lateral menos en los ultimos 7 dias NO lateral

l sl A
Dolor localizado en la exten-
sién opuesta de la mufieca.

[

Caso positivo de
epicondolitis lateral
(M77.1)

Sindrome del Ttunel Cubital sintoméatico

+ Sintomas: parestesias intermitente en el cuarto y/o quinto dedo, 6 sobre el borde cubital del antebrazo, mufieca o
mano

» Cronologia: sintomas presentes o han estado presentes al menos 4 dias durante los ultimos 7 dias 6 sintomas han
estado presentes al menos 4 dias durante al menos una semana en los ultimos 12 meses

Sindrome del Tunel cubital positivo

+ Cronologia: sintomas presentes o han estado presentes al menos 4 dias durante los ultimos 7 dias

» Sintomas: parestesias intermitente en el cuarto y/o quinto dedo, 6 sobre el borde cubital del antebrazo, mufeca o
mano

+ Signos: prueba positiva combinada de flexién y presion
5
Py
[ ]

|

£
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FLUJOGRAMA DEL SiNDROME DEL TUNEL CUBITAL

Investigacion del caso latente o sintomatico

Sintomas en la Al menos parestesias intermi-
region del codo, tentes en el 4 y/o 5 dedos o Investigar DME
del antebrazo o parestesias intermitentes sobre ? del codo
de la mufieca el borde ulnar del antebrazo, NO
de la mufieca o de la mano

Sintomas presentes /S|\ Sintomas presentes al

actuales o al menos menos 4 dias durante al
durante 4 dias en los menos una semana en
Ultimos 7 dias los ultimos 12 meses

s o |

Caso sintomatico de Caso latente de Caso sintomatico de
sindrome del tunel cubital | | sindrome del tunel cubital sindrome del tunel cubital

l

Investigacion del caso positivo

Caso sintomatico Sintomas presentes actuales Caso sintomatico
de sindrome de | —— | o al menos durante 4 dias en | —— | de tdnel cubital
tanel cubital los los ultimos 7 dias NO

%

Prueba de flexién-compresion de la
gotera epitrocleo-olecraneana
positiva en menos de 60 segundos

[«

Caso positivo de
sindrome cubital
(G56.2)

Tenosinovitis de antebrazo-regién de la mufieca/Peritendinitis de flexores/extensores sinfomatica

+ Sintomas: dolor intermitente en la cara ventral o dorsal del antebrazo o region de la mufieca
» Cronologia: sintomas presentes o han estado presentes al menos 4 dias durante los Ultimos 7 dias 6 los sintomas
han estado presentes al menos 4 dias durante al menos 1 semana en los ultimos 12 meses

Tenosinovitis de antebrazo-regién de la mufieca/Peritendinitis de flexores/extensores positiva

» Cronologia: sintomas presentes o han estado presentes al menos 4 dias durante los ultimos 7 dias

+ Sintomas: dolor intermitente en la cara ventral o dorsal del antebrazo o region de la mufieca

+ Signos: provocacion de sintomas durante los movimientos con resistencia de los musculos del area sintomatica y
reproduccion del dolor durante la palpacion de los tendones afectados o crepito palpable en la zona sintomatica o
edema visible del dorso de la mufieca o del antebrazo i



FLUJOGRAMA DE TENOSIVITIS Y TENDINITIS DE FLEXORES/EXTENSORES

Investigacion del caso latente o sintomatico

Investigar otros DME:
sindrome del tunel
cubital, STC, DME de

Sintomas en la
regién del
antebrazo y/o

Dolor intermitente en la
——— | regién palmar o dorsal de | ——

- mufieca o del antebrazo NO A
de la mufieca mufeca/mano
Sintomas presentes / S \ Sintomas presentes al
actuales o al menos menos 4 dias durante al
durante 4 dias en los menos una semana en
Ultimos 7 dias los ultimos 12 meses
l Sl NO l Sl
Caso sintomatico de Caso latente de Caso sintomatico de
tendinitis de tendinitis de tendinitis de
flexores/extensores flexores/extensores flexores/extensores
de los dedos de los dedos de los dedos

|

Investigacion del caso positivo

Caso sinlto.ma’tico de Sintomas presentes actuales Caso sin.tolnjético de
tendinitis de » | o al menos durante 4 dias en , tendinitis de
flexores/extensores los ultimos 7 dias No | flexores/extensores
de los dedos de los dedos

- <

Reproduccion del dolor por los
esfuerzos de los musculos antago-
nistas a los comprometidos NO

B

Reproduccion del dolor por la palpacion de los
tendones correspondientes o crepitacion palpable
en la zona comprometida o tumefaccion visible del

dorso de la mufieca o del antebrazo

l

Caso positivo de tendinitis de
flexores/extensores de los dedos
(M70.0, M70.8)

Enfermedad de De Quervain sintomatico

» Sintomas: dolor intermitente o edema localizado sobre el lado radial de la mufeca, el cual puede irradiarse proximal-
4 mente al antebrazo o distalmente al dedo gordo de la mano.
¥  Cronologia: sintomas presentes o han estado presentes al menos 4 dias durante los ultimos 7 dias 6 los sintomas han
estado presentes por lo menos 4 dias durante al menos una semana en los ultimos 12 meses
*. 98
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Enfermedad de De Quervain positivo

» Cronologia: sintomas presentes o han estado presentes al menos 4 dias durante los ultimos 7 dias
» Sintomas: dolor intermitente 0 edema localizado sobre el lado radial de la mufieca, el cual puede irradiarse proximal-
mente al antebrazo o distalmente al dedo gordo de la mano
+ Signos: al menos uno de las siguientes pruebas positivas:
- Prueba de Finkelstein
- Extension del primer dedo resistida
- Abduccién del primer dedo resistida

FLUJOGRAMA DE LA ENFERMEDAD DE DE QUERVAIN

Investigacion del caso latente o sintomatico

e ) ) —\ :
- Dolor intermitente o sensibi- Investigar otros DME:
Sintomas en la : : .
i5n del lidad del borde radial de la tendinitis de
rtegblon e / — | mufeca que puede irradiar- | — |  flexores/extensores
3”? razo y/o se hacia el antebrazo o el | NO de los dedos, STC,
€ la muneca dedo pulgar ) DME de mufieca/mano
N / \ e
Sintomas presentes Sl Sintomas presentes al
actuales o al menos menos 4 dias durante al
durante 4 dias en los menos una semana en
Ultimos 7 dias los ultimos 12 meses
J |
l Sl NO l Sl
Caso sintomatico de Caso latente de Caso sintomatico de
tenosinovitis de tenosinovitis de tenosinovitis de
De Quervain De Quervain De Quervain

l

Investigacion del caso positivo

Caso sintomatico de Sintomas presentes actuales Caso sintomatico de
tenosinovitis de ——— | o al menos durante 4 diasen | —— tenosinovitis de
De Quervain los ultimos 7 dias NO De Quervain

o

Reproduccioén del dolor con la
prueba de Finkelstein con diferen-
cia entre la mano derecha y la
izquierda

| s

Caso positivo de
tenosinovitis de
De Quervain (M65.)

