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PRESENTACION

La Direccién General de Riesgos Profesionales del Ministerio de la Proteccion
Social publicé en el afio 2004 el informe de enfermedad profesional en Colombia
2001 — 2002, en el cual se define un plan de trabajo cuyo objetivo fundamental es
incrementar el diagndstico y prevenir las enfermedades profesionales de
mayor prevalencia en Colombia. Dicho plan de trabajo fue incluido en el Plan
Nacional de Salud Ocupacional 2.003 — 2.007, refrendando de esta manera el
compromiso del Ministerio frente al tema de la prevencion de las enfermedades
profesionales.

El seguimiento realizado a los diagndsticos de enfermedad profesional, durante el
periodo comprendido entre los afios 2001 a 2005, permite llegar a las siguientes
conclusiones: a) se consolida el sindrome del conducto carpiano como la primera
causa de morbilidad profesional en el régimen contributivo. Dicha patologia paso
de representar el 27% de todos los diagndsticos en el afio 2.001, a representar el
32% de los diagnosticos realizados durante el afio 2.004, presentando una
tendencia continua al incremento; b) el dolor lumbar continua siendo la segunda
causa de morbilidad profesional reportada por las EPS, su porcentaje se
incremento entre el afio 2.001 al 2.003, pasando de 12% al 22% y se redujo en el
afio 2.004 cuando represento el 15% de los diagnosticos. Lo anterior, tal vez se
puede explicar debido al aumento de otro diagndéstico relacionado: los trastornos
de disco intervertebral, los cuales se han incrementado de manera notable durante
los afios 2.003 y 2.004; c) la sordera neurosensorial ocup6 el tercer lugar durante
los afios 2.001 a 2.003, pero en el afio 2.004 fue desplazada al cuarto lugar por
los trastornos de disco intervertebral, los cuales se triplicaron al pasar de 3%
durante el afio 2.002 a 9% durante el afio 2.004; y d) tres diagndsticos merecen
destacarse por su tendencia continua al incremento durante los afios 2.002 a
2.004, ellos son sindrome de manguito rotador, epicondilitis y tenosinovitis del
estiloides radial (De Quervain).

Cuando se agrupan los diagndsticos por sistemas se hace evidente que los
desdérdenes musculo esqueléticos (DME) son la primera causa de morbilidad
profesional en el régimen contributivo del SGSSS, ademas con una tendencia
continua a incrementarse, pasando de representar el 65% durante el afio 2.001 a
representar el 82% de todos los diagnésticos realizados durante el afio 2.004.
Estos DME estan afectando dos segmentos corporales miembro superior y
columna vertebral.

Este panorama de la morbilidad profesional sustenta la elaboracién de las cinco
Guias de Atencion Integral de Salud Ocupacional basadas en la evidencia (GATI-
SO) que el Ministerio de la Proteccién Social entrega a los actores del Sistema
Integral de la Seguridad Social: 1) GATI para desérdenes musculo esqueléticos
relacionados con movimientos repetitivos de miembros superiores; 2) GATI para
hipoacusia neurosensorial inducida por ruido en el lugar de trabajo; 3) GATI para



dolor lumbar inespecifico y enfermedad discal relacionados con manipulacion
manual de cargas y otros factores de riesgo en el lugar de trabajo; 4) GATI para
hombro doloroso relacionado con factores de riesgo en el trabajo; y 5) GATI para
Neumoconiosis.

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

Este enfoque involucra a las diferentes disciplinas de la salud ocupacional, desde
las cuales se concretan las intervenciones para el control de los factores de riesgo
ocupacional. Es asi, como la prevencion de las neumoconiosis y de la hipoacusia
neurosensorial se aborda fundamentalmente desde la higiene industrial, mientras
qgue la prevencion de los desérdenes musculoesqueléticos 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 tratamiento implica a las diferentes
especialidades médicas. Finalmente la rehabilitacion hace énfasis en lo laboral sin
olvidar el enfoque integral propuesto por el Manual Guia de Rehabilitacion.

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

Dicha metodologia involucré una fase de planeacion, de busqueda, clasificacion y
valoracion de la evidencia, de formulacién de las recomendaciones preliminares y
de validacion. Esta ultima se llevé a cabo a través de evaluacion por pares y de
discusiones publicas, en las que participaron en promedio 40 asistentes, con
representacion de los diferentes actores del Sistema de Seguridad Social Integral:
EPS, ARP, Sociedades, Academia, Trabajadores, empleadores, IPS, ETC. Lo
anterior garantiza la aceptacion de las Guias por parte de los potenciales usuarios.

De esta manera el Ministerio de la Proteccién Social suministra cinco Guias de
Atencién Integral de Salud Ocupacional basadas en la evidencia, con la seguridad
de que constituyen un aporte fundamental al desarrollo cientifico y tecnologico de
la practica de la salud ocupacional en Colombia, y con la certeza de que se



erigiran en una herramienta fundamental para la prevenciéon de las enfermedades
profesionales de mayor frecuencia en el pais

Marcela Giraldo Suérez
Directora General de Riesgos Profesionales



. Pontificia Universidad

JAVERIANA

SUBCENTRO DE SEGURIDAD SOCIAL Y RIESGOS PROFESIONALES
VICERECTORIA ACADEMICA — EDUCACION CONTINUA

Direccion del Proyecto
BERTHA EUGENIA POLO ALVARADO, Médico Especialista en Salud Ocupacional

Equipo Base de Investigacion

OSCAR NIETO ZAPATA, Médico MSc en Salud Ocupacional

ADRIANA CAMACHO HERRERA, Médico Especialista en Salud Ocupacional

JORGE HUMBERTO MEJIA ALFARO, Médico Epidemidlogo

MARIA CLEMENCIA RUEDA, Médico Especialista en Medicina fisica y Rehabilitacion y Ergonomia
MARTHA ELENA TORRES AYALA, Terapeuta Ocupacional Especialista en Salud Ocupacional y
Ergonomia

BIBIANA CORTES HURTADO. Médico, Especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion

NELLY PATRICIA MARTINEZ ROA Médico, Especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion

Coinvestigadores
MAURICIO TORRES AYALA Disefiador Industrial

Asesores Metodoldgicos

Juan Manuel Lozano. Médico Pediatra, MSc Epidemiologia Clinica.
Alvaro Ruiz. Médico Internista Cardiélogo. MSc Epidemiologia Clinica
Rocio Gordillo. Fisioterapeuta, especialista en epidemiologia clinica

Participantes en las Validaciones

Edgar Velandia — FASECOLDA

Sandra Aliette Yepes - ARP Alfa

Fabiola Castafio — SURATEP

Irida Covanzo - SURATEP

Lina Morales - Seguros LA EQUIDAD

Andrea Rincon — ARP ISS

Humberto Gémez Adaime — La Previsora Vida
Carlos Alberto Hurtado - SALUDVIDA EPS
Jeanette Jurado — SALUD TOTAL

Jessica Carvajal Pdez — SALUDCOOP
Martha Lucia Lombana - SALUDCOOP
Carlos Alberto Alvarez — SOLSALUD EPS
Cristian Alonso Ramirez — FAMISANAR

Luisa Marcela Arévalo — SUSALUD

Clara Inés Herrera — RED SALUD EPS
Norma Vargas — EPS SOS

Adriana Velasquez — Compensar EPS
Guillermo Mufioz M. — Coomeva EPS

Carlos Ospino - Coomeva EPS

Leonardo Quintana — PUJ

Claudia Carrefio - UPTC de Tunja

Agustin Vega — Universidad Distrital

Olga Beatriz Guzman — Universidad Manuela Beltran
Marcela Gonzalez - Universidad Nacional
Moisés Guerrero — Instituto Nacional de Salud — INS



Ménica Alvarez Bautista - Consejo Colombiano de Seguridad
Gloria Huérfano — Sociedad Colombiana de Medicina del Trabajo
Adriana Paola Rincones — Asociacién Colombiana de Terapia Ocupacional
Ana Lucia Castillo - Asociacién Colombiana de Terapia Ocupacional
Carolina Aguirre — Sociedad de agricultores de Colombia

Adriana Beltrdn - ASOCOLFLORES

Maria Ligia Rojas — Flores las Palmas

Carlos Eduardo Riveros — GR Chia

Luis Alberto Bonilla - GR Chia

Gregorio Fernandez — Cl Maxiflores

Alcira Avila Roldan — Floramerica

llva A. Velez - Americaflor

Maria Lucia Ortiz — grupo HOSA

Maria Cristina Ortiz — CI Colombian C.

Nelsy Arévalo Pinilla — ergolDEAL

Angela Susana Pifieros — Hospital San José

Martha Y. Corzo — Hospital San Ignacio

Jonson Nifio — ESMIC

Cristina Cardenas — FISIOTER LTDA

Fecha en la cual se termin6 de elaborar: 30 de Noviembre de 2006
La guia tendréa validez durante un periodo de tres afios
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RESUMEN ESTRUCTURADO DE LA GUIA

Objetivo. Emitir recomendaciones basadas en la evidencia para el manejo
integral (promocion, prevencién, deteccion precoz, tratamiento y rehabilitacion)
del sindrome del tunel carpiano (STC), la enfermedad de De Quervain y las
epicondilitis lateral y medial relacionados con movimientos repetitivos y otros
factores de riesgo en el lugar de trabajo.

e Definiciones Patologias Objeto de la Guia (CIE 10)

e EI STC (CIE 10 G560) es la neuropatia por compresion del nervio
mediano a través del Tunel Carpiano.

e La enfermedad de De Quervain (CIE 10 M654) es la tenosinovitis
estenosante del primer compartimiento dorsal de la muieca. El primer
compartimiento dorsal incluye los tendones del Abductor Pollicis Longus
(APL) y el Extensor Pollicis Brevis (EPB)

e La Epicondilitis Lateral (CIE 10 M771) corresponde a una lesion tendino
periostica de la insercién del tendon comun de los musculos extensor
radial corto del carpo (ERCC) y del extensor comun de los dedos (ECD).
La Epicondilitis Medial (CIE 10 M770) se ubica en el epicondilo medio
de los tendones correspondiente a los musculos flexores del pufio, de los
dedos y pronadores en su sitio de insercion en la cara interna distal del
hamero.

e Alcance La GATI DME trata de los tres desérdenes musculoesqueléticos,
STC, Enfermedad de De Quervain, Epicondilitis Lateral y medial,
relacionados con el trabajo. Las recomendaciones que se emiten pretenden
orientar la buena préactica del quehacer de los usuarios de la guia, con base
en la mejor evidencia disponible, y no adoptarlas debera tener una
justificacion suficientemente soportada. La GATI DME no pretende resolver
controversias, ni plantear abordajes desde una sola disciplina. No pretende
limitar la aplicacion del criterio individual de cada una de las disciplinas.

e Opciones. Se consideraron las opciones de los factores de riesgo, las
diferentes alternativas de promocion y prevencion, los aspectos de vigilancia
médica y epidemioldgica, algunas de las estrategias de diagndstico, manejo
y rehabilitacion.

e Desenlaces. Las consecuencias evaluadas fueron STC, Enfermedad de
Quervain y Epicondilitis lateral y medial y sus repercusiones sobre la salud y
desempeiio laboral de los trabajadores.

e Valores. En el desarrollo de estas guias no se utilizaron técnicas de
maximizaciones de utilidades ni se incorpor6 la opinion de la poblacion
objeto. La valoracién de la importancia de los desenlaces la hicieron los
autores y no se utilizaron técnicas explicitas de analisis de decisiones en las

13



gue se comparan riesgos-costos y utilidades.

Metodologia. La evidencia se obtuvo mediante la busqueda exhaustiva en
bases de datos especializadas, realizada por el epidemidlogo asesor
metodoldgico, orientada por una serie de preguntas relacionadas con la
promocién, la prevencion, el diagndstico, el tratamiento y la rehabilitacion de
las alteraciones relacionadas con DME MMSS, formuladas por el equipo
base de investigacion. Los articulos se clasificaron de acuerdo con: el tipo
de estudio, la calidad de éste, el nivel de evidencia que aportaba y
finalmente se evaluaron con base en la lista de chequeo ajustada para este
fin (Ver Diagrama de Flujo 1 y Apéndice 1) Luego en trabajo conjunto con
todos los miembros del equipo se realiz6 una valoracion de dichas
calificaciones.

Beneficios, riesgos y costos. Con la implementaciéon de esta guia se
espera obtener beneficios para los empleadores, los trabajadores y el pais,
principalmente desde el punto de vista preventivo, con la disminucion en la
incidencia y en la prevalencia de los DME MMSS. Igualmente al clarificar y
unificar los sistemas de registro, se dispondra de una estadistica real acerca
de la magnitud del problema, y al hacer el proceso mas estandarizado, se
logrard disminuir tiempo y recursos, tanto en la realizacion de los
diagnosticos médicos, como en la decision terapéutica de cada caso. Con
todos esos aspectos, junto con la correccion de las condiciones generadoras
del riesgo e incentivando el reintegro laboral temprano, se lograra contribuir
directamente a reducir los costos por carga de enfermedad en el Sistema de
Salud Colombiano (SSSI).

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

Diagrama de flujo. Ver figura2y 3
Resumen de Recomendaciones Clave: La totalidad de Ilas

recomendaciones se presentan en el numeral 7
e Considere para la identificacion y la evaluacion de los factores de riesgo
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para los DME aquellos que han demostrado mayor asociacion como:
movimiento repetitivo, fuerza, posiciones forzadas, vibracion, sus
propiedades de exposicion y organizacion del trabajo.

Inicialmente para la identificacion de los factores de riesgo ocupacionales
causantes de DME, utlice las estrategias mencionadas en la
recomendacion 7.2.1 Para cuantificar el riesgo utilice métodos de
evaluacién que asignen valor a los factores de riesgo considerados y
proporcionen un valor representativo de la probabilidad de dafio debido a
la tarea, junto con el grado de intervencion ergondémica consiguiente.
Para el control de los factores de riesgo considere los siguientes
aspectos: en disefo (tipo de tarea, interaccion con el medio, procesos de
trabajo); requerimientos del trabajador (postura, movimiento, fuerza etc.);
caracteristicas de los materiales; Factores externos (ambientales y de
seguridad); caracteristicas propias del trabajador (antropometria, edad,
genero, etc.). Deben incluir intervenciones en el sistema de trabajo y en la
organizacion.

Requieren vigilancia médica especifica para la detecciéon temprana de
sintomas dolorosos en miembros superiores o0 DME relacionados con el
trabajo, los trabajadores cuya actividad laboral se caracteriza por
exposicion a los factores de riesgo relacionados con las patologias y
particularmente cuando se presenta exposicion simultanea a varios
factores de riesgo.

Se tomaran en consideracion como “Caso” los trabajadores que
presenten sintomatologia dolorosa especifica o en quienes se
establezcan los diagnosticos clinicos definidos. Estos continuaran el
manejo médico de acuerdo con las recomendaciones de diagndstico y
tratamiento. Los trabajadores clasificados como “No Caso” continuaran
los programas preventivos y la vigilancia a través de herramientas de
tamizaje y examen médico periddico.

El diagnéstico de los DME de miembros Superiores relacionados con el
trabajo se realiza a través de la valoracion médica sistematica del
individuo sintomatico. Se fundamenta en grupos de sintomas y signos
cuya asociacion establece el diagnostico clinico. La historia de exposicion
a factores de riesgo especifico los relaciona con la ocupacion o el trabajo.
No requieren estudios paraclinicos complementarios en los casos
clasicos excepto el STC que requiere pruebas electrodiagndésticos
confirmatorias.

No se requiere de ayudas diagnosticas como Rayos X, TAC, RM,
electrodiagndstico o laboratorio clinico en el diagnostico de DME. Sin
embargo, en casos cronicos, atipicos, con signos neuroldgicos,
antecedentes traumaticos o con patologia articular pueden ser necesarios
para aclarar el diagnostico

El STC requiere como examen confirmatorio la realizacion de estudio de
electrodiagnéstico bilateral que incluya neuroconducciones sensitivas y
motoras, comparativas nervio a nervio (con cubital o radial).

Oriente el tratamiento médico de los DME de miembros superiores
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relacionados con el trabajo de forma conservadora, tomando como
metas: control del dolor, reposo del segmento y mejoria y preservacion de
la capacidad funcional del mismo. Este incluye: modificaciones
ergonomicas, educacion e informacion, manejo farmacolégico via oral,
inmovilizaciébn del segmento, manejo fisioterapéutico, infiltraciones de
corticosteroides.

e El manejo quirdrgico no debe considerarse como primera eleccion en las
DME de miembros superiores relacionados con el trabajo.

e Todo paciente sometido a cirugia requiere manejo de rehabilitacion
postoperatorio y control de exposicién al riesgo mediante indicacion de
restricciones laborales o control del riesgo.

e Un trabajador afectado de un DME de miembros superiores relacionado
con el trabajo, clasificado clinicamente como leve y con escasa limitacion
funcional y sin factores agravantes, puede regresar casi inmediatamente
(entre 0 a 3 dias de incapacidad) a trabajo modificado siempre y cuando
se realicen restricciones y modificaciones del puesto que controlen
efectivamente la exposicion a factores de riesgo desencadenantes o
relacionados con la lesion

e Implemente programas de rehabilitacion laboral con abordaje
multidisciplinar que incluya los siguientes componentes: clinico,
ocupacional, funcional y fisiolégico, educativo y comportamental,
ergondémico y organizacional

Validacion. El proceso de validacion de la guia comprendio la revision por
pares externos y dos reuniones de discusion publica. Con 10 dias de
anticipacién a las dos (2) reuniones de discusion publica de la guia, llevadas
a cabo en Bogot4, se remitieron cada una de las versiones preliminares de la
GATI-DME junto con el instrumento para su evaluacion, a los diferentes
actores del SSSI, al igual que a las asociaciones y sociedades cientificas y
profesionales relacionadas con la tematica objeto de la guia, universidades,
agremiaciones, centrales obreras y sindicatos, empresas y profesionales
independientes. Las observaciones de los participantes fueron analizadas,
discutidas y definida su inclusién en la guia por el grupo de trabajo y la
interventoria. Aquellas recomendaciones que fueron acogidas se sometieron
al proceso metodoldgico descrito anteriormente.

Patrocinio. Este proyecto fue financiado en su totalidad por el Fondo de
Riesgos Profesionales del Ministerio de la Proteccion Social. El interventor
del contrato por parte del Ministerio fue el Dr. Francisco José Tafur Sacipa.
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CONFLICTO DE INTERES.

Los conflictos de interés se presentan cuando un autor o las instituciones a las que
esté afiliado tienen relaciones econdmicas o personales que influyen
inadecuadamente (sesgan) sus juicios 0 acciones, y existen independientemente
de que el individuo en cuestion crea que las mencionadas relaciones pueden
afectar o no su juicio. Estos conflictos son inevitables en la practica y rara vez
descalifican a un autor para participar en el desarrollo de un trabajo como el de la
presente Guia, por lo que no se aspira a eliminarlos, pero se considera que es
importante advertir a los lectores sobre cualquier conflicto potencial.

En consecuencia, a todos los involucrados en el proceso de creacién de la Guia
se les pidi6 hacer explicitas todas las relaciones que puedan ser origen potencial
de conflictos de interés mediante el diligenciamiento del formato correspondiente.
El resultado de la indagacion a cada uno de los autores se presenta en el
siguiente cuadro

AUTORES Y ASESORES a b C d e f g
Maria Clemencia Rueda Arévalo X X X X
Bibiana Cortés Hurtado X X

Martha Elena Torres Ayala

Mauricio Torres Ayala

Bertha Eugenia Polo Alvarado

Adriana Camacho Herrera

Oscar Nieto Zapata

Jorge Humberto Mejia. X X X

Rocio Gordillo

Juan Manuel Lozano

Carlos G6émez

En la tabla anterior se marca con X las respuestas afirmativas que cada uno de los

autores declar6 como posibles conflictos de interés.

a. En los ultimos cinco afios ha tenido actividad clinica o profesional que incluye
pacientes con la patologia o sitios de trabajo en los que existe el factor de
riesgo objeto de la Guia.

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

c. En los ultimos cinco afios ha aceptado financiacion o patrocinio de una
organizaciéon que se pueda beneficiar de los resultados de esta Guia.

d. En los dltimos cinco afios ha sido empleado de una organizacion que se pueda
beneficiar de los resultados de esta Guia.

e. Posee acciones de bolsa, bonos, etc., de una organizacién que se puede
beneficiar de los resultados de esta Guia

f. Es autor o co-autor de alguno de los estudios mencionados en las referencias
de la Guia.

g. En consecuencia, declara que tiene un conflicto de interés potencial.
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INTRODUCCION

Los desérdenes musculoesqueléticos relacionados con el trabajo (DME) son
entidades comunes y potencialmente discapacitantes, pero aun asi prevenibles,
gue comprenden un amplio numero de entidades clinicas especificas que incluyen
enfermedades de los musculos, tendones, vainas tendinosas, sindromes de
atrapamientos nerviosos, alteraciones articulares y neurovasculares.

Usualmente se estudia la frecuencia y severidad de las patologias de miembro
superior relacionadas con el trabajo, agrupadas en la categoria de enfermedades
musculoesqueléticas, donde concurren entre otras las lumbalgias inespecificas.
Estas patologias musculo esqueléticas aunque no son causadas excluidamente
por el trabajo si impactan de manera importante la calidad de vida de los
trabajadores y contribuyen con la mayor proporcion en el conjunto de
enfermedades reclamadas como de origen laboral en muchos paises. En
Colombia se confirma este hallazgo.

Punnet y Wegman (2004) informan de la existencia de numerosas encuestas en
poblacion trabajadora que concluyen que la prevalencia acumulada de sintomas
de extremidad superior oscila entre 20 % a 30 % en diversos paises (EEUU,
Canada, Finlandia, Suecia e Inglaterra), también se sabe que el conjunto de
enfermedades musculo esqueléticas contribuye con la mayor proporcion de
ausentismo e incapacidades al ser comparado con otros grupos de enfermedades.

Los trastornos musculoesqueléticos se presentan con una frecuencia 3 a 4 veces
mas alta en algunos sectores cuando se comparan con los datos de poblacién
general. Son ellos: el sector salud, la aeronavegacion, la mineria, la industria
procesadora de alimentos, el curtido de cueros, y la manufactura. Los trastornos
de miembro superior también son muy frecuentes en aquellos sub-sectores u
oficios donde es muy intensiva la utilizacion de las manos tales como los trabajos
de oficina, los servicios postales, las actividades de limpieza, asi como la
inspeccion industrial y el empaquetado.

A pesar de la falta de estudios prospectivos y las diferentes hip6tesis en cuanto a
los mecanismos fisiopatologicos involucrados en la génesis de los DME, la
evidencia médica indica que ésta es multifactorial y participan un namero de
factores de riesgo como factores fisicos, de la organizacion del trabajo,
psicosociales, socioculturales e individuales. (OMS 1985, AM J IndMed 2000,
NIOSH 1997)

Tanaka et al (2001) estimo6 que 40 de cada 100 casos de trastornos de miembros
superiores (MMSS) en la poblacion trabajadores de EEUU se atribuyen a alguna
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exposicidon ocupacional, lo anterior significaria que cerca de 500.000 nuevos casos
se presentarian anualmente en esa sociedad.

La siguiente tabla, da cuenta de las fracciones atribuibles para algunos factores de
riesgo en la ocurrencia de trastornos del MMSS.

Factor de riesgo Fraccion atribuible % (rango)
Repeticion 53-71

Fuerza 78

Repeticion y fuerza 88 -93

Repeticion y frio 89

Vibracion 44 — 95

Tabla 1. Fracciones atribuibles a la exposicién para los principales factores de
carga fisica en la ocurrencia de trastornos de miembro superior.

El Comité de Desordenes musculoesqueléticos de la Comision Internacional de
Salud Ocupacional, el NIOSH y la Agencia Europea para la Salud y Seguridad en
el Trabajo entre otras, finalmente han llamado la atencion sobre la evidencia
epidemiolégica que asocia el desarrollo de trastornos musculoesqueléticos en
general, y trastornos del miembro superior en particular con la exposicion a
factores psicosociales.

Factor de riesgo psicosocial Regi6n anatémica FA % (rango)
Altas demandas en el trabajo Toda 33-58
Codo/brazo 50 - 58
Hombro 33-47
Mufieca 37 -56
Baja decision Toda 37-64
Codo/brazo 64
Hombro 37 -47
Mufieca 37-84
Bajo soporte social Toda 28 - 52
Codo/brazo -
Hombro -
Mufieca 28 - 52
Poca oportunidad de descanso Toda 33-70
Codo/brazo 67
Hombro 70
Mufieca 33

Tabla 2. Fracciones atribuibles % (FA) para factores de riesgo ocupacional
psicosocial en la ocurrencia de trastornos de miembros superiores
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En estudios mundiales, se anota cdmo estos DME estan ocupando los primeros
lugares de frecuencia en las patologias de origen ocupacional, relacionadas con
altos indices de ausentismo laboral y altos costos en la atencién secundaria y
terciaria.

En un estudio realizado por el Bureau of Labor Statistics (BLS) de los Estados
Unidos en 1994 se encontraron un total de 705.800 casos (32%) de lesiones por
sobreesfuerzo que se relacionaron con dias de ausencia laboral. De estas, 92576
lesiones o enfermedades ocurrieron como resultado de movimiento repetitivo
incluyendo manipulacién de herramientas, empaques, agarres, movimiento de
objetos. El 55% afectd la muiieca, el 7% el hombro y el 6% la espalda. El tiempo
promedio de ausencia al trabajo fue de 18 dias. (NIOSH, 1997)

Los DME son un problema comun de salud reportado por los trabajadores
Europeos de acuerdo con el reporte de la Agencia Europea para la Salud y
Seguridad en el Trabajo en 1999. Treinta por ciento (30%) de estos trabajadores
reporta molestias en la espalda; 17% molestias en brazos y piernas. En Suecia
fueron reportados durante 1998, 10.444 casos de DME en los lugares de trabajo,
cerca del 67% de todos los reportes de enfermedades ocupacionales registradas
en ese pais (Evanoff y Rempell, 2004). El levantamiento de cargas pesadas fue la
causa mas comun (4.600 casos), seguido por trabajo repetitivo en un lado del
cuerpo (2.700 casos) y ritmo acelerado de trabajo y estrés (1.000 casos). El 52.5%
de estos casos ocurrieron en hombres.

Wester y Snook, 1994 citados por Bernard, estiman que el costo medio por
compensacion de DME en extremidades superiores fue de 8.070 ddlares por cada
caso en 1993. En el reporte de NIOSH se establece que el costo asociado con los
DME es muy alto; mas de 2,1 billones de ddélares en compensaciones y 90
millones en costos directos anualmente. (US Department of Health and Human
Services 1996).

Las tasas de incapacidad por sintomas en manos y mufiecas entre trabajadores
adultos fueron valoradas por una gran encuesta de 44.000 trabajadores en los
Estados Unidos. (National Health Interview Survey). De estos, 22% reportaron
algun discomfort en dedos, manos o mufiecas en forma de dolor, entumecimiento,
calambre o sensacion de quemadura por al menos uno o mas dias en los ultimos
12 meses.

De acuerdo con el Bureau of Labor Statistics de los Estados Unidos en el 2001,
los desordenes de mano y mufieca cuentan con cerca del 55% de todos los
desdrdenes por trauma repetitivo reportado por los trabajadores en industrias
privadas de los Estados Unidos.

La prevalencia de epicondilitis en la poblacion general es del 1 al 3%. En relacién
con el trabajo la epicondilitis lateral ocurre en 59 por cada 10.000 trabajadores/
afio y 7.4% de los trabajadores industriales lo sufren alguna vez en USA. Del total
de casos de lesiones de codo, las tendinopatias son las mas frecuentes, cuando
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estas ocurren 85 % a 95 % tienen la forma de epicondilitis lateral, 10 % a 15 %
corresponden a epicondilitis medial y el 5 % restante son tendinitis del triceps y el
sindrome del compartimento del ancéneo.

De acuerdo con el informe de enfermedades ocupacionales en Europa del 2001, la
epicondilitis fue reportada por 7 paises de la comunidad, donde 4157 casos
correspondian a epicondilitis lateral y 428 a epicondilitis medial. La epicondilitis fue
la segunda causa de enfermedad ocupacional reconocida en el 2001. Cerca del
60% de los casos se diagnosticaron en hombres. De acuerdo con la actividad
econdmica la incidencia fue mucho mayor en el sector de manufactura,
construccion, actividades manuales que involucren ensamble operacion de
maquinas. Los casos fueron interpretados como secundarios a trabajo repetitivo
en un 90% o factores biomecanicos en un 7%.

En Estados Unidos la incidencia de STC es de 1 a 3 casos por 1000 sujetos por
afio, la prevalencia es aproximadamente 50 casos por 1000 sujetos en la
poblacion general. La incidencia en paises desarrollados es similar a la de Estados
Unidos. Aunque el sindrome no se considera una causa de mortalidad, un dafio
completo e irreversible del nervio mediano puede originar una perdida severa de la
funcion de la mano. Es la neuropatia por atrapamiento mas comun.

En 1994 se reporté que la tasa de casos de STC resultante en “dias fuera del
trabajo” fue de 4.8 casos por 10.000 trabajadores y que el numero promedio de
dias de ausentismo por STC fue de 30, lo cual fue mayor que el reportado para
dolor lumbar. En afios recientes, la literatura que relaciona los factores
ocupacionales con el desarrollo de STC ha sido extensamente revisada por
numerosos autores. La mayoria de esas revisiones concluyen que los factores de
riesgo laboral son causa importante del STC.

En cuanto a la enfermedad de De Quervain, la prevalencia fue del 2,7 a 8%.
Tendinitis de las manos; reportes entre 0 y 14% en no expuestos y 4 a 56% en
expuestos.

Segun el Informe de Enfermedad Profesional en Colombia 2001- 2004, cuando se
agrupan los diagnoésticos por sistemas, se observa que los diagndsticos que
afectan el sistema musculo esquelético representan el 65% (777 casos) del total.
Al valorar los diagndsticos separadamente, el STC se consolida como la primera
causa de morbilidad profesional en el régimen contributivo, pasé de representar el
27% de los diagnésticos en el 2001 a ser el 32% en el 2004. La epicondilitis y
tenosinovitis de De Quervain se destacaron por su tendencia continua al
incremento durante los aflos 2002 a 2004, ocupando el cuarto lugar en los dos
afos, con el 4 y 6% respectivamente. Se reportaron 39 casos de entesopatia a
nivel de codo en el afio 2002, ocupando el octavo lugar de enfermedad
profesional. (Tafur 2006)

Desde el punto de vista legal, el pais no cuenta con legislacién especifica al
respecto, se dispone de una propuesta de reglamento técnico. Desde el aspecto
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de calificacion de origen el Decreto 1832 de 1994 del Ministerio del trabajo y
Seguridad social las contempla como lesiones osteomusculares y ligamentosas.
Teniendo en cuenta la orientacion preventiva de esta guia, sus recomendaciones
responden a los requerimientos establecidos en la Resolucion 1016 de 1989,
protegiendo al trabajador de los factores de riesgo ocupacionales, en el sitio de
trabajo.

Esta situacion exige un avance en la promocion, prevencion, el diagndstico
precoz, el tratamiento y la rehabilitacibn temprana, por lo cual, siguiendo los
lineamientos del Plan Nacional de Salud Ocupacional se establece el desarrollo de
la Guia de Atencion Integral basada en la evidencia para DME de miembros
superiores (STC, Epicondilitis y enfermedad de De Quervain) relacionados con
movimientos repetitivos y otros factores de riesgo en el trabajo, con la cual se
espera dar una respuesta eficiente y adecuada a la problematica planteada en los
parrafos anteriores.