(o]
(o}
e



Sindrome del tunel carpiano sintomatico

» Sintomas: parestesias o dolor en al menos dos de los dedos primero, segundo o tercero el cual puede estar también
presente en las noches(dolor en la palma, mufieca o irradiacidon proximal a la mufieca)

» Cronologia: sintomas presentes o han estado presente por lo menos 4 dias durante los ultimos 7 dias 6 los sintomas
han estado presentes por lo menos 4 dias durante al menos una semana en los ultimos 12 meses

Sindrome del tinel carpiano positivo

» Cronologia: sintomas presentes o han estado presente por lo menos 4 dias durante los ultimos 7 dias

» Sintomas: parestesias o dolor en al menos dos de los dedos primero, segundo o tercero el cual puede estar también
presente en las noches(dolor en la palma, mufieca o radiacidon proximal a la mufieca)

+ Signos: al menos una de las pruebas positivas

Prueba de compresién de flexion

Prueba de compresién del carpo

Signo de Tinel

Test de Phalen

Prueba de discriminacion de dos puntos

Prueba resistida de abducciéon del primer dedo 6 pérdida motora con pérdida del musculo abductor corto

FLUJOGRAMA DEL TUNEL CARPIANO

Investigacion del caso latente o sintomatico

fParestesias o dolor intermi-\
tente en al menos dos de

Sintomas en la los tres primeros dedos, que Investigar otros DME:
region de la puede presentarse en la tendinitis de
mufiecaylo |~ | noche.Eldolor puede locali- |~ flexores/extensores
de la mano zarse en la pama de la | NO de los dedos, DME

de mufieca/mano

mano, la mufieca o tener
una irradiacion proximal

%,

':III“E 100

F !

N\ / \ e
Sintomas presentes S

actuales o al menos
durante 4 dias en los
ultimos 7 dias

.

NO

Sintomas presentes al
menos 4 dias durante al
menos una semana en
los dltimos 12 meses

| .

Caso sintomatico de
sindrome del tunel
carpiano

Caso latente de
sindrome del tunel
carpiano

Caso sintomatico de
sindrome del tunel
carpiano

|

Investigar la forma positiva



Investigacion de la forma positiva

Caso sintomatico de
sindrome del tunel | ——
carpiano

Caso sintomatico de
sindrome del tunel
carpiano

actuales o al menos
durante 4 dias en los
ultimos 7 dias

| s
NO
e N
Al menos una de las pruebas

siguientes es positiva
(. J/

l N

P
Prueba de flexion-compresion

del tunel carpiano
\\§ S
(@]
( Prueba de Tinel J
\?I

Caso positivo de
( Test de Phalen J—) sindrome del tunel
l carpiano (G56.0)

0]

~
Prueba de sensibilidad de A
discriminacién de dos
puntos (test de Weber) S|
J
| o
N
Abduccion opuesta el pulgar

o atrofia del abductor corto
del pulgar

Sintomas presentes
NO [

Sindrome del canal de Guyon sinfomatico

+ Sintomas: parestesia intermitente en la distribucidon del nervio cubital palmar de la mano, distal a la mufieca 6 dolor
en el area de inervacion de la mano, la cual puede irradiarse al antebrazo.

» Cronologia: sintomas presentes o han estado presentes por lo menos 4 dias durante los ultimos 7 dias 6 los sintomas
han estado presentes por lo menos 4 dias durante al menos 1 semana en los ultimos 12 meses

Sindrome del canal de Guyon positivo

» Cronologia: sintomas presentes o han estado presentes por lo menos 4 dias durante los ultimos 7 dias
+ Sintomas: parestesia intermitente en la distribucion del nervio cubital palmar de la mano, distal a la mufieca ¢ dolor
en el area de inervacién de la mano, la cual puede irradiarse al antebrazo.
+ Signos: al menos una de las pruebas positivas
- Debilidad o atrofia en los musculos intrinsecos de la mano inervados por el cubital
- Signo de Tinel
- Prueba de Phalen reservada
- Prueba de presion sobre el canal de Guyon
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Sindrome del canal de Guyon sintomatico

+ Sintomas: parestesia intermitente en la distribucidon del nervio cubital palmar de la mano, distal a la mufieca 6 dolor
en el area de inervacién de la mano, la cual puede irradiarse al antebrazo.

» Cronologia: sintomas presentes o han estado presentes por lo menos 4 dias durante los ultimos 7 dias 6 los sintomas
han estado presentes por lo menos 4 dias durante al menos 1 semana en los ultimos 12 meses

Sindrome del canal de Guyon positivo

» Cronologia: sintomas presentes o han estado presentes por lo menos 4 dias durante los Ultimos 7 dias
+ Sintomas: parestesia intermitente en la distribucidon del nervio cubital palmar de la mano, distal a la mufieca 6 dolor
en el area de inervacion de la mano, la cual puede irradiarse al antebrazo.
+ Signos: al menos una de las pruebas positivas
- Debilidad o atrofia en los musculos intrinsecos de la mano inervados por el cubital
- Signo de Tinel
- Prueba de Phalen reservada
- Prueba de presién sobre el canal de Guyon

FLUJOGRAMA DEL SiNDROME DEL CANAL DE GUYON

Investigacion del caso sintomatico

Parestesias intermitentes en
la distribucion palmar del

—— | nervio cubital o distal de la | ——
mufieca o dolor en el darea| NO
cubital de la palma que
puede irradiarse al antebrazo

l

Sintomas presentes actuales o
han estado presentes por 4 dias
durante los ultimos 7 dias o los Caso sintomatico
sintomas han estado presentes latente

al menos 4 dias durante una

semana en el ultimo afo

l

Caso sintomatico de
sindrome de canal
de Guyon

l

Investigacion del caso positivo

Sintomas en la
mufieca

Investigar otras causas
de DME de la mano

NO




Investigacion del caso positivo

|

Caso sintomatico de
canal de Guyon

]_.