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

Esta guia constituye fundamentalmente una herramienta para la toma de
decisiones frente a la prevenciéon y el manejo de los DME de miembros superiores
relacionados con movimientos repetitivos y otros factores de riesgo en el trabajo,
en la cual se recomiendan cursos de accién éptimos y eficientes (pasos criticos),
pero no se definen niveles minimos de desempefio, ni se formulan programas o
politicas. Esta guia contempla algunos elementos para los procesos de calificacion
de origen y de pérdida de la capacidad laboral, pero no define metodologias o
procedimientos especificos de ergonomia para la evaluacién y el control. Las
recomendaciones pretenden orientar la buena practica del quehacer de los
usuarios de esta guia, con base en la mejor evidencia disponible y no adoptarlas
deberia tener una justificacion suficientemente soportada.

Se espera que el seguimiento de las recomendaciones por parte de los
profesionales que hacen parte de la poblacion objeto de la Guia, permita mejorar
la consistencia y la calidad de la atencion que se les brinda a los usuarios, asi
como la eficiencia y efectividad de la utilizacion de los recursos y contribuya a
reducir la brecha entre la produccion del conocimiento y su utilizacion en la
practica preventiva.
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Este documento contiene capitulos que integran la parte conceptual y las
recomendaciones que plantean en su desarrollo la identificacion de peligros y
evaluacion de riesgos, intervenciones para el control de los factores de riesgo,
vigilancia de la salud de los trabajadores, diagndéstico, tratamiento y rehabilitacion.
Incluye unos flujogramas y una matriz de responsabilidades relacionada con las
recomendaciones.
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1 OBJETIVO

Emitir recomendaciones basadas en la evidencia para el manejo integral
(promocién, prevencién, deteccion precoz, tratamiento y rehabilitacion) del STC,
enfermedad de De Quervain y Epicondilitis relacionada con movimientos
repetitivos y otros factores de riesgo en el lugar de trabajo

2 METODOLOGIA
2.1  Descripcion del proceso.

Se partio de la seleccién del equipo técnico para la construccion de la guia, el cual
se capacité y estandarizé en la metodologia de medicina basada en la evidencia
por parte de los asesores metodoldgicos, adscritos a la Unidad de Epidemiologia
Clinica (UECB) de la Pontificia Universidad Javeriana. Posteriormente se inici6 el
trabajo conjunto con el asesor metodoldgico designado, para la formulacion de las
preguntas y el abordaje de la guia. Al concluir la construccién de las preguntas se
procedio a la busqueda de la evidencia cientifica en paralelo con la elaboracion del
marco conceptual a través de un documento llamado estado del arte. El grupo de
autores se encargd de calificar la evidencia con base en los criterios previamente
definidos. Para los casos en los que la evidencia no fue suficiente se establecio
consenso entre el grupo de trabajo, basados en la experiencia de sus miembros.
En ocasiones se procedi6 a la consulta individual de expertos.

2.2 Descripcién de la estrategia empleada para formular las preguntas de
la guia.

Se elabor6 un documento de estandarizacion técnico metodoldgico, en el cual se
definio el abordaje de las guias entendidas como guias de atencion integral. Con
base en esto y con el acompafiamiento de los asesores metodoldgicos, se
procedié a elaborar un listado exhaustivo de preguntas relacionadas con el
agente, el anfitriébn y el ambiente (triada epidemiolégica), con base en el modelo
de la historia natural de la enfermedad de Leavell & Clark y teniendo en cuenta el
quehacer de los usuarios de la Guia. Una vez definidas las preguntas, se procedio
a buscar la evidencia disponible para cada una de ellas.

2.3 Descripcién de las estrategias utilizadas para buscar la evidencia
Se utilizaron estrategias estandar formuladas por los expertos metodoldgicos
designados por la UECB, y desarrolladas en conjunto por los bibliotec6logos de la

Pontificia Universidad Javeriana

Se utilizé el motor de busqueda de OVID (gateway.ut.ovid.com) y se realiz6 la
busqueda en las siguientes bases de datos: BOOKS @Ovid, Journals@Ovid,
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Cochrane Database of Systematic Reviews (CDSR), American College of
Physicians Journal Club (ACP Journal Club), Database of Abstracts of Reviews of
Effects (DARE), Cochrane Controlled Trials Registry (CCTR), Ovid Index Medicus
on Line 1966 to date (Ovid MEDLINE(R)) y Ovid Index Medicus on Line (Ovid
MEDLINE(R)) In-Process & Other Non-Indexed Citations. Adicionalmente se
complemento la basqueda utilizando PUBmed y recopilacion de Fuentes a través
de otras estrategias.

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

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

En total se recuperaron 180 publicaciones de articulos y estudios cientificos y
técnicos, sin embargo, para emitir las recomendaciones se utilizaron 118
publicaciones.

2.4  Descripcion de proceso para seleccionar, revisar y la resumir la
evidencia
Para llevar a cabo este proceso se realiz0 la siguiente estrategia:

DIAGRAMA DE FLUJO 1. ANALISIS DE ARTICULOS

Articulo NOTAS

1 — El desenlace se refiere a la patologia de interés.

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

3 — El nivel de evidencia que aporta el estudio lo
determina basicamente el disefio del estudio. De menor
a mayor: estudio de casos, prevalencia, corte (cross
sectional), casos y controles, cohortes, ensayo clinico

¢Aporta al
desenlace’?

CI

Dejar para analizar
— alfinal, si no hay
mejor evidencia

Determine la potencia aleatorizado o experimental. El nivel de evidencia se
del estudio (niv3e| de determina de acuerdo con lo establecido en la guia.
evidencia) (Ver los cuadros de “Niveles de la Evidencia para

Estudios que Evallan Intervenciones” y “Niveles de la
Evidencia para Estudios que Evallan Pruebas
Diagnésticas”).
4 - El tipo de evidencia: se refiere a si el articulo aporta
evidencia en causalidad o riesgo, diagndstico,
intervencién o prondstico.
5 — Para los estudios de causalidad o riesgo e
intervencién, aplica el formato de estudios de
Clasifique el estudio p'rever)ci.c')n o] interven(_:ién.’ 'Para Ios_ estudios de
segun el tipo de dlagnqstlco (pruebas dlagnostlcas),'apllca el fqrmato
evidencia que aporta® del_ mismo nombre._ Para los e_stud_|os de prondstico,
+ aplica el formato de igual denominacion.

Aplicar el formato que
corresponda’®

Dejar para analizar
al final, si no hay 4&
mejor evidencia

¢Nivel de
evidencia 1 0 2?

|
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2.5 Calificacion de la evidencia. Descripcion del proceso utilizado por el
grupo para emitir las recomendaciones.

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

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

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

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

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

Para la apreciacion critica de la literatura se sigui6 el siguiente procedimiento:

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

1.Evaluacion de validez interna

2.Evaluacioén de calidad del disefio y de la conduccién del estudio

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

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

iii. Asignacion de los niveles de evidencia al conjunto de la evidencia disponible
para una determinada recomendacion relacionada con cada pregunta clave:
calidad y adecuacion del disefio y evaluacion de calidad. Se utilizé la propuesta
de gradacion de evidencia que se describe a continuacion.
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Niveles de la Evidencia para Estudios que EvalGan Intervenciones

Nivel
1++

2++

3

4

Tipo de Evidencia

Revisiones sistematicas 0 meta-analisis de ensayos controlados
aleatorios (ECAs) de alta calidad (muy baja probabilidad de
sesgos)

ECAs de alta calidad (muy baja probabilidad de sesgos)

Revisiones sistematicas 0 meta-analisis de ensayos controlados
aleatorios (ECASs) bien conducidos (baja probabilidad de sesgos)
ECAs bien conducidos (baja probabilidad de sesgos)

Revisiones sistematicas o meta-analisis de ECAs o ECAs con alta
probabilidad de sesgos*

Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohorte o
de estudios de casos y controles

Estudios de cohorte o de casos y controles de alta calidad, con
muy baja probabilidad de confusion, sesgos o azar y una alta
probabilidad de una relacién causal

Estudios de cohorte o de casos y controles bien conducidos, con
baja probabilidad de confusién, sesgos o azar y una moderada
probabilidad de una relacién causal.

Estudios de cohorte o de casos y controles con alta probabilidad
de confusidén, sesgos o0 azar y riesgo significativo de que la
relacion no sea causal*

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

Consenso formal, opiniones de expertos

* Los estudios con un nivel de evidencia “-“ (menos) no deberian usarse como
base para emitir recomendaciones
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Niveles de la Evidencia para Estudios que Evaltuan Pruebas Diagndésticas

Nivel Tipo de Evidencia

la = Revision sistematica (con homogeneidad') de estudios de nivel 1°
1b = Estudios de nivel 12
2 = Revision sistematica (con homogeneidad') de estudios de nivel 2°

= Estudios de nivel 2°

3 = Revision sistematica (con homogeneidad') de estudios de nivel 3*
= Estudios de nivel 3*

4 = Consenso formal, opiniones de expertos, experiencia clinica sin
evaluacion critica, opiniones con base en fisiologia o investigacion
basica de laboratorio

1: Homogeneidad significa que no hay variaciones en la direccién ni en el grado de los resultados
entre los estudios individuales incluidos en la revisién, o que éstas variaciones son menores.
2: Son estudios de nivel 1:

0 Los que usaron una comparacioén ciega de la prueba con un estandar de referencia (patrén
de oro),

o0 Enuna muestra de pacientes que refleja la poblacion en la que se aplicaria la prueba.

3: Son estudios de nivel 2 los que solo tienen uno de los siguientes defectos:

0 Usaron un estandar de referencia pobre (la prueba en evaluacion formé parte del estandar
de referencia o los resultados de la prueba en evaluacién influyeron en la decisién usar el
estandar de referencia).

0 La comparacion entre la prueba y el estandar de referencia no fue ciega.

0 Estudios de casos y controles.

4: Son estudios de nivel 3 los que tienen mas de uno de los defectos mencionados en 3

2.6  Formulacién de recomendaciones con niveles de evidenciay grado de
recomendacion:

Los especialistas clinicos del equipo base de investigacién encargados de cada
uno de los topicos de la guia desarrollé las recomendaciones, teniendo en cuenta
la evaluacion previa de la evidencia y su experiencia. Cada recomendacion venia
acompafnada de un resumen de la evidencia, el grado de la recomendacion y la
evaluacion critica de la evidencia. Posteriormente, este texto fue revisado por los
otros miembros del equipo, quienes se encargaron de retroalimentar el proceso.
Una vez se logré el consenso, se establecieron las recomendaciones definitivas
con su respectivo soporte. Se integré el documento, fue sometido a la revision
individual de cada uno de los miembros del equipo y en reunién de trabajo se
debatieron y se aclararon inquietudes y conceptos. Una vez concluido el proceso
se pasé a evaluacion final por el equipo asesor metodolégico.

Las recomendaciones han sido emitidas por el grupo de trabajo que desarrolld la
guia teniendo en cuenta la fortaleza o confianza que se tiene en que, al seguir la
recomendacion, se lograrda mas beneficio que dafio en los sujetos manejados
segun las recomendaciones..
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Este nivel se refleja en el grado de la recomendacion, cuya escala se presenta a
continuacion:

Grado de las Recomendaciones

Grado Criterio

A La recomendacién (curso de accidén) se apoya en evidencia
buena
La evidencia consiste en resultados de estudios de disefio adecuado
para responder la pregunta de interés.
En consecuencia hay razones muy firmes para suponer que los
beneficios del curso de accidn superan sus riesgos 0 sus costos.

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

C La recomendacién (curso de accion) sélo se apoya en evidencia
deficiente (consensos u opiniones de expertos)
Para algunos desenlaces no se han adelantado estudios y la practica
sélo se basa en opiniones de expertos.

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

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

Adicionalmente se tuvieron en cuenta para la emision de las recomendaciones los
posibles beneficios que la aplicacion de esta guia, le puedan aportar a los

29



trabajadores y a la productividad del pais, asi como los siguientes criterios
referentes a la pertinencia local y a la equidad.

Los de pertinencia local, incluyen la aplicabilidad local, la factibilidad en términos
de recursos para su aplicacion, la aceptabilidad por parte de los usuario, la
poblacién objeto y los posibles conflictos de intereses.

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

Igualmente se consideraron los beneficios que puede aportar la aplicacion de las
recomendaciones en el tema de riesgos profesionales en el pais.

2.7 Beneficios, riesgos y costos.

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

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

2.8  Descripcion de proceso utilizado para validar las recomendaciones

El equipo de trabajo sometid el documento preliminar de la guia a un debate
interno cuyo resultado permitio realizar los primeros ajustes. Simultdneamente se
construyo el instrumento de evaluacion de la guia, utilizando como modelo la
herramienta estandarizada AGREE (Appraisal of Guidelines Research &
Evaluation).
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El proceso de validacion de la guia comprendié: la revision por pares externos y
dos reuniones de discusion publica de las versiones preliminares, efectuadas en
Bogota.

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

En las reuniones de discusiéon publica, el documento se sometid a un proceso de
evaluacion de sus contenidos y de su validez aparente.

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

2.9 Seguimiento y actualizacion de la Guia

El mecanismo de la auditoria para verificar la adherencia de los usuarios a las
recomendaciones, durante el tiempo de vigencia de la Guia (3afios), sera
establecido por el Ministerio de la Proteccion Social, al igual que el modo de
actualizacion.

El mecanismo de actualizacion deberia iniciarse con anticipaciéon a la fecha de
vencimiento, utilizando los resultados obtenidos de la aplicacion del instrumento
de seguimiento y la revisién por parte de expertos convocados por el Ministerio de
la Proteccion Social. Posteriormente estas conclusiones se deberan someter a
consenso de expertos para establecer la necesidad y los puntos o aspectos a
modificar, o actualizar, con lo que se define la aplicabilidad de la guia.

3 POBLACION USUARIA

La Guia esta destinada a los especialistas de Salud Ocupacional y areas afines,
asi como a los profesionales de la salud (médico del trabajo, médicos generales o
especialistas y otros profesionales que tienen cabida dentro del SSSI) con el fin de
brindar herramientas basadas en la evidencia para la atencion integral STC, la
enfermedad de De Quervain y las epicondilitis lateral y medial, inducidas por los
movimiento repetitivos y otros factores de riesgo en los lugares de trabajo.

31



4 POBLACION OBJETO

La poblacion objeto de esta Guia es aquella poblacion trabajadora afiliada o no al
SSSIy quien, en virtud de la actividad desempefiada, puede encontrarse en riesgo
de desarrollar el STC, enfermedad de Quervain y Epicondilitis.
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5 RESUMEN ESQUEMATICO DE LAS RECOMENDACIONES

5.1
(DME)

Diagrama de intervencién para desdrdenes musculo esqueléticos

Diagrama de Flujo 2. Programa de Vigilancia para DME de miembros
superiores relacionados con el Trabajo
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5.2 Diagrama para el manejo meédico de los casos de DME en el trabajo

Diagrama de flujo 3. Manejo médico de los casos
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6 MARCO CONCEPTUAL

Los DME relacionados con el trabajo comprenden un grupo heterogéneo de
diagndsticos que incluyen alteraciones de musculos, tendones, vainas tendinosas,
sindromes de atrapamientos nerviosos, alteraciones articulares y neurovasculares.

Hacen parte de un grupo de condiciones que la Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS) define como “Desoérdenes relacionados con el trabajo”, porque ellos pueden
ser causados tanto por exposiciones ocupacionales como por exposiciones no
ocupacionales.

Los DME de miembros superiores pueden diferir en cuanto a la severidad y
evolucion del cuadro. La relacion entre los DME y los factores de riesgo en el
trabajo es objeto de interés y controversia desde la década de 1970, cuando este
tipo de lesiones fueron considerados un problema de salud publica.

Los estudios que buscan relacionar los factores laborales y los DME de miembros
superiores son controversiales dada la falta de estandarizacion de clasificaciones y
criterios diagnosticos, modalidades diagndsticas objetivas limitadas y la naturaleza
multifactorial de los DME de miembros superiores (Gerr et al 1991, Mackinnon y
Novak 1997). Los cuestionamientos se centran en la relacion causal, naturaleza
de las lesiones, severidad, relacion con el trabajo, impacto sobre la productividad
de los individuos y las empresas, ademas del costo-beneficio de las posibles
intervenciones.