Sintomas presentes

actuales o al menos

durante 4 dias en los
ultimos 7 dias

l

[AI menos una de las pruebas]

siguientes es positiva

l

Debilidad o atrofia en los
musculos intrinsecos de las
manos inervados por el
cubital

l

NO Caso sintomatico de
canal de Guyon

Si

. i SI
( Signo de Tinel en el canal de Guyon ) \

l

(Test de Phalen preservado)

l

[ Prueba de presion sobre el ]

canal de Guyon

Caso positivo de
sindrome de canal

/ de Guyon (G56.2)
SI

SI



Cuestionario de sinfomas musculoesqueléticos para miembro superior

|.IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

1.Apellidos y Nombres:
2. Numero de cédula de ciudadania:
3. Direccion casa:
4. Teléfono casa:
5. Empresa actual:
6. Actividad econdmica:

7. Numero de trabajadores en la empresa

1-9
10-49
50-199
>200

I.INFORMACION GENERAL

8.Coloque la fecha de realizacién del cuestionario

9. Marque el sexo Hombre E__?! Mujer E__j o
10.Coloque la fecha de nacimiento E__j
11.Senfale la mano dominante - o

Diestro 1_ _ | Zurdo
12..Cual es su estatura cm

13..Cual es su peso kg

1. ESTADO DE SALUD

e B
[ SR | —-—— -
Mes Aho
P PR
Mes Ano
L Ambidiestro E__j

De acuerdo con el mapa de la extremidad superior (cuello, Hombros, codos, mufieca y manos) conteste las
siguientes tres preguntas sefialando si ha experimentado molestias o no en las areas abajo mencionadas
(Marque con una “x” sobre el si 0 no, ademas de la region afectada)

Sombree la region de la extremidad superior
donde presenta las molestias (dolor,
disconfort, adormecimiento) en los ultimos 12
meses:

Usted ha sentido molestias durante los ultimos
12 MESES molestias (dolor, disconfort,
adormecimiento) en:

Pa | I L%
LT fy
1 i )

.!_' ] I‘.
[ o

i 1
|

14. Cuello: SiT_1 No:l]

15.Hombros:

No: Si: En hombro derecho []
En hombro izquierdo []
En ambos hombros []

16.Codos

No: Si:Encodo derecho [
En codo izquierdo
En ambos codos

=

17. Mufieca/manos
No: Si:  Ambas mufiecas
Mufeca Izquierda
Mufeca derecha
Ambas manos
Mano izquierda
Mano derecha

goooaa




Marque la intensidad de la molestia segun la regla siguiente:

18. Cuello/Nuca Ni Molestia ni dolor IE |E| Molestia o dolor

intolerable

19. Hombro/brazo Ni Molestia ni dolor |E| |E| Molestia o dolor

intolerable

20. Codo/antebrazo Ni Molestia ni dolor |E| E Molestia o dolor

intolerable

21. Mufieca/mano Ni Molestia ni dolor |z| @ |§| Molestia o dolor

intolerable

22. Dedos Ni Molestia ni dolor |E| E |E| Molestia o dolor

intolerable

IV.  CONDICIONES ERGONOMICAS EN LOS PUESTOS DE TRABAJO:

CARGAS

Al desempenfar su oficio:

23. Cuantas horas debe manejar objetos:  Livianos D Horas/dia Pesados D Horas/dia

24. Qué pesos levanta usted en promedio diariamente:
Delad4Kg [ | Ded4at2Kg|[ | Det13a25Kg|[ | Masde25Kg | |

25. Los esfuerzos mas frecuentes son:  Halar D Empujar l:] Cargar D Descargar D Levantar D
Para esto cuenta con ayuda: Mecanica D De otra persona D Ninguna D

26. Que trayecto tiene Usted que caminar para llevar la carga:
Menos de 1metro [ | De1a3metros [ |  Masde3metros [ ]

INTENSIDAD DE LOS ESFUERZOS

27. Considera Usted que durante su jornada laboral debe realizar esfuerzos durante cuanto tiempo de la jornada diaria:

Nunca |:| Menos de 2 horas al dia |:| De 2 a 4 horas al dia |:| Mas de 4 horas al dia |:|

28. Como considera usted la intensidad de los esfuerzos fisicos de su trabajo durante toda una jornada laboral? Marque el niUmero
que corresponda a su decision de la escala gradual que va del esfuerzo insoportable a ningun esfuerzo:

6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 19 10

Ningun esfuerzo extremo Muy Ligero poco Fuerte Muy extremo Insoportable
Ligero Ligero fuerte fuerte fuerte
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POSTURA
29. Tiene Ud que permanecer mas de la mitad de la jornada en alguna de las siguientes posiciones? Marque que porcentaje

estima Ud para cada una:

a. De pie d. Caminando g. Con los brazos
extendidos hacia
adelante

b. En cuclillas e. Con los brazos h. Con los brazos

elevados separados
lateralmente del
cuerpo

c. Sentado f. Con los brazos hacia

atras

MOVIMIENTOS REPETITIVOS

30. Realiza movimientos en:

a. Hombro que tengan una frecuencia de mas de dos repeticiones por minuto

b. Brazo y codo que tengan mas de 10 repeticiones por minuto

c. Antebrazo y mufieca que tengan mas de 10 repeticiones por minuto

d. Dedos que tengan mas de 200 repeticiones por minuto

VIBRACION
31. En su trabajo debe utilizar herramientas que vibren?

Si |:| Horas/dia |:| No |:|

FRIO
32. En su trabajo debe estar expuesto a temperaturas bajas?

Si D Horas/dia |:| No D

En caso de uso de computadores, continuar con la siguiente seccion.

USO DE COMPUTADORES

33. Utiliza el computador por mas de 20 horas a la semana? si[ ] No[]



Formato especifico de examen médico de DME en extremidad superior

V. ANTECEDENTES:

No Si Afio del Diagnéstico
34. Antecedentes de DME-ES (CIE 10) Lado derecho Lado izq. Lado derecho Lado izq

Sindrome cervicobraquial

Cervicalgia

Sindrome de manguito rotador

Epicondilitis lateral

Epicondilitis medial

Sindrome del tanel cubital

Tendinitis de extensores

Tendinitis de flexores

Enfermedad de De Quervain

Sindrome del tunel carpiano

Sindrome del canal de Guyon
Otra DME-ES:
EP Diagnosticada Afo:

No Si Afo del Diagnéstico

35. Antecedentes Quirirgicos de miembros Lado derecho Lado izq. Lado derecho Lado izq
superiores

a. Fracturas en miembros superiores

b. Cirugia de miembros superiores

36.Afecciones generales (CIE 10) No Si Afo del diagndstico
Diabetes tratada

Hipotiroidismo tratado

Reumatismo inflamatorio

Otro (precisar):

VI. EXAMEN FiSICO

INSPECCION

Atrofia SI NO Hipertrofia SI NO Estructuras anormales SI NO
Localizacion Localizacion

Cuales (congénitas, amputaciones, desviaciones)

PALPACION:(Dolor, contracturas, masas, especifique localizacion y estructura)

X
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ARCOS DE MOVIMIENTO :

Escriba :N para arcos de movimiento normales. En grados los arcos anormales

| MOVIMIENTO HOMBRO

CODO

PUNO

D |

D |

D |

FLEXION

EXTENSION

ABDUCCION

ADUCCION

ROT INT

ROT EXT

PRONACION

SUPINACION

DESV.ULNAR

DESV.RADIAL

ROT INT

OPOSICION

Observaciones

Aplicar los flujogramas en busca de los sintomas y signos para cada patologia en estudio.

Signos Clinicos

37. SIGNO

DERECHO POSITIVO

IZQUIERDO POSITIVO

Prueba activa o pasiva de rotacion
cervical

Abducciéon del hombro resistida

Rotacion interna o externa del hombro
resistida

Flexiéon del codo resistida

Arco doloroso a la elevacién activa del
brazo

Flexion o extension resistida de la mu-
fieca

Prueba de Finkelstein

Prueba de flexion-compresion gotera
epitrocleo-olecraneana

Prueba de Tinel en el carpo

Prueba de Tinel en el canal de Guyon

Test de Phalen

Test de Phalen opuesta

Prueba de flexion-compresion del tanel
del carpo

Prueba de sensibilidad de dos puntos

Abduccion resistida del pulgar

"‘ Extension resistida del pulgar
i

Test de presion sobre el canal de Guyon
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Impresion Diagnostica
38.Enfermedad Comin 39.Enfermedad relacionada con el trabajo 40.Enfermedad Profesional

41.Concepto de priorizacion (Aplica para el examen médico de ingreso y periédico)

Muy Alto riesgo ___ Alto riesgo para el cargo Riesgo Medio Riesgo Bajo __

42.RECOMENDACIONES MEDICAS OCUPACIONALES
____ Control médico periodico

Remision a:

____ Tratamiento médico

__ Otros

CERTIFICO QUE TODA LA INFORMACION SUMINISTRADA EN ESTE DOCUMENTO ES VER-
DADERA. ASi MISMO ACEPTO LOS RESULTADOS Y CONCEPTOS DEL PRESENTE EXAMEN

Firma del Médico Firma del Examinado

Licencia Salud Ocupacional No. SDS CC. No.

Una vez finalizada la evaluacién médica, debe hacerse la priorizacion tanto ambiental como de
salud, para definir el nivel de riesgo dentro del programa de vigilancia epidemioldgica y definir el
seguimiento y las acciones. Este procedimiento se hara desde el examen médico preocupacional e
igualmente para el examen médico ocupacional periédico. Para lo cual se recomiendan los siguien-
te flujogramas.



o FLUJOGRAMA No. 01 ,
EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO A AGENTES ERGONOMICOS

Trabajador a oficio con exposicidn a agentes ergondémicos

l

Medico Ocupacional
Anamnesis + Examen fisico + Cuestionarios

|
v '

CRITERIO MEDICOS
Antecedentes familiares, personales,
Ocupacionales, laboratorios y

CRITERIO AMBIENTALES
(Priorizacién cualitativa o
cuantitativa del oficio)

Paraclinicos.
Priorizacién Priorizacion
criterio médico criterio ambiental

| |
l

MATRIZ DE PRIORIZACION MEDICO- AMBIENTAL

RIESGO RIESGO RIESGO RIESGO
BAJO MEDIO ALTO MUY ALTO
APTO APTO CONDICIONAL NO APTO

l

INGRESO PVE AGENTES ERGONOMICOS

v

A continuacion se presenta la guia para realizar la valoracion meédica periodica en trabajadores ac-
tivos. Ver flujograma No 02

[
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_ FLUJOGRAMA No.02
EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL PERIODICA

TRABAJADOR INCLUIDO EN EL PVE

l

MEDICO OCUPACIONAL
Determina exposicion ocupacional
Define cuestionario de sintomas

l

MEDICO OCUPACIONAL REALIZA ANAMNESIS
Examen fisico orientado al riesgo

l

PRUEBAS CONFIRMATORIAS (Si son necesarias)

CRITERIO MEDICO CRITERIO AMBIENTAL

CALIFICACION SEGUN MATRIZ

’ ’

BAJO -MEDIO ALTO - MUY ALTO
Control médico y ambiental Control médico y ambiental

Control médico
satisfactorio

PATOLOGIA
Diagnosticada

| NO l

Reubicar

Remitir a especialista

3.5.1.4. Diagnostico epidemiolégico integrado

El método epidemioldgico se aplica en general al estudio de la distribucion de la enfermedad y de
sus elementos determinantes. La epidemiologia adopta variantes hacia las consecuencias de la
enfermedad o hacia el estudio de las exposiciones causales.
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Para el diagnéstico epidemiolégico integrado en el PVE se debe correlacionar la calificacion del
grado de riesgo definido por estudio de la actividad de trabajo o sistema de trabajo con los hallaz-
gos médicos de los examenes periddicos orientados al riesgo. Para el efecto el médico debe contar
sea por sistema computarizado (en una base de datos y en la historia clinica), o por medio de una
planilla, la clasificacion de areas, ocupaciones u oficios, sitios de trabajo segun los niveles de expo-
sicion presentados como producto de la evaluacion de las condiciones de trabajo y agrupados en
categorias de exposicion.

3.5.1.4.1. Criterios ambientales de priorizacion de grupos a riesgo
Los criterios ambientales establecidos para clasificar a la poblacion a riesgo se definen asi:
* Resultados de la aplicacién del Método Déparis,

- Riesgo Alto o muy alto

- Riesgo Medio

- Riesgo Bajo
3.5.1.4.2. Criterios médicos de priorizacion de grupos a riesgo
Los siguientes criterios para clasificar el riesgo segun datos biomédicos son guias o pautas ge-
nerales que requieren analisis critico y ajuste para cada factor de riesgo especifico y no deberian
tomarse textualmente sin previo juicio, para lo cual se debera tener en cuenta la historia natural de
cada enfermedad y el agente de riesgo.
Se proponen el siguiente conjunto de criterios:

Desde el punto de vista de diagndstico, se considera poblacion a riesgo:

» Presencia de patologia - Caso confirmado: por si mismo éste diagndstico define alto riesgo, ya
que para lograrlo se debe determinar exposicién suficiente, positividad clinica y paraclinica.

Desde el punto de vista de otros criterios clinicos, se considera poblacion a riesgo:
* Presencia actual de sintomas especificos de las regiones de la extremidad superior por cues-
tionario — Caso Sintomatico
» Examen fisico con signos especificos alterados — Caso Positivo

CRITERIOS MEDICOS PARA CLASIFICACION DE GRUPOS A RIESGO

Para considerar el nivel de riesgo desde el criterio médico se crearon cuatro estratos por anteceden-
tes en la historia clinica y los hallazgos en la evaluacién clinica asi:

Tabla No. 01
CRITERIOS MEDICOS DE PRIORIZACION
Criterios
MUY ALTO Diagnéstico de patologia — Caso Confirmado
ALTO 1 criterio clinico sintomatico y 1 signo positivo — Caso Positivo
MEDIO Ningun signo positivo y 1 criterio clinico sintomatico positivo — Caso sintomatico
BAJO Ningun criterio clinico y ningun sintoma positivo
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MATRIZ DE PRIORIZACION SEGUN CRITERIO MEDICO Y AMBIENTAL

Una vez clasificada la poblacién de trabajadores segun criterio médico, se debe proceder a compa-
rar con el criterio de priorizacion ambiental en la siguiente matriz; la cual permite definir integralmen-
te el grado de riesgo y la conducta a seguir.