De acuerdo con varios autores y el National Research Council and Institute of
Medicine de los EE UU, ninguno de los DME mas comunes puede explicarse
exclusivamente por los factores de riesgo en el trabajo. La controversia se centra
en la importancia relativa de los variados factores individuales en el desarrollo de
los DME (NIOSH). Evanoff y Rempel consideran que desde un punto de vista
epidemiolégico esta relacion es problematica porque, por ejemplo, hay varios
desérdenes que pueden ocurrir en manos, brazos, hombros y que van desde
artritis hasta atrapamientos nerviosos en su origen. Para complicar la situacion hay
muy pocos criterios aceptados en cuanto a la definicion de “caso” de muchos de
los DME mas comunes.

A pesar de esto, existe un numero importante de estudios epidemiologicos que
muestran evidencia de asociacién entre varios DME vy factores fisicos relacionados
con el trabajo o una combinacién de factores (NAS 1998 Bernard 1997). La
dificultad radica en que la evaluacién del riesgo aportada en los trabajos varia
desde el auto reporte de los trabajadores hasta la realizacion de estudios
ergonOmicos altamente complejos y tecnificados.

Incluyen actividades prolongadas y repetitivas, ejercitacion fuerte, posturas
estaticas o forzadas, vibracion, estrés fisico localizado, vibracion y temperaturas
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bajas (Bernard 1997). En otros estudios se han relacionado factores de la
organizacion del trabajo con sintomas en los miembros superiores (Bonger
1993,Moon y Sauter 1996)

Vern Putz — Anderson (1994) defini6 el dafio como trauma acumulado y las
denomin6é Lesiones por Trauma Acumulativo o LTA, otra denominacion
frecuente de estas entidades. Esta nominacion combina el concepto de
“acumulacion” que indica que la lesién se ha desarrollado gradualmente a través
de un periodo de tiempo, como resultado de un esfuerzo repetido en alguna parte
del cuerpo. Este concepto se basa en la teoria de que cada repeticion de alguna
actividad produce algun micro-trauma resultado del deterioro de la estructura.
Trauma significa una lesién corporal ocasionada por esfuerzos mecanicos y
desorden o dafio se refiere a condiciones fisicas anormales. Entonces, los
requerimientos fisicos corresponden a la exigencia fisica (procesos metabdlicos y
biomecanicos incorporados en las principales variables cinéticas —posturas,
fuerzas, movimientos), que cuando rebasan la capacidad de respuesta del sujeto o
la temporalidad necesaria para la recuperacion biolégica de los tejidos pueden
conllevar o asociarse a los desdrdenes osteomusculares relacionados con el
trabajo.

En el estudio de NIOSH (1997) se anota que la fuerza de asociacion reportada
para riesgos especificos, después de ajustes para otros factores de riesgo, varian
de modestos a fuertes. Los mayores incrementos en riesgo se observan en
estudios con una amplia variedad de condiciones de exposicion y esquemas de
observacion cuidadosa o medicion de las exposiciones. En general la informacion
cuantitativa detallada es escasa. El riesgo para cada exposicion depende de
varios factores tales como la frecuencia, duracion e intensidad de la exposicion en
el lugar de trabajo y la mayoria de los factores que mostraron fuerte evidencia
involucraron exposiciones de jornada o turno completo, cuando las exposiciones
eran intensas, prolongadas y particularmente cuando se presenta exposicién a
varios factores de riesgo simultaneamente.

Por lo tanto, integrando estos conceptos, se puede concluir que un DME es una
lesion fisica originada por trauma acumulado que se desarrolla gradualmente
sobre un periodo de tiempo; como resultado de repetidos esfuerzos sobre una
parte especifica del sistema musculo esquelético.

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

e Los factores individuales: capacidad funcional del trabajador, habitos,
antecedentes., etc.

e Los factores ligados a las condiciones de trabajo: fuerza, posturas y
movimientos.

e Los factores organizacionales: organizacion del trabajo, jornadas, horarios,
pausas, ritmo y carga de trabajo.
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e Los factores relacionados con las condiciones ambientales de los puestos y
sistemas de trabajo: temperatura, vibracion entre otros.

La carga fisica puede ser valorada mediante métodos biomecanicos y fisiologicos,
pero la capacidad del individuo de tolerarla, depende de las caracteristicas propias
de cada persona, es por esto que no ha sido posible determinar valores limites
permisibles de exposicion a la carga fisica. Existen condiciones propias de cada
persona que pueden predisponer o en ocasiones generar DME: edad, género,
peso, habito de fumar, patologias sistémicas, patologias congénitas, secuelas de
trauma. En NIOSH se establece que los factores individuales pueden influir en el
grado de riesgo de exposiciones especificas, por ejemplo el IMC para STC. Sin
embargo, existe poca evidencia de que estos factores individuales actien
sinérgicamente con los factores fisicos.

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

Dentro de las entidades clasificadas con DME de MMSS relacionados con el
trabajo, se seleccionaron tres por su frecuencia e impacto en el pais.

6.1 Epicondilitis lateral y medial

La epicondilitis lateral es la tendinitis de los musculos epicondileos, también
llamada codo del tenista; corresponde a una lesion tendino periostica de la
insercion del tendon comun de los muasculos extensor radial corto del carpo
(ERCC) y del extensor comun de los dedos (ECD) en el epicondilo externo del
hamero.

La epicondilitis medial se presenta en el sitio de insercion de los tendones de los
musculos flexores y pronadores del pufio y los dedos de la mano en el epicdndilo
interno (o medial) del himero.

Se cree que la patologia corresponde a un desgarro crénico en el origen de
extensor radial corto del carpo y el desarrollo de tejido de granulacién. Se han
observado cambios degenerativos de hiperplasia fibrovascular sin cambios
inflamatorios por lo que se puede considerar una tendinosis.

Las tendinopatias de codo constituyen la primera causa de consulta en cuanto a
lesiones de codo. La epicondilitis lateral representan entre el 85% y el 95% de los
pacientes, 10% a 15% corresponde a epicondilitis medial. ElI pequefio porcentaje
restante, menos del 5% lo constituyen la tendinitis del triceps y el sindrome de
compartimiento del ancéneo. La incidencia anual de epicondilitis en la poblacion
general se estima entre el 1 y 3%. El 11% corresponde a actividades que
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requieren movimientos repetitivos con contracciones de los masculos de codo en
su gesto laboral.

Estudios biomecénicos han mostrado que la lesién en epicondilitis se ubica en la
insercion del tendén al hueso (entesis) o cerca de él y en las estructuras
circundantes. Segun Frankel, se ha observado que las tendinopatias insercionales
ocurren mas frecuentemente donde el tendon se inserta cerca de una articulacion,
porque alli la tensidon es menor, ocasionando cambios propios del desuso como
debilidad y atrofia del tendon, esta situacion predispone al tendon a lesion por
carga fisica sobre esa zona.

La epicondilitis medial es una lesion inflamatoria sobre el epicéndilo medio de los
tendones correspondiente a los musculos flexores del pufio, de los dedos y
pronadores en su sitio de inserciébn en la cara interna distal del humero. La
epicondilitis medial corresponde solo al 10% de los casos de epicondilitis en
general. Esta guia profundizara en epicondilitis lateral.

El riesgo aumenta con la edad y el nimero de afios de exposicién. El pico de
maxima incidencia se sitia entre los 40 y 50 afios de edad. Soélo el 5% al 10% de
los pacientes que padecen epicondilitis son jugadores de tenis, teniendo en cuenta
que este tipo de patologia es excepcional en jugadores joévenes y pueden
padecerla segun los estudios revisados, del 18 al 50% de los jugadores mayores
de 30 afos.

Se ha descrito un pobre prondstico de la epicondilitis asociado a profesiones
manuales, actividades profesionales con esfuerzos elevados de tensién y traccidon
en los musculos epicondileos, con una fuerte intensidad de dolor al inicio del
cuadro. Estos factores prondsticos fueron mostrados por un estudio realizado por
Lewis M et al, en el 2002 con 164 pacientes.

La incidencia mas alta se presenta en las ocupaciones que son intensas
manualmente y que tienen altas demandas de trabajo en ambientes dinamicos,
por ejemplo mecanicos, carniceros, trabajadores de la construccidon y cheffs
(Bernard 1997). Otras industrias relacionadas son instaladores de paredes y
techos, manufactureras de productos de papel, muebles, constructores (Silverstein
1998)

Las epicondilitis que se describieron inicialmente fueron las relacionadas con
actividades deportivas. La epicondilitis medial se conoce como el codo del golfista
y la epicondilitis lateral como el codo del tenista. Dentro de las actividades
deportivas se han descrito determinadas subactividades que se han relacionado
con la patologia:

e Teécnica de tiro de golf inadecuada o sostener erroneamente los palos de

golf.
e Utilizar un modelo equivocado de palos de golf
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e Técnica inadecuada para golpear una pelota de tenis
e Tamafio inadecuado de una raqueta de tenis o de las cuerdas de la raqueta

Hacer ciertos movimientos del brazo en demasia, como:

e Tiros de golf
e Golpes de tenis (derechazos o servicios y reves)

Otros deportes relacionados son el squash, el racquetball, la esgrima, la natacion,
los bolos, el tiro con arco, el levantamiento de pesas y el lanzamiento de jabalina.

6.2 Enfermedad de De Quervain

La enfermedad de De Quervain corresponde a una tenosinovitis estenosante del
primer compartimiento dorsal de la mufieca. El primer compartimiento dorsal
incluye los tendones del Abductor Pollicis Longus y el Extensor Pollicis Brevis.

Los estudios histologicos en pacientes con tenosinovitis estenosante vienen a
confirmar que se trata de un proceso que afecta a la vaina sinovial del tendoén. Asi,
en pacientes sin historia de artritis reumatoidea ni otros procesos inflamatorios
predominan hallazgos de degeneracion, proliferacion de tejido fibrético o fibrosis
peritendinosa, metaplasia fibrocartilaginosa o proliferacién vascular todos ellos
limitados a la vaina retinacular. En resumen, puede hablarse de un proceso
fibrosante de la misma que termina en su engrosamiento y que coexiste con una
escasez de fendbmenos inflamatorios.

Estudios estructurales han demostrado la proliferacion de condrocitos y presencia
de fibras de colageno tipo lll en las poleas afectadas, por lo que algunos autores
hablan de una especie de metaplasia fibrocartilaginosa en la polea y en la
correspondiente superficie del tendon secundaria a la influencia de fuerzas
compresivas de actuacion crénica.

Aunque la incidencia y la prevalencia para algunos autores no han sido aun
establecidas para la enfermedad de De Quervain, algunos reportan prevalencias
entre el 2,5 y el 8% en mujeres en poblacion trabajadora. Las mujeres son mas
frecuentemente afectadas que los hombres (relacion 8:1) y la edad de inicio esta
entre los 30 y 60 afos. De igual manera se ha observado que muchas mujeres la
padecen durante el embarazo o el periodo postparto.

Ocupaciones de alto riesgo y actividades como tejer y cortar asociadas a
enfermedad de De Quervain incluyen operarios de conmutador, digitadores,
pianistas, y golfistas. Las prevalencias son mayores en las industrias de costureras
y ensamble de vehiculos.

Turket y cols relaciond la enfermedad de De Quervain con la desviacion radial
fuerte del pufio con abduccién y extension del pulgar.
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Se ha encontrado que algunos factores sistémicos favorecen el crecimiento
sinovial como es el caso de los pacientes con artritis reumatoide o hipotiroidismo.
También se ha encontrado asociacion con:

Diabetes Mellitus
Osteoartritis

Dedo en gatillo

STC

Embarazo

Puerperio

Variantes anatomicas
Trauma

Estructuras faciales anormales
Hipertrofias musculares
Colagenosis

6.3  Sindrome del Tunel Carpiano (STC)

El STC es una entidad clinica caracterizada por dolor, parestesias Yy
entumecimiento en la distribucion del nervio mediano. Es universalmente aceptado
que la clinica se presenta por compresion del nervio a su paso a través del tunel
del carpo. Bajo circunstancias normales la presion tisular dentro del
compartimiento de la extremidad es 7 a 8mm Hg. En el STC esta presion es
siempre de 30 mm Hg, cerca del nivel en donde la disfuncion nerviosa ocurre.
Cuando la mufieca se flexiona o se extiende la presion puede incrementarse hasta
90 mmHg o mas, lo cual puede producir isquemia. Esta isquemia del nervio
mediano resulta en deterioro de la conduccion nerviosa, originando parestesias y
dolor. En su curso temprano no se observan cambios morfolégicos y los sintomas
son intermitentes. Si los episodios de elevacidon de presion en el tunel son
elevados o frecuentes pueden determinar desmielinizacion segmentaria, con
posterior dafio axonal irreversible, con debilidad y atrofia de la musculatura tenar
en casos avanzados.

La presentacion de este sindrome se facilita por las caracteristicas anatomicas del
tunel carpiano donde el nervio mediano puede ser afectado por cualquier
condicién que aumente de volumen las estructuras dentro del tunel o disminuya el
tamafo de la funda exterior. La etiologia del STC es claramente multifactorial y los
factores que intervienen en su patogénesis pueden dividirse segun su origen en
dos grupos:

Anatémicos

e Por disminuciéon del tamano del tdnel: Por anormalidades o6seas
ligamentarias del carpo, incluyendo entidades inflamatorias como la artritis.
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e Aumento del contenido del canal, como tumores de diferentes origenes,
neurinoma, lipoma, mieloma, hipertrofia sinovial, mala consolidacion de
fracturas o excesivo callo éseo, tofos gotosos, amiloidosis, hematomas
(secundarios a trauma o hemofilia o anticoagulacion).

Fisiologicos

¢ Neuropatias, diabetes tipo I, alcoholismo, exposicion a solventes.

e Uso de drogas legales: alcohol, cigarrillo, cafeina.

e Alteraciones del balance de liquidos: embarazo, eclampsia, mixedema,
hemodidlisis cronica, estado del suefio (por estasis venosa), enfermedad de
Raynaud, obesidad.

e Posicibn y uso de la mufeca. Labores manuales que impliquen
repetitibidad, fuerza, estrés mecanico, posturas inadecuadas, vibracion o
temperaturas extremas e inmovilizacion de la mufieca en posicion no neutra
(como en el caso de fractura).

La evidencia sugiere que factores ocupacionales, incluyendo uso de fuerza en
manos, repetitividad y vibracion son factores predisponentes. Cuando ocurren
como resultado de exposicion ocupacional, se aplica el término es STC
relacionado con el trabajo.

Hay varias teorias que explican el aumento de la presién dentro del tinel. Se ha
demostrado que la presion intracarpiana aumenta durante los movimientos de
flexo extension activa o pasiva de la mufieca y durante los movimientos laterales
(en especial desviacion cubital mayor de 20° o desviacion radial mayor de 15°).
También los movimientos de los dedos, en especial si la mufieca esta en posicion
no neutra, provocan mayores presiones, tal vez por el desplazamiento del mediano
justo debajo del retinaculo o por el de los masculos lumbricales dentro del tunel.
En estudios in vivo se ha definido que los movimientos con mayor repercusion
sobre la presién intracarpiana son la flexion enérgica de los dedos en forma de
pufio, la extension de la mufieca, el agarre de objetos con circunferencias de 10.5
cm o menos y la flexion isométrica de los dedos contra resistencia. La presion
ejercida sobre o cerca al retindculo flexor también aumenta la presion
intracarpiana.

Trabajos relacionados con las siguientes actividades antes del desarrollo de los
sintomas:

e Uso repetitivo frecuente de movimientos iguales o similares de la mano o
mufieca afectada.

e Tareas habituales que requieren el empleo de gran fuerza con la mano
afectada.

e Tareas habituales que requieren posiciones forzadas de la mano.

e Uso regular de herramientas de mano vibréatiles.

e Presion sobre la mufieca o la base de la palma frecuente o prolongada en el
lado afectado.
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Una variedad de condiciones pueden ser asociadas con el STC son aquellas que
aumentan el contenido o disminuyen el continente a nivel del tlunel carpiano
originando compresion. Estas incluyen:

Embarazo

Artritis inflamatoria

Trauma (fracturas mal consolidadas, fractura de Colles)

Amiloidosis

Mixedema

Anomalias musculo tendinosas (tenosinovitis de los flexores)

Degeneracion hipertréfica idiopatica del ligamento anular del carpo

Diabetes Mellitus Tipo |

Acromegalia

Esclerodermia

Mieloma mudltiple

Gangliones

Tumores

Infecciones

Obesidad

Uso de corticoides y estrogenos

Actividades deportivas (levantamiento de pesas, voleyball, baloncesto,

deportes de raqueta)

e Actividades vocacionales (bordar, tejer, pintar, uso de instrumentos
musicales)

e Labores domésticas (lavar, planchar, restregar, barrer y trapear)

Cerca de un tercio de los casos de STC ocurren en asociacion con condiciones
médicas, y cerca del 6% de los pacientes tienen diabetes. Se ha encontrado, sin
embargo, que 50% de los pacientes no tienen una etiologia clara. Debe
considerarse la posibilidad de un STC super impuesto a una polineuropatia.