Tabla No. 02
MATRIZ DE PRIORIZACION
0 EETE ALTO
S ALTO MEDIO ALTO ALTO
S MEDIO BAJO MEDIO ALTO ALTO
= BAJO BAJO BAJO ALTO MEDIO
BAJO MEDIO ALTO i

Ambiental

3.5.1.4.3. Conductas sequn resultados de la determinacion del riesgo

Con base en la informacién anterior de la priorizacion se determina que tipo de accion se debe de-
sarrollar en la vigilancia médica y en la vigilancia ambiental.

Tabla No. 03
CONDUCTAS SEGUN NIVEL DE PRIORIZACION
A Nivel Médica A Nivel Ambiental
MUY ALTO | Vigilancia médica segun resultados de examen | Retirar de exposicion y reubicar
fisico y cuestionario especificos Revisar medidas de control
ALTO Vigilancia médica sobre el factor clinico positivo | Retirar de exposicion y reubicar
y factores individuales relacionados. Revisar medidas de control
MEDIO Vigilancia de factores individuales y control Vigilancia ambiental periédica y de medidas de
médico de la regién a vigilar control
BAJO Vigilancia médica periodica segun agente cau- | Vigilancia ambiental periédica y de medidas de
sal y del periodo de latencia de la enfermedad | control

Finalmente, para cada categoria de (exposicion) riesgo ambiental, se debera determinar la magnitud
de la exposicion, e igualmente definir las tasas o proporciones especificas de patologias por area o
seccion y nivel de exposicion aplicando los resultados del diagnéstico médico y de las valoraciones
médicas perioddicas. Este analisis debera efectuarse como parte del informe anual de resultados de
la valoracién médica periddica y sera un producto del programa de vigilancia médica.

3.5.1.4.4. Periodicidad de la vigilancia

La periodicidad de la vigilancia ambiental dependera del diagndstico realizado con la estrategia SO-
BANE y de las acciones determinadas por la metodologia DEPARIS. Las evaluaciones ambientales
(agentes fisicos, quimicos), dependeran de las medidas de control implementadas y a criterio de los
profesionales encargados del PVE o asesores del PVE. Las evaluaciones médicas deben hacerse |
para todo trabajador que ingrese a la empresa la periodicidad del examen médico periddico debe ™ %
ser minima anual. Sin que esto signifique que al momento que un trabajador reporte sintomas rela- .-l?'._
13 Y
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cionados con los DME-ES, se le realice la consulta médica ocupacional correspondiente.
3.5.2. Fase de Control o de Intervencion

El éxito de la intervencion esta directamente relacionado con la calidad del trabajo efectuado en
los niveles anteriores de la estrategia SOBANE (tamizaje, observacion y analisis) y la calidad de la
concertacién entre el grupo multidisciplinario de la empresa con el consultor/asesor en prevencion.
Esta fase debe contener los aspectos que han sido estudiados en detalle y las soluciones propues-
tas, algunas soluciones pueden ser simples, otras mas complejas que requieren de un experto.

Esta fase, implica una sintesis de las soluciones y de las mejoras propuestas por el grupo. Ellas
comprenden:

 Laidentificacion de condiciones de salud (molestias, desérdenes o accidentes en la extremidad
superior).

* Los puntos de vista de los trabajadores y de los participantes de la empresa en el nivel de ta-
mizaje.

» Los aspectos profundizados por expertos con evaluaciones cuantitativas y las soluciones pro-
puestas.

» La sintesis de soluciones y mejoras en aspectos técnicos y organizacionales, la elaboracion de
prototipos, la prueba o ensayo de prototipos.

» Las mejoras en la formacién de los trabajadores en aspectos de procedimientos 6ptimos para
la realizacion de tareas, las mafas a evitar y los riesgos en la salud y en la seguridad.

Una vez identificada las soluciones que no van a generar otro tipo de problematica en las exigencias
de la productividad ni en la salud y seguridad del trabajador, debe realizarse un esquema de accio-
nes de intervencién con el quien hace, cuando se hace y como se hace y con el seguimiento en el
tiempo a fin de evaluar el impacto de las mismas.
3.5.3. Evalvacion del PVE
3.5.3.1. Indicadores para definir el problema.
Magnitud y Alcance de la Exposicion
a) Proporcion de expuestos por cada 100 trabajadores:

No. expuestos

PE = %
No. total trabajadores

b) Severidad de la exposicién

No. altamente expuestos
SE = %
No. expuestos




Determinacion del Riesgo de Enfermar
a) Incidencia
- Proporcion de incidencia:  Se calcula para cada patologia.

No. casos nuevos de patologia/afo

Pl =
Promedio de trabajadores expuestos

Expresa la relacion exposicidn-respuesta cuando se calcula especificamente para cada nivel de
riesgo. Ej:

No. casos nuevos en los AE/ano
Pl altamente expuestos (AE) = %
Total trabajadores ME/afio

Para comparar con:

No. casos nuevos en los AE/afo
Pl medianamente expuestos (AE) = %
Total trabajadores ME/afio

- Tasa de incidencia

El mejor indicador es la tasa de incidencia cuyo denominador es el No. de personas-afio de toda
la poblacion expuesta a riesgo. Cabe recordar que todo caso diagnosticado deja de aportar afios-
personas al denominador.

No. casos nuevos afos
Tl= %
No. de afos-personas/ano

Las tasas de incidencia podran usarse para presentar la relacion enfermedad-nivel de exposicion
mediante el calculo de Riesgo Relativo y Riesgo Atribuible. Cuando sea posible convendria compa-
rar casos esperados con casos observados, si se dispone de los datos necesarios.

c) Prevalencia

La proporcion de prevalencia puede usarse como primera aproximacion al reconocimiento del pro-
blema. Se usara por secciones y oficios o por niveles de exposicion.

No. casos (nuevos y viejos) actuales
PP = %
No. trabajadores expuestos actuales




3.5.3.2. Indicadores de gestion del programa

Para la evaluacion del desarrollo administrativo del PVE, de acuerdo con la teoria de sistemas con-
viene analizar aspectos de la estructura (recursos), el proceso y el impacto.

Evaluacién de la Estructura
Mide el recurso disponible en relacién con el nimero de usuarios o trabajadores.

Puede seleccionarse el tipo de recurso para evaluar su disponibilidad en el PVE de acuerdo con el
numero de trabajadores. Ej:

Hrs/mes de Técnico/Especialista en Salud Ocupacional/Ergonomia

Numero total de trabajadores expuestos
Evaluacién del Proceso
Hace referencia al desarrollo del programa y la forma como se usan los recursos.
Cobertura

Numero de expuestos examinados o evaluados en un ano
C=

Numero de trabajadores expuestos en ese afo
Evaluacion de los Resultados

Los resultados del PVE deberan ser evaluados de acuerdo con la eficacia, cobertura, eficiencia y
efectividad, asi:

a) Eficacia

Se refiere al grado de cumplimiento de las metas programadas o de los objetivos especificos. Se
evalua la eficacia de la vigilancia médica y de la vigilancia ambiental

Numero de exdmenes realizados
EFM= x 100
Numero de examenes programados

Numero de puestos evaluados con estudio ambiental
EFA= x 100
Numero de puestos a riesgo potencial

Numero de soluciones ejecutadas en la organizacién del trabajo
EFS= x 100
Numero de soluciones propuestas en la organizacion del trabajo

Para este indicador se puede calcular para cada dominio de la ergonomia: tecnolégico, ambiente



fisico o componente humano (fisiolégicas, cognitivas y biomecanicas).
b) Cobertura

Proporcién de poblacion cubierta en relacion con la poblacidén expuesta. Proporcién de trabajadores
que reciben un servicio entre los que lo necesitan.

No. de personas beneficiadas por el PVE
c = x 100
No. de personas expuestas al riesgo

c) Eficiencia
Relacion entre los resultados del programa y los costos de los recursos usados

Costo total del PVE
EFI =

Porcentaje en la reduccion de la incidencia de la enfermedad
d) Efectividad

Evalua el grado de cumplimiento anual de los objetivos al compararlos con el afio anterior o con un
afo base. Es el principal indicador del impacto.

Incidencia afio actual — Incidencia afo anterior
EFT = x 100
Incidencia afio anterior

Se pueden prever mayor numero de indicadores segun la gestion de la empresa. Esta es una guia
minima de indicadores propuestos.



3.6 Responsabilidades de los actores del PVE

RESPONSABLE ACCIONES

PRESIDENTE/GERENTE/DIRECTOR/ADMINISTRADOR | Generar la politica del PVE DME-ES.

Facilitar los recursos humanos, fisicos, logisticos, financie-
ros para el desarrollo del PVE DME-ES.

Definir planes y estrategias con base en los resultados del
analisis de la informacion del PVE DME-ES.

JEFES DE AREA, SECCION O DEPARTAMENTOS, Identificacion, evaluacion y control de las condiciones de
SUPERVISORES riesgo en los puestos de trabajo.

Procurar el cuidado integral de la salud de los trabajadores
en su ambiente de trabajo.

Facilitar el desarrollo de las actividades definidas en la vigi-
lancia ambiental y medica de los trabajadores.
Acompanfiar al delegado de salud ocupacional en las ob-
servaciones y evaluaciones ambientales.

Informar al delegado de salud ocupacional cualquier situa-
cion de riesgo y peligro que pueda afectar a los trabaja-
dores.

Facilitar a los trabajadores la capacitacién en riesgos de
DME.

TRABAJADORES Procurar el autocuidado mediante practicas seguras e hi-
giénicas en los lugares de trabajo.

Reportar situaciones de riesgo en el trabajo relacionados
con DME-ES al superior y/o encargado de salud ocupacio-
nal de la empresa.

Atender las campafias de promocion de la salud y estilos
de vida saludable.

Acompanfar al encargado del area de trabajo y al delegado
de salud ocupacional en la observacion de las condiciones
de riesgo de DME en los lugares de trabajo.

Asistir a las evaluaciones medicas periddicas establecidas
por el PVE DME-ES.

Asistir a las capacitaciones que se deriven del PVE DME-
ES

ENCARGADO DE SALUD OCUPACIONAL Desarrollar todas las actividades definidas para la vigilan-
cia ambiental — condiciones de trabajo.

Desarrollar todas las actividades definidas para la vigilan-
cia individual — condiciones de salud de los trabajadores.
Integrar la informacioén técnica de ambos sub-sistemas de
vigilancia y asegurar la calidad del dato obtenido.

Generar los informes respectivos segun nivel de actores.

COPASO O VIGIA OCUPACIONAL Acompafiamiento en el diagndstico y seguimiento de la vi-
gilancia ambiental y de salud del trabajador.

Acompaniar al delegado de salud ocupacional en las ob-
servaciones y evaluaciones ambientales.

Informar al delegado de salud ocupacional cualquier situa-
cion de riesgo y peligro que pueda afectar a los trabaja-
dores.

ARP Acompafiamiento en el diagndstico y seguimiento de la vi-
gilancia ambiental y de salud del trabajador.

Estudio de casos de enfermedad profesional.
Acompafiamiento en la Rehabilitacion integral.

IPS de Salud Ocupacional Asesorar y aplicar todas las actividades definidas para la
vigilancia individual — condiciones de salud de los trabaja-
dores.

Integrar la informacion técnica de ambos sub-sistemas de
vigilancia y asegurar la calidad del dato obtenido.

’ Generar los informes respectivos segun nivel de actores.

"
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4, Cvarta parte:
Sistema de notificacion obligatoria a traves de
vigilancia centinela de DME relacionados con el trabajo

El Evento Centinela a la luz del concepto del sistema de vigilancia en salud publica se define como:
una enfermedad, discapacidad o muerte prevenible, la cual sirve como una sefal de advertencia
que la calidad de la prevencion y/o la terapéutica médica puede necesitar mejorarse.

Como el PVE DME-ES esta enfocado a vigilancia epidemiologica de enfermedades ocupacionales,
se requiere definir a través del concepto de evento centinela la vigilancia de eventos agudos gene-
rados por accidentes de trabajo con consecuencias severas. Porque es un dafio ya ocurrido en el
trabajador que amerita intervencion en el lugar de trabajo para evitar casos nuevos.

El propdsito de la Red Notificadora de evento centinela en DME-ES, como subcomponente del pro-
grama de vigilancia epidemiolégica para DME-ES, es de permitir la identificacion temprana de casos
de eventos centinelas definidos.

El criterio clinico de definicién de evento centinela para lesion musculoesqueletica en Extremidad
Superior es:

» Amputacioén que involucre tejido dseo
* Fracturas, luxaciones y esquinces grado lll, secundaria a lesion musculoesquelética

La empresa del trabajador realizara la notificacion del evento centinela mediante el Formato de
Informe de Accidente de Trabajo (FIAT) definido por la Resolucion 0156 de 2005 y las variables a re-
gistrar para el proceso de vigilancia centinela estan contempladas en la Resolucién 1401 de 2007.
Una vez ocurrido el accidente debe llenarse el FIAT por el encargado de Salud Ocupacional de la
empresa y ser enviado tanto a la EPS como a la ARP donde se encuentra afiliado el trabajador le-
sionado. La EPS por la Resolucion 2463 de 2005 debe reportar los eventos a la ARP, quien definira
en segunda instancia el origen de los eventos. A los casos de AT severos se les hara seguimiento
del proceso de rehabilitacién integral y en especial de la reincorporcién laboral.