Si bien es una entidad que puede aparecer en su forma crénica a cualquier edad,
se incrementa su incidencia en la cuarta década de la vida, con promedios de
edad de aparicidon entre 35 y 42 afos..

Existe susceptibilidad familiar probablemente relacionada con multiples
caracteristicas hereditarias que incluyen estatura, didmetro de la mufieca y grosor
del ligamento anular del carpo.

6.4  Caracteristicas de los factores de riesgo para los DME

Las lesiones de la extremidad superior relacionadas con el trabajo se producen

como consecuencia de la exposicion a diversos factores de riesgo relacionados
con: carga fisica, postura de trabajo, fuerza ejercida y repetitividad de
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movimientos. Adicional a lo anterior son relevantes las condiciones de trabajo
inadecuadas como vibracion, temperatura y la organizacion del trabajo. A
continuacion se definen los principales factores de riesgo:

La carga fisica de trabajo se define como "el conjunto de requerimientos fisicos a
los que esta sometido el trabajador durante la jornada laboral; ésta se basa en los
tipos de trabajo muscular, que son el estatico y el dinAmico. La carga estatica
viene determinada por las posturas, mientras que la carga dinamica esta
determinada por el esfuerzo muscular, los desplazamientos y el manejo de cargas
(Fundacién MAPFRE, 1998)

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

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

Existe la siguiente clasificacion de riesgo derivado de la postura:

e Postura Prolongada: Cuando se adopta la misma postura por el 75% o0 mas de
la jornada laboral (6 horas 0 mas)

e Postura Mantenida: Cuando se adopta una postura biomecanicamente correcta
por 2 o mas horas continuas sin posibilidad de cambios. Si la postura es
biomecéanicamente incorrecta, se considerard mantenida cuando se mantiene
por 20 minutos o0 mas.

e Postura Forzada: Cuando se adoptan posturas por fuera de los angulos de
confort.

e Posturas Antigravitacionales: Posicionamiento del cuerpo o un segmento en
contra de la gravedad.

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

Existe la siguiente clasificacion del riesgo derivado de la fuerza cuando:

Se superan las capacidades del individuo.
Se realiza el esfuerzo en carga estética

Se realiza el esfuerzo en forma repetida.
Los tiempos de descanso son insuficientes.

El movimiento es la esencia del trabajo y se define por el desplazamiento de todo
el cuerpo o de uno de sus segmentos en el espacio.
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El movimiento repetitivo esta dado por los ciclos de trabajo cortos (ciclo menor a
30 segundos o 1 minuto) o alta concentracién de movimientos (> del 50%), que
utilizan pocos musculos (Silverstein y col, 1987).

6.5 Aspectos clinicos

Los DME de miembros superiores relacionados con el trabajo se definen de forma
diferente en cada uno de los estudios, lo que suscita la controversia relativa de los
diferentes factores de riesgo. Algunos autores definen los casos basados en la
patologia clinica, otros en la presencia de sintomas, otros en procesos
demostrables objetivamente y otros a la limitacion funcional laboral.

La consecuencia mas comun ha sido la generacion de dolor, el cual se asume
como un precursor de enfermedad mas severa (Riihimaki, 1995)

Varios autores anotan la escasez de medidas objetivas, incluyendo técnicas de
evaluacion fisica y la falta de estandarizacion de criterios para definir los casos de
DME relacionados con el trabajo. Cuando se definen, no se tienen claros los
mecanismos fisiopatologicos de los procesos.

Dentro de las patologias que tienen sintomas diagndsticos y criterios de
anormalidad en el examen son: Sindrome de tensién del cuello, compromiso del
manguito rotador, epicondilitis, tendinitis del puiio, STC y Sindrome de Vibracion
Brazo — Mano.

Es posible llegar a un diagnéstico de DME relacionado con el trabajo especifico en
un trabajador que presenta sintomas en el miembro superior, basado en una
aproximacioén sistematica, la historia de exposicibn y reconociendo que
frecuentemente se presentan varios cuadros de DME de MMSS simultaneamente.

La evolucion de estas entidades es usualmente benigna. Los cuadros se clasifican
en agudos (< 4 semanas), subagudos (entre 1 y 3 meses) o crénicos (> de 3
meses). Si se controlan los factores perpetuantes, se espera que la mayoria de los
DME de MMSS relacionados con el trabajo se resuelvan en maximo 4 semanas.
Los casos con evolucion torpida pueden corresponder a patologias sistémicas
concomitantes o no relacionados con el trabajo. Hasta el 50% de los DME de
MMSS relacionados con el trabajo pueden presentar recidivas®

! california Medical Industrial Council Guide Lines, 2002, Braddock e.j y cols Manual medicine
Guidelines for musculoskeletal Injuries, 2004
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7 RECOMENDACIONES

En el apéndice 2 se presenta un matriz funcional en la que se esquematiza la
relacion entre las recomendaciones con su respectivo nivel de evidencia y grado
de recomendacion y los responsables de su implementacion

7.1 Identificacion de Peligros y Evaluacion de Riesgos
7.1.1 ¢Cuales son las principales caracteristicas de los factores de riesgo

ocupacional causantes de DME?

Recomendacion:

Las caracteristicas de los factores de riesgo ocupacional que han demostrado
estar asociados con la aparicion de la epicondilitis son las siguientes:

e Posturas en flexion y extension de codo, asi como, la pronacion,
supinacion, extension y flexion de mufieca combinada con el movimiento
repetitivo en ciclos de trabajo

e [Fuerza ejercida en trabajo dindAmico en extensién y flexién del antebrazo

Las caracteristicas de los factores de riesgo ocupacional que han demostrado
estar asociados con la aparicion del STC son las siguientes:

e Posturas en flexién y extensién de dedos, mano y mufieca, asi como, la
desviacion ulnar o radial que implique agarre, pronacién y supinacion
combinada con el movimiento repetitivo en ciclos de trabajo

e Fuerza ejercida en trabajo dinamico por manipulacion de pesos en
extension y flexion de los dedos y la mano

e Vibracion segmentaria derivada del uso de herramientas vibratorias

Las caracteristicas de los factores de riesgo ocupacional que han demostrado
estar asociados con la aparicion de enfermedad de De Quervain son las
siguientes:

e Postura forzada de mufieca asociada a movimiento de alta repeticion
(ciclos de tiempo menores a 30 segundos o 50 % del ciclo gastado.

Otros factores adicionales asociados con DME son:
e [Exposicion a temperatura extrema (frio)
e Factores psicosociales
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Nivel de evidencia

Existe evidencia de que las posturas asumidas de codo, antebrazo Nivel 2+
y mano se asocian con mayor frecuencia a los desdrdenes de
trauma acumulativo en poblacion trabajadora.

Existe evidencia de que el movimiento repetitivo se asocia con Nivel 2+
mayor frecuencia a los desordenes de trauma acumulativo en
poblacién trabajadora.

Existe evidencia de que la fuerza se asocia con mayor frecuencia a Nivel 2+
los desoérdenes de trauma acumulativo en poblacion trabajadora

Existe evidencia débil de que la exposicion a vibracion segmentaria  Nivel 2+
del miembro superior se asocia con el STC en poblacion
trabajadora.

Existe evidencia de que los factores psicosociales se asocian con Nivel 4
mayor frecuencia a los desoérdenes de trauma acumulativo en
poblacion trabajadora.

Existe evidencia de que la temperatura baja se asocia con mayor Nivel 2+
frecuencia a los desérdenes de trauma acumulativo en poblacién
trabajadora.

Grado de larecomendacion: B.

Resumen critico de la evidencia

La evidencia epidemioldgica se basa en la revisién sistematica de NIOSH. Este
estudio incluyé 50 articulos que examinaron los factores en el puesto de trabajo y
su relacién con los DME, especificamente epicondilitis, STC y enfermedad de De
Quervain. Estos estudios generalmente compararon trabajadores con altos niveles
de exposicion a los factores de riesgo ocupacional contra trabajadores con bajo
nivel de exposicion, siguiendo las medidas de observacion de las caracteristicas
del trabajo.

Para la epicondilitis se examinaron siete (7) estudios buscando la asociacion entre
trabajo repetitivo y postura de flexion ciclica y extension del codo, 6 pronacion,
supinacion, extension y flexion de la mufieca, que genere cargas en el codo o en
la region del antebrazo. La mayoria de los estudios que examinaron la repeticién
como un factor de riesgo para la epicondilitis establecen que existe una interaccion
con los factores de carga fisica dindmica. Los estudios concluyen que existe fuerte
evidencia para soportar la asociacion entre trabajo repetitivo y postura de codo y
mufeca, encontrando riesgos relativos mayores de 3 en cinco estudios, con
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valores de 1 solo en un estudio y por debajo de 1 en tres estudios. Se encontré
fuerte evidencia entre la asociacion de la fuerza con la epicondilitis, basados en
los resultados de ocho estudios.

Finalmente, los hallazgos confirman que existe una fuerte evidencia que muestra
la existencia de un mayor riesgo de presentar epicondilitis si los factores de riesgo
se presentan de una forma combinada dentro del puesto de trabajo especialmente
con altos niveles de exposicion.

Se revisaron alrededor de 30 estudios epidemioldgicos que examinaron factores
en el puesto de trabajo y su relacion con el STC. Estos estudios generalmente
compararon trabajadores en labores con altos niveles de exposicion con aquellos
con bajos niveles de exposicion, siguiendo observacion o medicion de las
caracteristicas del trabajo. Usando criterios epidemiol6gicos para examinar estos
estudios se puede concluir lo siguiente:

e EXxiste evidencia de una asociacién positiva entre el alto trabajo repetitivo y
el STC. Al observar mediante razones de disparidad (OR) la posible
asociacion entre trabajo repetitivo y STC, estas variaron de 2 a 15, los
mayores OR se evidenciaron en dos circunstancias: a) cuando se comparo
la frecuencia de STC en trabajadores expuestos a alto trabajo repetitivo vs
frecuencia de STC en bajo trabajo repetitivo, y b) cuando la exposicion era
combinada asi: repeticion mas posicion forzada de mufieca en extension.

e Existe evidencia de una asociacion positiva entre la fuerza y el STC, asi
como entre la vibracién y el STC. Se encontré una fuerte asociacion entre
los trabajos con exposicion a la vibracidn segmentaria, especificamente en
el uso de herramientas vibrantes con el STC.

e Existe fuerte evidencia de la relacion entre la exposicion a la combinacion
de los factores de riesgo (fuerza y repeticion, fuerza y postura).

Diez estudios permitieron una comparacion entre los efectos individuales versus
los efectos combinados de riesgo en el trabajo (Chiang et al. 1990, 1993; Moore y
Garg 1994; Nathan et al. 1988, 1992a; Silverstein et al. 1987; Schottland et al.
1991; McCormack et al. 1990; Stetson et al. 1993; Tanaka et al). Nueve de esos
estudios demostraron riesgos relativos estimados altos, cuando la exposicion fue a
una combinacién de factores de riesgo, comparado con los efectos individuales de
los mismos.

Los estudios concluyeron que existe fuerte evidencia de una asociacion positiva
entre el alto trabajo repetitivo en combinacion con otros factores de riesgo como
postura forzada en mano y murfieca.

Para la enfermedad de De Quervain se revisaron 8 estudios, en los cuales se
encontré fuerte evidencia de la asociacion entre cualquiera de los factores de
riesgo ocupacional reconocidos (repeticion, fuerza y postura) y la aparicion de
tendinitis de mano y mufieca.
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Existe fuerte evidencia de que las tareas en el trabajo que involucran la
combinacion de factores de riesgo (alta repeticion, extensiones forzosas de mano
y mufieca) incrementan el riesgo de la tendinitis.

Las revisiones epidemiolégicas de los estudios muestran una fuerte evidencia de
una asociacion positiva entre los altos niveles de exposicién a la vibracion de
mano y brazo y sintomas vasculares del sindrome de vibracion en mano y brazo.
También existe evidencia de que el incremento en la intensidad y duracion de la
exposicion a las herramientas vibrantes, incrementa el riesgo de desarrollar el
sindrome de vibracion de mano y brazo. El incremento en la severidad de los
sintomas esta asociado con el incremento en la exposicion.

En un estudio descriptivo realizado por T.M. Timlin, L.W. O'Sullivan en 2002,
menciono que los desordenes musculoesqueléticos relacionados con el trabajo,
tales como postura, fuerza, repeticiéon, vibracién y duracién de la actividad, tiene
una fuerte asociacion con DME. El objetivo del estudio fue evaluar factores de
riesgo psicoldgico y su asociacion con la aparicion de DME, concluyendo que
aungue la evidencia para los factores psicosociales es débil se debe tener en
cuenta que los factores ligados a la organizacion del trabajo son variables muy
arraigadas a la cultura de cada empresa y por tanto son dificiles de abordar. Sin
embargo, en la evaluacion de los factores de riesgo para DME se deben
contemplar ritmos de trabajo, ausencia de pausas, entrenamiento, trabajo
preescrito, entre otras.

H. Piedrahita, L. Punnett, H. Sanabas, en el 2000 realizaron un estudio entre la
asociacion a temperatura extrema (frio) y la aparicion de DME, para lo cual se
utilizé el cuestionario estandarizado Noérdico con el objetivo de comparar el
predominio de sintomas musculoesqueléticos entre obreros expuestos al frio y los
no expuestos. El estudio tomo6 162 trabajadores de una Empresa Colombiana en
el area de embalaje. Los obreros eran dividido en dos grupos: expuestos (50
obreros) trabajando en areas muy frias (+2°C), y otros menos expuestos (112
obreros) trabajando en condiciones menos severas (+9.4°C). Los resultados
mostraron un predominio alto de sintomas musculoesqueléticos entre los
trabajadores expuestos al frio, especialmente para el miembro superior (48%),
cuello (36%) y hombros (24%). Los riesgos relativos estimados fueron para cuello
11.2 (95% CI 1.34-93.41) y para miembro superior 4.48 (95% CIl 1.61-12.42),

Por otra parte el estandar Z635 del Acredited Standard Committe, en los estudios
realizados asocia a los DME con uno o mas factores de riesgo (fuerza, postura y
movimiento, vibracion, y frio), con las caracteristicas de la exposicion (magnitud,
repeticion, duracion y recuperacion), y con la organizaciéon del trabajo.

En las tablas 1 y 2 se muestran las fracciones atribuibles a la exposicion a cada
uno de los factores de riesgo en la produccién de los DME de miembros
superiores.
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Los factores de riesgo mencionados en esta recomendacion son definidos en el

capitulo 6 de este documento (Marco conceptual).
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7.1.2 ¢Como se identifican los factores de riesgo ocupacionales causantes de los

DME?

Recomendacién:

Se recomienda que para la identificacion de factores de riesgo ocupacional
asociados con los DME, se utilicen estrategias como:

e Auto reportes, inspecciones estructuradas que sirvan como diagnostico
precoz de las condiciones de riesgo, posteriormente se debe utilizar
listas de chequeo orientadas al reconocimiento de peligros como
posturas, fuerzas, repeticion, vibracién y bajas temperatura

e Encuestas de morbilidad sentida de los trabajadores expuestos.

e Estudio de casos previos reportados en la empresa

Una vez identificada y seleccionada la situacion de trabajo peligrosa, se realiza
la evaluacién de la actividad laboral incluyendo la descripcion del proceso,
requerimientos especificos de carga fisica, condiciones ambientales,
organizacionales y psicosociales pertinentes, recursos para el trabajo
(herramientas, equipos, materiales, etc) y otros, que permitan detectar factores
de riesgo, potenciadores y moduladores para DME.