La ARP consolidara la informacién de los eventos de amputacién, fracturas, luxaciones y esguinces

por DME-ES y enviara la informacion consolidada uno a uno en medio magnético a la Direccion del
Ministerio de la Proteccion Social.

4.1 Organizacion red de evento centinela del PVE DME-ES

Para desarrollar el sistema de reporte a través de la red de notificadores, se organiza de la siguiente
manera:

NOTIFICADOR ENTIDAD NOTIFICADORA NIVELES

Profesional del area de la salud de los grupos | Direccion General de Riesgos Profesionales | Red evento centinela
de Medicina Laboral o de salud ocupacional

Médico S.O./Médico Laboral ARP Centros Notificadores

Coordinador de Salud Ocupacional Empresas Unidad Notificadora
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Los proveedores de red en las empresas, identifican los casos centinelas de DME-ES y los reportan
a los centros notificadores segun sea el caso. Los centros notificadores reciben la informacion e in-
teractuan con las unidades notificadoras, analizan los datos y definen el plan de atencién en salud y
en actividades de intervencion ergondmica en los sitios de trabajo y con los otros trabajadores com-
paneros del caso. El centro notificador es el responsable del tratamiento y envio de la informacién
a la red de evento centinela ubicada en el Ministerio de la Proteccion Social.

Pasos para la notificacion del evento centinela

* Reconocimiento: Para facilitar el reconocimiento de los proveedores de los casos centinelas,
el sistema define los casos de lesiones ME-ES que deben ser identificados.

* Reporte: se utilizaran los formatos de reporte de accidentes de trabajo definidos en la Reso-
lucion 156 de 2005 en los trabajadores formales. Los casos confirmados por EPS, deberan
ser calificados por la respectiva ARP. La informacién consolidada sera enviada a la red noti-
ficadora en el Ministerio de la Proteccion Social.

» Consolidacion de la informacion: la informacién del sistema de notificacion de eventos centi-
nelas, sera procesada, analizada y divulgada por la Direccion General de Riesgos Profesio-
nales del Ministerio de la Proteccién Social.

FLUJOGRAMA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA POR
EVENTO CENTINELA (AT)

Unidad Observatorios Observatorio
notificadora locales cental

COORDINACION SALUD MEDICO LABORAL Minoroteccion SIERP
OCUPACIONAL - empresa ARP - EPS protecc y

. L ) - . C Consolida informacion
proveedor de informacion Confirmacion de informacion

4.2 Indicadores del sistema de notificacion obligatoria del evento centinela

La informacion se puede dividir en datos empresa-trabajador, datos sobre la amputacion, fractura,
luxacién o esguince grado Il por DME-ES, datos de la exposicion a factores de riesgo, severidad,
datos de retorno al trabajo.

+ Total de accidentes de trabajo por amputacion, fractura, luxacion o esguince grado Il en Miem-
bros Superiores en Colombia durante el afno, discriminada por municipio, departamento, activi-
dades econdmicas, area/seccioén, ocupaciones/oficios, tamafio de empresa.

» Total de accidentes por amputacion, fractura, luxacién o esguince grado Il en Miembros Su-
periores de trabajo en Colombia durante el afio, discriminada por edad y género, antigiedad
en el cargo u oficio

 Total de accidentes de trabajo en Colombia por afio segun agente que causo la lesién, lugar
donde ocurrié el accidente, por amputacion, fractura, luxacién o esguince grado Ill en Miem-
bros Superiores por parte afectada en manos y miembros superiores, por agente del accidente,



por mecanismos o forma del accidente

* Numero de accidentes de trabajo por amputacién, fractura, luxacion o esguince grado Il en
Miembros Superiores con incapacidad temporal, pérdida de capacidad laboral mayor al 5%
(IPP) y casos de invalidez.

* Numero de acciones de rehabilitacion por: reintegro laboral con/sin modificaciones, reubicacion
laboral temporal/definitiva, reconversion de mano de obra y orientacion al desarrollo de una
actividad laboral diferente.

4.3 Fuentes de informacion para el evento centinela (accidente de trabajo)

ACTIVIDAD ECONOMICA

AREA —SECCION

PERFIL SOCIODEMOGRAFICO (EDAD, GENERO)

1. IDENTIFICACION DE EMPRESA | OCUPACION/OFICIO

Y TRABAJADOR TAMANO DE EMPRESA

ANTIGUEDAD EN EL CARGO

DEPARTAMENTO - MUNICIPIO

PERIODO DEL REPORTE ALAARP

EMPRESA (FIAT) CAUSO LA LESION AL TRABAJADOR

LUGAR DONDE OCURRIO EL ACCIDENTE

TIPO DE LESION — AMPUTACION, FRACTURA, LUXA-
CION O ESGUINCE

2. IDENTIFICACION DEL AT PARTE DEL CUERPO APARENTEMENTE AFECTADA:
INCLUYE MANOS Y MIEMBROS SUPERIORES

AGENTE DE ACCIDENTE

AGENTES NO CLASIFICADOS POR FALTA DE DATOS

MECANISMO O FORMA DEL ACCIDENTE

INCAPACIDAD TEMPORAL

EPS —ARP 3. SEVERIDAD IPP (% DE PERDIDA)

INVALIDEZ

REINTEGRO LABORAL SIN MODIFICACIONES

REINTEGRO LABORAL CON MODIFICACIONES

REUBICACION LABORAL TEMPORAL

ARP 4. ACCION DE REHABILITACION | REUBICACION LABORAL DEFINITIVA

RECONVERSION DE MANO DE OBRA

ORIENTACION AL DESARROLLO DE UNAACTIVIDAD

LABORAL DIFERENTE AL EMPLEO

4.4 Responsabilidades de los actores del sistema de notificacion obligatoria del evento centinela

Responsable Acciones
EMPRESA Identificacion, reporte del accidente (FIAT) a la EPS y ARP.
EPS Atencion del accidentado, recepcion de FIAT, consolidacién de la informacion

del AT y de la Severidad y envio de la informacién a la ARP

ARP Recepcion, consolidacion y envio de la informacion a la Direccion de Riesgos
Profesionales en medio magnético

MINISTERIO DE LA PROTECCION Consolidacion, analisis y divulgacién de la informacion del sistema de vigilan-
SOCIAL cia de evento centinela.
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5. Quinta parte:
Recomendaciones generales de la autora

La prevencion de los riesgos debe ser realizada tanto en las empresas grandes como en las media-
nas y pequenas. El énfasis esta localizado en la prevencion de la exposicion a riesgos profesionales
mas que a la proteccién y la vigilancia médica de los trabajadores. Por tal motivo se define adoptar
y adaptar la estrategia SOBANE para:

* Evitar los riesgos,

» Evaluar los riesgos que no pueden ser evitados,
» Combatir los riesgos en la fuente generadora vy,
Adaptar el trabajo al hombre.

El enfoque de la prevencion debe ser estructurado de manera que se ajuste a las necesidades y
capacidades disponibles de cada sector econdmico. Lo que significa que las estrategias para el
diagnéstico de las condiciones de trabajo sean suficientemente explicitas para definir:

* Quienes son los participante internos, externos y expertos
» Evaluar la exposicién a todos los factores de riesgo posibles en los lugares de trabajo

La identificacién debe ser realizada de manera interna en la empresa, por el encargado de la pre-
vencion, o por el empleador mismo en las pequefias empresas, con la colaboracion de los traba-
jadores. Para hacerse, es necesaria una herramienta simple como una lista de chequeo definida
para el sector industrial. Al final de la primera etapa de identificacion de situaciones “problema”, si
no se pueden resolver, debe entonces realizarse una observacion mas profunda, que requiere de un
conocimiento intimo de la situacion de trabajo en diferentes aspectos, sus variantes, los funciona-
mientos normales y anormales. Esta observacion debe ser global, es decir, cubrir todos los factores
de riesgo, independientemente de la formacion de la persona que dirige el estudio. Se debe enton-
ces utilizar una herramienta mas elaborada de la lista de chequeo que indique todos los factores
de riesgo susceptibles de ser encontrados, dando el orden de importancia al grado de exposicién e
indicando los métodos de prevencion mas corrientes. Para esta identificacidon se sugiere la metodo-
logia Déparis, que a través de 18 aspectos facilita el proceso de priorizacion de riesgos.

Posteriormente y si se define por parte del empresario y del encargado del programa de salud ocu-
pacional hacer la vigilancia ambiental y médica para riesgos causantes de DME-ES, se debe utilizar
la estrategia SOBANE con la Guia de Observacion, que discrimina aun mas lo observable.

Cuando la etapa de identificacién y de observacion (valoracion cualitativa) no ha permitido llevar el
riesgo detectado a un nivel aceptable, es necesario ir a un analisis mas profundo de sus compo-
nentes y en la busqueda de soluciones. Esta profundizacién debe ser realizada por las personas
que tengan los conocimientos requeridos y que dispongan de las herramientas y de las técnicas
necesarias, en estrecha relacion con los responsables internos, para que ellos aporten los conoci-
mientos de la situacion de trabajo y los métodos necesarios. Esta etapa mas larga y mas costosa
(cuantificacion del riesgo), se dirige a los especialistas y sélo sera utilizada en los casos que asi lo
requieran para encontrar la solucion mas adecuada.

La vigilancia médica debe ser enfocada hacia la exploracion de la extremidad superior, haciendo el
seguimiento de los sintomas de dolor, parestesias y pérdida de la fuerza muscular, asi como de sig-
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nos clinicos positivos que orienten hacia el diagndstico precoz antes que se establezca la enferme-
dad o se produzcan secuelas. Para esta vigilancia en salud se define claramente el cuestionario de
sintomas de DME-ES y el modelo de historia clinica ocupacional que incluye la valoracion fisica.

En caso de diagndstico sintomatico y/o positivo debe remitirse al trabajador a su EPS, para ser es-
tudiado con mayor profundidad (pruebas complementarias) y se confirme el diagndstico.

Como en todo proceso dentro de una empresa, se requiere de la politica gerencial para establecer
la vigilancia epidemiolégica para DME-ES como parte de la estrategia en prevencién de lesiones
y desordenes musculoesqueléticos. Por otra parte, de la participacion activa de los trabajadores
en el acompafiamiento de la identificacion de condiciones o situaciones de trabajo con riesgo y de
seguir las recomendaciones dadas desde el punto de vista de la promocion de la salud y de evitar
la enfermedad.

Todo este proceso de implementacion del programa de vigilancia epidemiolégica de los desérde-
nes musculoesqueléticos de la extremidad superior y del sistema de notificacion obligatoria de las
lesiones (amputaciones, fracturas, luxaciones y esguinces grado lll), conlleva la sensibilizacién al
empleador en el tema del reporte de la presunta enfermedad profesional — FIEP y del reporte del
accidente de trabajo — FIAT. Asegurarse que los reportes del FIAT y FIEP lleguen tanto a EPS como
a ARP, para que la informacion fluya de la mejor manera.

Se considera necesario que el proceso de implementacion del PVE y Evento centinela se divulgue
y se capacite a todos los actores del sistema general de riesgos profesionales para estandarizar
criterios y se mejoren los procesos administrativos que dé a lugar la puesta en marcha del Sistema
de Vigilancia Epidemiolégica para DME-ES.
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Con base en los resultados de los informes de enfermedades profesionales en Colombia
en los periodos de 2001 a 2002 y 2003 a 2005, se evidencio que la primera causa de
morbilidad profesional son los desérdenes musculoesqueléticos de la extremidad supe-
rior (Sindrome del tunel del carpo, Sinovitis y tenosinovitis, Sindrome de rotacion doloro-
sa del hombro y Epicondilitis). La Encuesta Nacional de Condiciones de Salud y Trabajo
efectuada en el afio 2007 evidencid, que los factores de riesgo laborales mas reportados
por los trabajadores se encuentran en todas las actividades econémicas y fueron: las
posiciones que pueden causar cansancio o dolor, movimientos repetitivos, levantamien-
to y/o movilizacion de cargas sin ayudas mecanicas. Todas ellas relacionadas con los
diagnosticos de desérdenes musculoesqueléticos. Por tanto, se definié un Plan Nacional
de Prevencion de Desordenes Musculo Esqueléticos, del cual se desprendio la necesi-
dad de revisar y analizar la informacion nacional e internacional que soporte el desarrollo
de una guia para el desarrollo de un Sistema de Vigilancia Epidemiolégica para la
prevencion de los desordenes musculoesqueléticos de la extremidad superior.

Ministerio de la Proteccion Social
Direcciéon General de Riesgos Profesionales
Cra. 13 No. 32-76 Piso 15 Bogota, D.C.
Teléfono 330 50 00 Ext. 1531
Linea de atencion al usuario desde Bogota: 330 50 00 Ext.3380 — 3381
Resto del pais: 018000 910097
Pagina web: www.minprotecciéonsocial.gov.co
Correo electronico: atencionalciudadano@minproteccionsocial.gov.co