La evaluacion de la actividad laboral se puede apoyar en la utilizacién de
métodos de calificacion de carga fisica, para miembros superiores, los cuales
usualmente indican la prioridad de la intervencion necesaria y sirven de
referencia para verificacion de impacto de las intervenciones.
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Nivel de evidencia 4
Grado de larecomendacion: C

Resumen Critico de la Evidencia

Aunque no existe una evidencia suficiente sobre los métodos utilizados en la
identificacion de peligros asociados con DME, se toma como referencia las
metodologias propuestas por los expertos para plantear un programa ergonémico;
el cual en primera instancia utiliza el recurso propio de la empresa, desde el
analisis de la identificacion de peligros causantes de DME arrojados por el
panorama de factores de riesgo.

Conjuntamente se propone la utilizacion de encuestas de morbilidad sentida a los
trabajadores expuestos a los factores de riesgo, que permitan la identificacion de
las condiciones de salud.

Una vez se obtenga los resultados de los analisis anteriores se procede a realizar
inspeccion de puesto de trabajo, con el fin de tomar decisiones de intervencion del
riesgo.

Es importante aclarar que la inspeccion permite identificar los peligros, pero a
través de ella no se obtiene la cuantificacién del riesgo. Teniendo en cuenta esta
caracteristica se propone utilizar herramientas de evaluacion que proporcionen un
valor representativo de la probabilidad de dafio debido a la tarea, junto con el
grado de prioridad de intervencion.

Con el fin de priorizar las intervenciones y tener un referente de calificacion, se
pueden utilizar metodologias convalidadas, cuyos resultados solamente podran
ser interpretados desde el profundo conocimiento de la actividad de trabajo.
Existen multiples métodos tales como RULA OCRA, ANSI Z 365, IBM y J
Malchaire entre otros, que pueden ser utilizados en la evaluacion de los riesgos
relacionados con DME para miembro superior. La seleccidon de la herramienta
dependera del tipo de trabajo a evaluar, el alcance y nivel de complejidad
requerido asi como la experiencia del evaluador.

Existen multiples métodos que pueden ser utilizados en la evaluacién de los
factores de riesgo para los DME de MMSS, a continuacion se muestran las
principales caracteristicas de algunos de ellos:

NOMBRE DE LA PRINCIPALES LIMITACIONES
HERRAMIENTA CARATERISTICAS
OCRA Evaluacién de los miembros | Subjetividad del que aplica
superiores. el método en la seleccion

o de la tarea a evaluar
Movimientos y esfuerzos

repetitivos, posiciones | No considera la presencia
incomodas de brazos, | de micropausas dentro de la
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NOMBRE DE LA
HERRAMIENTA

PRINCIPALES
CARATERISTICAS

LIMITACIONES

mufiecas y codos. Evalla
otros factores como uso de
instrumentos vibrantes, uso
de herramientas que
provoquen compresion en la
piel y realizacion de tareas
que requieren precision

tarea

No evalla el uso repetitivo
de fuerza

La evaluacibn de las
posturas se  cuantifica
exclusivamente en funcion
del tiempo en el cual se
mantiene la misma y no
segun la gravedad.

RULA Evaluacibn  del cuerpo | Subjetividad del que aplica
entero. Se dirige | el método en la seleccion
especialmente a mufeca, | de la tarea a evaluar
antebrazo, codos, hombros,
cuello y tronco. Solo califica un hemicuerpo

. Requiere anlisis intensivo
Los factores_ de riesgo por parte del observador
evaluados son: con ayuda de una grabacion
Frecuencia de movimientos, | " V|_deo de la esta_C|on de
trabajo estatico muscular, tra}balo, para determinar los
fuerza, postura de trabajo y criterios evaluados.
tiempo de trabajo sin una . I
pausa Requiere  conocimiento 'y
entrenamiento  especifico
del observador para realizar
la evaluacion del
movimiento corporal.

REBA Evaluacibn  del cuerpo | Subjetividad del que aplica
entero. Se dirige | el método en la seleccion
especialmente a mufeca, | de la tarea a evaluar
antebrazo, codos, hombros,
cuello, tronco, espalda, Solo califica un hemicuerpo
piernas y rodillas. Requiere conocimiento y

. entrenamiento  especifico
Los factores. de  riesgo | ye observador para realizar
evaluados son: la evaluacion del
Repeticion, fuerza y postura movimiento corporal.
forzada.

ANSI Evaluacion de los miembros | S€ limita al analisis de

superiores.

situaciones impactantes en
las extremidades
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NOMBRE DE LA
HERRAMIENTA

PRINCIPALES
CARATERISTICAS

LIMITACIONES

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

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

superiores.

Es apropiado para la
evaluacion de la carga fisica
de trabajo en oficinas y
ambientes de trabajo de
ensamble o procesamiento.
Requiere andlisis intensivo
por parte del observador
con ayuda de una grabacién
en video de la estacién de
trabajo, para determinar los
criterios evaluados.

Todos los movimientos que
obtengan una calificacion

menor, indican una
situacion  de riesgo
tolerable.

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

MALCHAIRE

Evaluaciéon de los miembros
superiores.

Los factores de riesgo
evaluados son:

Posturas inadecuadas,
fuerzas utilizadas,

repetitividad y molestias
mecéanicas

Subjetividad del que aplica
el método en la seleccién
de la tarea a evaluar

Solo califica un hemicuerpo

Adicionalmente, existen herramientas que se basan en graficos de 3D, andlisis de

video y

captura de movimiento, desarrollados en laboratorio,

que pueden

utilizarse para problemas concretos y ser las herramientas que a futuro podrian
remplazar las convencionales.

La caracteristica comun de todos estos métodos es que, aln cuando son
herramientas sencillas, deben ser administrados por un experto o requieren de

entrenamiento.
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7.2 Intervenciones para el control de los Factores de Riesgo

7.2.1 ¢(COmo se fundamentan los programas de promocion de la salud y

prevencion de los DME de miembros superiores relacionados con el trabajo?

Recomendacion:

Los programas de prevencién se fundamentan en el control de riesgos
especificos e incluiran los siguientes aspectos:

Identificacion, evaluacion y control de los riesgos presentes en el puesto de
trabajo, mediante la intervencion ergondémica, incluyendo aspectos de disefio
del puesto de trabajo, herramientas, materiales y equipos, organizacion del
trabajo, aspectos psicolaborales (Ver recomendacion 7.1.1, 7.2.2, 7.2.3, 7.2.4)

Promocidn de estilos de vida y trabajo saludables, enfatizando en correccion de
factores de riesgo individuales modificables (Ver recomendacion 7.3.3) a traves
de estrategias variadas de educacion, capacitacion, induccion especifica al
puesto de trabajo, desarrollo de condiciones fisicas entre otras.

Correcta vigilancia meédica para la deteccibn y manejo tempranos de
susceptibles y casos.(Ver recomendacion 7.3.1y 7.3.4)

Se recomienda implementar estos programa en las empresas de aquellas
actividades en las cuales se ha encontrado una mayor prevalencia de este tipo
de desérdenes o en las que sea conocida la presencia de los factores de riesgo
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Nivel de evidencia
Los altos niveles de ejercitacion fisica se relacionan con los DME Nivel 2+

La incidencia de dolor osteomuscular reportado, lesion &6 Nivel 3
discapacidad es mayor en individuos que estan expuestos a carga
fisica alta que en los expuestos a niveles inferiores

La modificacion de los factores de riesgo permite acortar los tiempos Nivel 4
de ausentismo laboral y permite los procesos de recuperacion
fisiologica

Algunos factores individuales pueden influir en la ocurrencia o no de Nivel 2+
DME de miembros superiores relacionados con el trabajo

Los cuestionarios de sintomas son utiles como pruebas tamiz en la  Nivel 4
deteccidn de casos de DME de miembros superiores

La identificacion temprana del caso y su intervencion se relaciona Nivel 4
con mas rapida recuperacion

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

Resumen Critico de la Evidencia

En la literatura revisada es evidente que los autores consideran los DME de
miembros superiores como entidades multicausales, razoén por la cual se proponen
modelos integrales de prevencion primaria, secundaria y terciaria, que aborden
simultdneamente la multicausalidad de estas entidades.

El Accredit Standard Comité z365 ANSI propuso un programa de manejo
preventivo para los DME de miembros superiores relacionados con el trabajo en el
afio 2002, fundamentados en la revision de literatura médica y la experiencia del
comité. Sus conclusiones son similares a las revisiones independientes realizadas
por NIOSH en 1997 y por el NRC (Nacional Research Council) en los afios 1999 y
2001.

Proponen un programa que debe contener los siguientes componentes:
e Responsabilidades del empleador
e Entrenamiento a empleados y empleadores en reconocimiento y control del
riesgo y deteccion de alteraciones de salud, utilizacion apropiada de los
elementos y recursos de trabajo.
e Participacion del trabajador en la deteccion de riesgos y propuestas de
control, participacion en eventos educativos y de entrenamiento.
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e Vigilancia de registros e indicadores de salud y accidentalidad, reportes de
empleados y vigilancia de puestos.

e Evaluacién y manejo de los casos de DME de miembros superiores desde
las politicas de la compafia hasta el manejo individual de cada caso por
proveedores de salud.

e Andlisis del trabajo para puestos definidos como riesgosos en las fases de
identificacién o de los que se relacionen con casos de DME

e Disefio del trabajo e intervencién para eliminar o reducir el riesgo mediante
la correccidn de la fuente generadora.

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

Existen condiciones propias de cada persona que pueden predisponer o en
ocasiones generar lesiones por trauma acumulativo: Edad, género, peso, hébito
de fumar, patologias sistémicas, patologias congénitas, secuelas de trauma. En
el estudio sisteméatico de NIOSH (1997) se establece que los factores individuales
pueden influir en el grado de riesgo de exposiciones especificas, por ejemplo el
IMC para STC. Sin embargo, existe poca evidencia de que estos factores
individuales actuen sinérgicamente con los factores fisicos. Ante esta perspectiva
se proponen acciones de promocion y prevencién sobre condiciones individuales,
complementarias para controlar el riesgo.

NIOSH, afirma que existen ciertos elementos que deben ser considerados en los
programas ergondémicos enfocados a la prevencion de las lesiones de miembro
superior los cuales son:

1. Observar los signos de los problemas musculos esqueléticos en el puesto
de trabajo, asi como reportes frecuentes del trabajador de dolores y
molestias, o labores o tareas que requieran repetitividad o posturas
mantenidas y forzadas.

2. Mostrar compromiso en el manejo dirigido a los posibles problemas y
animar al trabajador involucrado, en las actividades de problema — solucion.

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

4. Recoger informacion para identificar las tareas o condiciones de trabajo que
son mas probleméticas, usando fuentes como: registros de confort —
disconfort, registros meédicos, y analisis de trabajo.

5. Identificar controles efectivos y evaluar esas aproximaciones una vez hayan
sido instituidas para ver si se ha reducido o eliminado el problema.
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6. Establecer manejos de salud para enfatizar la importancia de la deteccién
temprana y el tratamiento de los DME para minimizar los tiempos de
incapacidades.

7. Minimizar los factores de riesgo que causan desoOrdenes de trauma
acumulativo cuando se planeen nuevos procesos de trabajo y operaciones.
Es menos costoso desarrollar un buen disefio dentro del puesto de trabajo
que redisefar o retroalimentar después
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2. Cole D, Selahadin I, Shannon H: Predictors of Work-Related Repetitive Strain
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Musculoskeletal Disorders. www.nsc.org/ehc/Z365/newdrft.htm

4. National Research Council, Work Related Musculoskeletal disorders: a review
of the evidence. Washington D.C: National Academy Press: www.nap.edu,
1999

5. NCR and IOM. Musculoskeletal Disorders and the work place: Low Back and
Upper Extremities. Washington D.C: National Academy Press, 2001

6. American College of occupational an environmental medicine, Occupational
medicine practice guidelines, OEM Press, 2004

7. National Institute for Occupational Safety and Health NIOSH. Elements of
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Musculoskeletal Disorders. March 1997

7.2.2 ¢Qué aspectos se deben tener en cuenta en los sistemas de trabajo para el
control de los factores de riesgo relacionados con DME?

Recomendacién

Para el control de los factores de riesgo para los DME, se recomienda disefar y/o
redisefiar los sistemas de trabajo, buscando la Optima adaptacion entre las
capacidades humanas y las exigencias del puesto de trabajo.

Los principales aspectos a tener en cuenta en el disefio de los sistemas de
trabajo son:
e organizacion del trabajo (sistemas de produccién, métodos operativos,
tiempos establecidos entre otros)
e Interaccidén con herramientas, maquinas y tecnologia
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e Requerimientos fisicos de la actividad de trabajo (postura, movimiento,
fuerza, repetitividad, tipo de trabajo estatico y/o dinamico)

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

e Control de la vibracién segmentaria

e Factores ambientales, particularmente la exposicion a frio

e Factores de seguridad

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

Adiocionalmente de manera especifica, se recomienda considerar las
orientaciones brindadas por las normas ISO 6385- 2004; ISO 11226- 1995, e
ISO 9241 2004. Esta ultima para estaciones de trabajo con video terminales

Nivel de evidencia

Existe evidencia de que el disefio y redisefio de puestos de trabajo Nivel 4
sirven para la prevencion y control de los DME en los lugares de
trabajo.

Existe evidencia de que las intervenciones en los sistemas de Nivel 4
trabajo a nivel organizacional permite controlar los DME en los
lugares de trabajo

Existe evidencia de que las variables del disefio de puesto de Nivel 4
trabajo controlan los DME

Grado de larecomendacion: C

Resumen critico de la evidencia

A pesar del bajo nivel de la evidencia epidemiol6gica que soporta esta
recomendacion, la experiencia de los grupos de expertos que abordan la
problemética, presentada en la recomendacion anterior, permiten establecer las
bases para la intervencion en los sistemas de trabajo.

Aunque la evidencia de los mecanismos de control aplicables en el puesto de
trabajo es poca, a través de la recomendacién de experto se plantean las variables
gue deben considerarse en el puesto de trabajo como medidas de prevencion de
los DME, teniendo en cuenta, desde el punto de vista fisiolégico y antropométrico
que el disefio del puesto de trabajo debe evitar los movimientos extremos de las
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articulaciones de los miembros superiores, buscando siempre las posiciones
neutras.

La altura del plano de trabajo determina la postura del brazo y con ello las distintas
capacidades de que se dispone para realizar fuerza con las manos, por lo tanto
siempre se deben tener en cuenta que la postura del miembro superior frente al
plano de trabajo garantice posiciones neutras a las articulaciones implicadas.

Por lo anterior, el disefio de los puestos de trabajo y la interaccibn con el
trabajador debe buscar el bienestar posicional, ya que el trabajador tiene que
adoptar posturas cémodas que no impligue sobreesfuerzo.

La International Standard Organisation (ISO), en su directriz 6385- y la Asociacion
Internacional de Ergonomia — IEA, propone en el 2004, las directrices de los
principios ergonémicos para proyectar sistemas de trabajo. Estos son:

e Proyecto de lugar de trabajo y de equipamiento de trabajo: El area de trabajo
debe adaptarse al operador, particularmente:

a) La altura de la superficie de trabajo debe adaptarse a las dimensiones
(estatura) del cuerpo del operador y a la clase de trabajo realizado.

b) Los asientos deben acomodarse a las formas anatémicas y fisioldgicas del
individuo.

c) Debe procurarse espacio suficiente para los movimientos del cuerpo en
particular de la cabeza, de los brazos, las manos, las piernas y los pies.

d) Deben establecerse controles del funcionamiento de manos y pies.

e) Manivelas y demas 6rganos de maniobra deben estar adaptados a la
anatomia funcional de la mano.

e Disefio en relacion con la posicion del cuerpo, la fatiga muscular y los
movimientos corporales.

El planeamiento del trabajo debe ser tal, que evite excesiva tensién en los
musculos, articulaciones, ligamentos, y sistema respiratorio y circulatorio. Los
requerimientos posturales deben mantener al hombre dentro de los limites
fisiologicos deseables.

Los movimientos del cuerpo deben seguir ritmos naturales. La posicion del cuerpo,
la extension de los movimientos de éste deben estar en armonia unos con otros.

e Posiciones del cuerpo

a) El operador debe poder tener alternativas de estar sentado y de estar de pie.
Si hay que elegir una de estas posiciones, la sentada es normalmente
preferible a la de pie; esta Ultima es permisible si se hace necesaria por la
movilidad individual en el proceso de trabajo.

b) Si hay que ejercitar el musculo en exceso, la cadena de fuerzas (secuencia
de esfuerzos) y las articulaciones del cuerpo deben hacer movimientos cortos y
simples de modo que permitan posiciones deseables al cuerpo y le
proporcionen apoyo apropiado.
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c) Las posiciones no deben causar fatiga muscular estatica. Deben hacerse
posibles las alternativas en las posiciones corporales.

e Esfuerzo muscular

a) El esfuerzo que se exija debe ser compatible con las capacidades fisicas del
operador.

b) Los grupos de mdusculos interesados deben ser bastante fuertes para
responder a las demandas de esfuerzo. Si se pide un esfuerzo excesivo hay
que introducir fuentes auxiliares de energia en el puesto de trabajo.

c) Debe tratar de evitarse el mantenimiento de una tension ininterrumpida en el
mismo musculo durante largo tiempo (tensiébn muscular estatica)

e Movimiento del Cuerpo

a) Hay que establecer un equilibrio entre los movimientos del cuerpo; hay que
preferir el movimiento a una prolongada inmovilidad.

b) La amplitud, el esfuerzo, la rapidez y ritmo de los movimientos deben ser
combinables.

¢) Los movimientos de gran precision no deben ser integrados en un ejercicio
de mucho esfuerzo muscular.

d) La ejecucion de movimientos secuenciales debe facilitarse por medio de
preparacion especial

De igual forma se recomienda tener en cuenta las directrices de la norma I1SO
9241, sobre los requisitos ergonémicos para equipos video terminales empleados
como herramienta de trabajo en actividades administrativas, con el objeto de
asegurar que los usuarios, puedan desarrollar sus actividades de manera segura,
eficiente y confortable.

Los principales requisitos ergondmicos considerados en ésta norma son los
relacionados con la tarea, la pantalla, el teclado, las exigencias posturales, los
requisitos ambientales y los reflejos en la pantalla: Adicionalmente, incluye los
requisitos para las pantallas de color y para otros dispositivos de entrada
diferentes al teclado.

La norma esta referida al trabajo de oficina con equipo video terminal, pero la
aplicacion se hace extensiva a otras actividades en que se utilicen estos equipos.

Referencia

International Standard Organisation Norma ISO/CD 11226 (1ISO 1995)

J Malchaire. Estrategias de prevencion. Lesiones de miembros superiores
por trauma acumulativo. 1998.

International Standard Organisation en su directriz 6385 — 1SO 2004
International Standard Organisation ISO 9241 2004

N =

how

59



7.2.3 ¢Qué intervenciones se recomiendan para el control de los factores de
riesgo causantes de DME?

Recomendacion:

Se recomienda para el control de los factores de riesgo causantes de DME ,tener
en cuenta los siguientes items:

o Hacer adaptaciones al sistema de trabajo pasando por la fase de

validacion de los cambios.

o Adaptar los elementos del disefio del puesto, equipos y tareas

« Garantizar el mantenimiento periodico de los equipos de trabajo.

« Realizar actividades formativas y de sensibilizacion.

e Realizar la adaptacion del puesto después de una lesion

La ergonomia participativa parece ser especialmente eficaz y factible para
involucrar a los trabajadores en los procesos de mejoramiento de los sistemas de
trabajo. Es decir, su uso podria estar indicado no sélo en la evaluacion de
riesgos, sino en otras actividades preventivas, como el seguimiento y control en la
evaluacion de la eficacia de las mejoras realizadas.

Se recomienda desarrollar controles de ingenieria en forma frecuente para
prevenir los DME; estos deben contemplar la evaluacién del puesto de trabajo,
asi como el seguimiento a las modificaciones efectuadas con el control.

Los controles de ingenieria son los métodos mas frecuentes para reducir o
eliminar los riesgos de manera permanente; como ejemplos se pueden
mencionar: el disefio y/o redisefio de puesto de trabajo, maquinas, herramientas y
los cambios necesarios en el proceso productivo que generen efectividad de
control en la fuente del riesgo

Los controles organizacionales se deben incluir en la modificacion de la
organizacién de la ejecucion de la tarea.

Como mecanismo de prevencion deben ser incluidos ambos controles, con el fin
de evitar la aparicion de los DME

Nivel de evidencia

Existe poca evidencia de que las adaptaciones ergonémicas y las Nivel 4
actividades formativas sirven para la prevencion y control de los

DME en los lugares de trabajo.

Existe evidencia de que los controles de ingenieria y Nivel 4
organizacionales previenen los DME en los lugares de trabajo.
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Grado de larecomendacion: C

Resumen critico de la evidencia

No se encontrd evidencia suficiente para afirmar que los programas que buscan
adaptar el trabajo a los trabajadores son efectivos en la prevencion de los DME;
sin embargo, por consenso de expertos y un documento referido de NIOSH, el
cual afirma que desarrollar programas ergondmicos permanentes controla los
factores de riesgo causantes de DME, se plantea la presente recomendacion. De
igual manera en el diagrama de flujo No 2 presentado al inicio de la guia se realiza
un abordaje de los factores de riesgo en identificacion, evaluacién y control de los
mismos, de la siguiente manera:

1. Identificar puestos de trabajo donde existen factores de riesgo para los DME en
el trabajo, como los mencionados en el numeral 7.1.1 de la guia. Esta
identificacion y localizacion se debe hacer por medio de listas de chequeo
llevadas a una primera aproximacion en el panorama de riesgos. Este primer
item permite conocer en forma global el puesto y/o la tarea analizada
identificando todos los factores que deben ser intervenidos para el control del
riesgo.

2. Una vez identificados los factores de riesgo se debe realizar la evaluacion
cualitativa y cuantitativa respectiva, mediante la utilizacion de los métodos
propuestos en la guia.

3. Generar la toma de decisiones de acuerdo con los niveles de accion
identificados.

En la revision de la evidencia se encuentran articulos que hablan de la importancia
de implementar controles tanto a nivel organizacional como de ingenieria. Algunos
afrman que la forma mas efectiva de prevenir los DME se debe centrar
principalmente en los controles de ingenieria identificando las condiciones de
riesgo. Sin embargo, dado el costo de las medidas y la aprobacion de las mismas
0 mientras se prueba su efectividad se deben implementar componentes
organizacionales que son mas rapidos de aplicacion y con menor costo.

Referencia

1. Musculoskeletal Disorders and Workplace Factors. A critical Review of
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7.2.4 ¢Las rotaciones del puesto de trabajo y los programas de pausas activas
son mecanismos de prevencion en los DME?

Recomendacion

Se recomienda que se generen programas de rotacion buscando disminuir
tiempos de exposicion asi como programas de pausas activas que busquen el
control de los DME

Sin embargo, estas no debe considerarse como medidas de intervencion
Unicas, sino que deben combinarse con otros mecanismos de prevencion
ergonomica

Nivel de evidencia

Existe evidencia que los programas de rotacion y pausas activas Nivel 4
controlan los DME

Grado de larecomendacion: C
Resumen critico de la evidencia

Aunque la evidencia de los mecanismos de control de rotacién y pausas activas es
poca, a través de la recomendacion de experto se plantea que los periodos de
reposo desde el punto de vista fisiolégico recuperan las funciones normales y
evitan la presencia de fatiga y por ende de lesiones. Con los programas de
rotacion se busca disminuir el tiempo de exposicion limitando la repetitividad y la
secuencias de movimiento. Si no hay descanso suficiente durante las tareas, los
musculos no se recuperan de la fatiga, por lo que el rendimiento sera menor y
aumentaran las posibilidades de que se produzca una lesién.

En el concepto de pausas activas se incluyen los relacionados con cambios de
actividad, utilizacién correcta de los tiempos de descanso, realizacion de ejercicios
de estiramiento y relajacién, entre otros.

Por lo anterior, es conveniente que se realicen pausas adecuadas preferiblemente
flexibles que produzcan cambios de posicion y mejoramiento en el proceso de los
grupos musculares afectados por la actividad

Referencia
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1. International Standard Organisation Normas ISO/CD 11226 (1ISO 1995)
2. J Malchaire. Estrategias de prevencion. Lesiones de miembros superiores
por trauma acumulativo. 1998.

7.2.5 ¢Las rotaciones del puesto de trabajo y los programas de pausas activas
son mecanismos de prevencion en los DME?

Recomendacion

Se recomienda que se generen programas de rotacion buscando disminuir
tiempos de exposicion, asi como programas de pausas activas que busquen el
control de los DME

Sin embargo, estas no deben considerarse como medidas de intervencion unicas,
sino que deben combinarse con otros mecanismos de prevencion ergonomica

Nivel de evidencia

Existe evidencia que los programas de rotacion y pausas activas Nivel 4
controlan los DME

Grado de larecomendacion: C
Resumen critico de la evidencia

Aunque la evidencia de los mecanismos de control de rotacién y pausas activas es
poca, a través de la recomendacion de experto se plantea que los periodos de
reposo desde el punto de vista fisiolégico recuperan las funciones normales y
evitan la presencia de fatiga y por ende de lesiones. Con los programas de
rotacion se busca disminuir el tiempo de exposicion limitando la repetitividad y la
secuencias de movimiento. Si no hay descanso suficiente durante las tareas, los
musculos no se recuperan de la fatiga, por lo que el rendimiento sera menor y
aumentaran las posibilidades de que se produzca una lesién.

En el concepto de pausas activas se incluyen los relacionados con cambios de
actividad, utilizacién correcta de los tiempos de descanso, realizacion de ejercicios
de estiramiento y relajacién, entre otros.

Por lo anterior, es conveniente que se realicen pausas adecuadas preferiblemente

flexibles que produzcan cambios de posicidbn y mejoramiento en el proceso de los
grupos musculares afectados por la actividad
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2. J Malchaire. Estrategias de prevencion. Lesiones de miembros superiores
por trauma acumulativo. 1998.

7.3  Vigilancia de la Salud de los Trabajadores

7.3.1 ¢Qué trabajadores deben ingresar a vigilancia Médica para DME de
miembros superiores relacionados con el Trabajo?

Recomendacién

Se recomienda incluir en el programa de vigilancia médica especifica para la
deteccion temprana de sintomas dolorosos en miembros superiores o DME MMSS
relacionados con el trabajo, a los trabajadores cuya actividad laboral se caracteriza
por tareas manuales prolongadas y repetitivas, ejercitacion con requerimientos de
fuerza, posturas estaticas o forzadas, vibracion, estrés fisico localizado,
temperaturas bajas; si las exposiciones son intensas y particularmente cuando se
presenta exposicion simultanea a varios factores de riesgo.

Nivel de evidencia
Los altos niveles de ejercitacion fisica se relacionan con los DME Nivel 2+

La incidencia de dolor osteomuscular reportado, lesién ¢ discapacidad  Nivel 3
es mayor en individuos que estan expuestos a carga fisica alta que en
los expuestos a niveles inferiores.

Los DME se asocian con uno o mas factores de riesgo (movimiento  Nivel 2+
repetitivo, fuerza, posiciones forzadas, vibracion) sus propiedades de
exposicion y organizacion del trabajo.

Existe fuerte evidencia de asociacion positiva entre la exposicion a la  Nivel 2+
combinacion de factores de riesgo (postura-fuerza, repeticion-fuerza)
y evidencia con repetitividad o fuerza con el STC

Existe fuerte evidencia de asociacion positiva entre la exposicion a la  Nivel 2+
combinacion de factores de riesgo (postura, fuerza y movimiento con

tendinitis de la mano y la mufieca

Existe fuerte evidencia de asociacion positiva entre la exposicion a la  Nivel 2+
combinacion de factores de riesgo (postura-fuerza, repeticion-fuerza)
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y evidencia trabajo fuerte con epicondilitis
Grado de Recomendacién B
Resumen Critico de la Evidencia

El Accredit Standard Comité z365 ANSI propuso un programa de manejo para los
DME de miembros superiores relacionados con el trabajo en el afio 2002,
fundamentados en la revision de literatura médica y la experiencia del comité. Sus
conclusiones son similares a las revisiones independientes realizadas por NIOSH
en 1997 y por el NRC (Nacional Research Council) en los afios 1999 y 2001.

Las conclusiones de estos tres institutos indican que la frecuencia de presentacion
de sintomas dolorosos en los miembros superiores, las lesiones y la incapacidad,
son mayores en trabajadores expuestos a cargas fisicas altas que en los no
expuestos.

Cole y Cols en su estudio publicado en el afio 2005, verificaron los predictores de
DME utilizando los datos del Canadian Nacional Population Health Survey, que
involucré 2806 adultos que contestaron la encuesta abreviada de Cuestionario de
Contenido de Trabajo entre los afios 1994 — 1995 y que no habian presentado
DME antes del 2001 — 2002 y analizaron los posibles predictores de DME de
miembros superiores relacionados con el trabajo mediante un modelo de regresion
multivariado. Concluyeron que se relacionaron con los DME el género femenino,
educacién universitaria, inseguridad en el trabajo y los niveles altos de ejercitacion
fisica mientras que trabajar menos de 30 horas semanales mostrd una asociacion
negativa.

Las enfermedades en las que la evidencia sugiere relacion con factores
ocupacionales tales como uso de fuerza de las manos, repetitividad y vibracion de
mano-brazo son el Sindrome de tension del cuello, compromiso del manguito
rotador, epicondilitis, tendinitis del pufio, STC y sindrome de vibracién brazo —
mano. (NIOSH)

En el STC la presion intracarpiana se encuentra aumentada 3 a 4 veces con
respecto a la normal, cerca del nivel en donde ocurre disfuncion nerviosa. Con los
cambios de posicion de la mufieca, esta presion se triplica, lo que puede producir
isquemia del nervio mediano con la subsecuente alteracion de la conduccién
nerviosa que se expresa clinicamente en parestesias y algunas veces dolor. Si la
presion intratunel se mantiene elevada o se eleva por periodos se presenta
desmieliniczacion segmentaria con dafio axonal que se expresa como debilidad y
atrofia muscular.

En la enfermedad de De Quervain inicialmente se consideraba una tenosinovitis
implicando un proceso inflamatorio, el cual fue usado en la literatura temprana
para describir esta enfermedad. Sin embargo, un estudio de la histopatologia de
esta condicion revela fibrosis peritendinosa sin inflamacion y metaplasia
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fibrocartilaginosa de las vainas tendinosas. En la actualidad es generalmente
aceptado que no hay evidencia de un proceso inflamatorio y que el término de
tenosinovitis no deberia ser usado para describir esta condicion. Se puede
relacionar con condiciones que sobreesfuercen el abductor pollicis longus y el
extensor pollicis brevis.

Las epicondilitis son tendinopatias insercionales que se explican porque a nivel de
las entesis las tensiones son menores originando cambios propios del desuso
como debilidad y adelgazamiento del tendon, susceptibles a lesionarse cuando se
sobreesfuerzan los grupos musculares comprometidos (extensores de mufieca y
supinadores para la lateral y flexores de mufieca y pronadores para la medial)

Existen hallazgos consistentes que relacionan la incidencia de DME de miembros
superiores relacionados con el trabajo y la exposicion acumulada a factores de
riesgo presentes en los sitios de trabajo. Entonces, es recomendable el ingreso de
los trabajadores expuestos 0 que seran expuestos a cargas fisicas altas a
programas de vigilancia médica orientada a la identificacion temprana de
sintomaticos o de DME en estadios iniciales.
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7.3.2 ¢Cuales son los factores de riesgo individuales que deben tenerse en
cuenta durante la evaluacion de los trabajadores a riesgo de desarrollar DME de
miembros superiores relacionados con el trabajo?

Recomendacion

En la evaluacion de susceptibilidad de un individuo a riesgo de desarrollar un
DME de miembros superiores, es importante que los profesionales de la salud
tomen en consideracion factores de riesgo individuales tales como la edad, el
género, actividad fisica, el habito de fumar, fuerza fisica y aspectos
antropometricos, particularmente el indice de masa corporal.

Asi mismo se consideraran las actividades extralaborales que impliquen
factores de riesgo por carga fisica tales como labores domeésticas,
pasatiempos, practica deportiva y habitos de tiempo libre.

La importancia que se dé a cada uno de estos factores varia dependiendo de la
entidad especifica clasificada como DME.

Entre los factores que predisponen al individuo a la aparicién del STC tenga en
cuenta aspectos como la edad, mayores de 35 afos, el género femenino, la
obesidad y todas aquellas circunstancias o condiciones de salud que
aumenten el contenido o disminuyan el continente a nivel del tanel carpiano.

Entre los factores individuales que se relacionan con la aparicion de la
enfermedad de De Quervain tenga en cuenta aspectos como la edad entre
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30y 60 afios, el género femenino y variantes anatomicas frecuentes.

Entre los factores relacionados con la epicondilitis considere que su incidencia
aumenta con la edad, es mas frecuente en el género masculino (60%) y se
relaciona con la practica deportiva exigente, particularmente los deportes de
raqueta.

Nivel de evidencia

Algunos factores individuales pueden influir en la ocurrencia de Nivel 2+
DME de miembros superiores relacionados con el trabajo

Existe poca evidencia de que los factores individuales tales como  Nivel 2+
género, edad, indice de masa corporal interactien sinérgicamente
con los factores de riesgo fisicos.

Existe evidencia de que el incremento en el indice de masa
corporal se relaciona con la aparicion del STC Nivel 2+

En la poblacién general el STC es mas frecuente en el género

femenino. Nivel 2+
La presencia de anormalidades electrofisiolégicas es mas Nivel 2+
frecuente en pacientes mayores de 65 afios

Existe evidencia de que la enfermedad de De Quervain es mas

frecuente en mujeres que en hombres Nivel 4
Existe evidencia de que la edad de inicio de la enfermedad de De

Quervain es mas frecuente entre los 30 y los 60 afios. Nivel 4
Existe evidencia de que anomalias anatomicas combinadas con

posturas diferentes se asocian frecuentemente con enfermedad de Nivel 4
De Quervain

La frecuencia de epicondilitis aumenta con la edad, con un pico Nivel 4

entre los 40 y 50 afios de edad.

Grado de recomendacion:

B para STC

C para enfermedad de De Quervain y epicondilitis

Resumen Critico de la Evidencia

La etiologia de los DME es multifactorial y se incluyen dentro de sus posibles
causas aspectos individuales tales como la edad, el género, peso, habito de
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fumar, patologias sistémicas, patologias congénitas, secuelas de trauma, entre
otras. Sin embargo, existe controversia en cuanto a la importancia relativa que
estos ultimos puedan tener en la génesis de los DME, situacién aun mas compleja
si se considera que varios DME pueden ocurrir a la vez y son de etiologias
variadas, desde procesos inflamatorios articulares hasta atrapamientos nerviosos.
Existe poca evidencia de que estos factores individuales actien sinérgicamente
con los factores fisicos.

Malchaire y cols (2001) evaluaron 70 factores listados en su revision. Concluyeron
que los factores individuales, extraocupacionales e historia médica previa
presentaban escasa asociacion con los DME de miembros superiores
relacionados con el trabajo. Incluso sugieren que algunos factores pueden ser
excluidos, tales como peso y pasatiempos.

STC

Existe una gran variedad de condiciones individuales que aumentan el contenido o
disminuyen el continente a nivel del tinel originando compresion y que por lo tanto
se asocian con el STC. Entre estas se encuentran, alteraciones metabdlicas y
fisiologicas (embarazo, hipotiroidismo con mixedema y artritis reumatoidea),
fracturas, tenosinovitis, gangliones, tumores, callos 6seos, actividades deportivas y
pasatiempos (levantamiento de pesas, voleyball, baloncesto, deportes de raqueta).
El riesgo de estos ultimos es mediado presumiblemente por los mismos factores
que intervienen en las actividades ocupacionales. Ademas se mencionan otros
factores como, la edad, el género y obesidad.

Bland (2005), evalu6 la relacion entre edad, obesidad y STC. Demostré que un
incremento del indice de masa corporal es un factor de riesgo independiente,
significativo para STC en pacientes por debajo de 63 afios, pero menos importante
en mayores de dicha edad. Los pacientes por encima de 63 afos tienen patrones
diferentes de riesgo para STC que los jovenes, lo que sugiere que la poblacion
mayor puede tener mecanismos patogenicos diferentes. En el estudio de ésta
misma poblacion se encontré un nimero mayor de mujeres, lo cual refleja la gran
prevalencia de sintomas de miembro superior en la poblacion femenina.

Hobby (2005), evaluad los efectos de la edad y el género sobre los resultados de
la cirugia para liberacion del tanel carpiano en 97 pacientes con diagndstico de
STC. Se realiz6 evaluacion antes de la liberacion y 6 meses luego de la cirugia.
Las mujeres reportaron mayor cantidad de sintomas e incapacidad preoperatoria
que los hombres, pero no hubo diferencia relacionada con el género en los
resultados quirdrgicos. No hubo diferencia en los resultados quirdrgicos entre
pacientes de 60 y 70 afios de edad y pacientes jévenes. La mayoria de pacientes
por encima de los 70 afios reportaron mejoria en sintomas y funcionalidad, pero se
encontraban menos satisfechos con su tratamiento que las personas jovenes.

Estudios previos sugieren que hay una distribucion por edad con un pico entre 50
y 54 aflos y un segundo pico entre 75y 84 afios.
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Blumenthal (2006) realizé un estudio para definir los rasgos clinicos, funcionales y
electrofisiolégicos en mayores de 65 afios comparados con personas de mediana
edad (51 a 64 afios) y adultos jévenes menores de 50 afios. No hubo diferencias
en la duracién de sintomas en los tres grupos. Los pacientes ancianos tuvieron
mayor prevalencia de atrofia y debilidad tenar que los pacientes jovenes y los de
mediana edad. Las anormalidades electrofisiolégicas fueron mas frecuentes y mas
severas en pacientes ancianos que en los otros dos grupos. No hubo diferencias
en la presencia de Tinel o Phalen en ninguno de los tres grupos A pesar de no
haber diferencias subjetivas en los sintomas, se encontraron mas hallazgos
electrofisiolégicos en pacientes ancianos. Los puntajes de funcionalidad fueron
peores para mujeres en el grupo combinado, pero no hubo diferencias
significativas en el grupo de ancianos.

Enfermedad de Quervain

A pesar de que la incidencia y prevalencia de la enfermedad De Quervain no ha
sido bien establecida, reportes de estudios limitados indican que las mujeres son
mas frecuentemente afectadas que los hombres y la edad de inicio esta entre los
30y los 60 afios.

Kutsumi (2005), evalud las condiciones que podrian producir alta resistencia al
deslizamiento del extensor pollicis brevis y al abductor pollicis longus dentro del
primer compartimiento dorsal en cadaveres. Su hipdtesis era que esta resistencia
al deslizamiento produce micro dafio de los tendones y del retinaculo.

Se evaluaron quince mufiecas de cadaveres, las cuales incluian 8 con tabicacion y
7 sin tabicacion del primer compartimiento dorsal. La resistencia de los dos
tendones fue evaluada en 7 posiciones diferentes: 60° de extension, 30° de
extension, 0°, 30° de flexion y desviacion neutral, 30° de desviacion ulnar, 15° de
desviacion radial en flexoextension neutra. Los resultados mostraron que no hubo
diferencias entre tabicacion y no tabicacion del primer compartimiento en posicion
neutra pero hubo resistencia significativa relacionada con las posiciones. Con
tabicacion, la resistencia al deslizamiento del extensor pollicis brevis fue
significativamente mayor en 60° de flexion comparada con todas las otras
posiciones. En el grupo de no tabicacion la resistencia al deslizamiento fue
significativamente mayor en 60° de flexion y 60° de extension comparada con las
otras cinco posiciones. A pesar de no haber diferencias significativas, el extensor
pollicis brevis con tabicacion tiende a tener mayor resistencia al deslizamiento que
sin tabicacion en flexion. En 60° de flexion de la mufieca el abductor pollicis longus
tiene resistencia mayor al deslizamiento significativamente mayor que las otras
posiciones. Los autores concluyen que una combinacion de septacion con
posturas de la mufieca afecta significativamente la resistencia al deslizamiento
tendinoso del extensor pollicis brevis

Epicondilitis

Existen pocos estudios especificos acerca de factores de riesgo individuales
relacionados con la epicondilitis. Se ha relacionado con la practica de deportes de
raqueta, particularmente de tenis, en mayores de 30 afios en quienes se presenta
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entre el 18 y 30%, pero solamente entre el 5 y 10% de los pacientes con
epicondilitis practican este deporte. En la poblacién general se relaciona con la
edad, con maxima incidencia entre los 30 y 50 afios y con el mayor tiempo de
exposicién en la vida laboral.

Los factores individuales han sido mejor estudiados en el STC. En las otras
patologias enunciadas la informacién es escasa y segmentada. Sin embargo,
tomando en consideracion la patogénesis de las tenosinovitis y de la neuropatia
por atrapamiento, se evidencia la plausibilidad biolégica de qué factores
individuales deben ser considerados riesgosos. Por lo tanto se recomienda
continuar tomando en cuenta estos factores en las actividades de vigilancia
médica y control.
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7.3.3 ¢(Qué pruebas de tamizaje se pueden aplicar para deteccion de
susceptibles o sintoméaticos?

Recomendacion

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

En el caso de programas especificos para STC se puede aplicar el diagrama
de Katz que define los casos como improbable, posible, probable ¥ o clasico.

Los trabajadores definidos como susceptibles por presencia de condiciones
individuales de riesgo, requieren valoracion individual por un profesional de la
salud.

Los trabajadores definidos como sintomaticos seran considerados casos
probables y requieren valoracién médica especifica

Nivel de evidencia
Los cuestionarios de sintomas son utiles como pruebas tamiz Nivel 4

El diagrama de Katz de mano es util en la deteccion de casos de Nivel 2++
STC

Grado de Recomendacion
C: DME de miembros superiores relacionado con el trabajo
A: para diagrama de Katz en STC

Resumen Critico de la Evidencia

Tradicionalmente se han propuesto modelos de reporte de discomfort o sintomas
sobre imagenes de la figura humana que buscan detectar trabajadores
sintométicos, con el fin de definirlos como caso, o de remitirlos a valoraciones
clinicas con el objetivo de aplicar los criterios clinicos especificos y asi determinar
los diagnésticos.

Entre otros se citan el cuestionario Nordico y la encuesta propuesta por NIOSH,
No se conoce informacidn con respecto a su sensibilidad-especificidad en la
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deteccién de casos especificos, sin embargo, su aplicacion es aceptada por
expertos a nivel mundial.

Para el STC se utiliza el diagrama de mano de Katz; es usado desde 1986,
cuando fue creado en una clinica de mano en Boston. Se le entrega al paciente un
diagrama que muestra los brazos y superficies palmar y dorsal de las manos. El
paciente identifica las areas de discomfort, indicando sintomas caracteristicos. Se
clasifica asi:

e Clasico: Parestesias, dolor o hipoestesias en por lo menos dos de los tres
primeros dedos excluyendo palma y dorso; se admite dolor en la mufieca o
irradiacion proximal a ella.

e Probable: Igual al cldsico, pero se admiten sintomas palmares a menos que
se limiten al lado ulnar.

e Posible: sintomas en por lo menos uno de los tres primeros dedos.

e Improbable: Sin sintomas en los tres primeros dedos.

Se trata de una prueba completamente subjetiva por lo que sus resultados deben
ser considerados con precaucion. En la revision adelantada por el American
Collage of Occupational and Enviromental Medicine, se recopilé la informacién con
respecto a la sensibilidad y especificidad de diferentes pruebas diagndsticas y
encontraron para la prueba de Katz la sensibilidad es de 96% y la especificidad de
99% Otras series reportan sensibilidad entre 60 y 96% y especificidad entre el 25 a
90%

Referencias

1. Kuorinka I. et al. Standardised Nordic questionnaires for the analysis of
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7.3.4 ¢COmo se debe realizar la vigilancia médica de la Salud de los
Trabajadores expuestos a factores de riesgo por trabajo repetitivo MMSS?

Recomendacién

Los evaluaciones médicas de preocupacionales, ocupacionales peridédicos anuales
o de seguimiento y postocupacionales para trabajadores expuestos al riesgo y los
examenes postincapacidad, reintegro o reubicacidon en puestos con riesgo por
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carga fisica para miembros superiores, se orientaran a la deteccion de condiciones
individuales de riesgo, presencia de morbilidad asociada y capacidad funcional.

En estas evaluaciones médicas, se registran y analizan condiciones individuales
(edad y género, IMC), se interrogan sintomas osteomusculares y neuroldgicos,
antecedentes médicos, enfermedades coexistentes (diabetes, hipotiroidismo,
artritis, otras) antecedentes familiares, habitos (actividades extralaborales tales
como oficios domésticos o pasatiempos manuales y deportivas, consumo de licor,
tabaco y otros) y antecedentes ocupacionales, enfatizando en condiciones de
riesgo individual.

En el examen fisico se incluye la inspeccion de la postura, marcha, evaluacién
osteomuscular y neurologica del cuello, la espalda superior y las extremidades
superiores. También se realizaran pruebas especificas para DME de miembros
superiores, aun en trabajadores asintomaticos, asi: Tinel y Phalen para STC, signo
de Finkelstein para enfermedad de De Quervain, extension o flexion resistidas del
puiio para epicondilitis lateral y medial respectivamente. (Ver recomendacion
7.3.4)

Se tomaran en consideracion como “Caso” los trabajadores que presenten
sintomatologia dolorosa especifica 0 en quienes se establezcan los diagndsticos
clinicos definidos. Estos continuaran el manejo médico de acuerdo con las
recomendaciones de diagndstico y tratamiento.

Los trabajadores clasificados como “No Caso” continuaran los programas
preventivos y la vigilancia a través de herramientas de tamizaje y evaluacién
médica periddica.

Nivel de evidencia

Algunos factores individuales pueden influir en la ocurrencia de DME de Nivel 2+
miembros superiores relacionados con el trabajo

La evaluacion sistematica de la mano con los test de Tinel y Phalen es
altamente sensible y especifica para el STC. Nivel 2+

La evaluacion de la mano con el test de Finkelstein es altamente Nivel 2+
especifico para enfermedad de De Quervain.

Los criterios diagndsticos de epicondilitis son dolor en el codo, dolor en el  Nivel 4
epicondilo lateral o medial y dolor en los epicondilos con la flexibn o
extension resistida de la mufieca

El dolor en un segmento dado se asume como un precursor de una Nivel 4
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patologia mas severa

Grado de Recomendacion

C: Consenso de expertos para periodicidad y contenido de los exdmenes médicos
para la vigilancia médica.

C: Para la definiciéon de “Caso” y “Susceptible”

B Para las pruebas de Tinel y Phalen para STC y de Finkelstein para Enfermedad
de De Quervain

Resumen Critico de la evidencia

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

Al ser un DME una lesion fisica originada por trauma acumulado que se desarrolla
gradualmente sobre un periodo de tiempo, como resultado de repetidos esfuerzos
sobre una parte especifica del sistema musculo esquelético (Vern Putz — Anderson
(1994)), es necesaria la vigilancia periddica de los trabajadores expuestos.

Como se expreso6 en apartes anteriores es necesario considerar en los examenes
médicos las condiciones propias del individuo tales como edad, género, peso,
habito de fumar, patologias sistémicas, patologias congénitas, secuelas de trauma
que pueden influir en el grado de riesgo de exposiciones especificas, por ejemplo
el IMC para STC. Sin embargo, existe poca evidencia de que estos factores
individuales actuen sinérgicamente con los factores fisicos.

Dado que la consecuencia mas comun relacionada con la exposicion a los
factores de riesgo ha sido la generacién de dolor, el cual se asume como un
precursor de enfermedad mas severa (Riihimaki 1995 NIOSH), la connotacién de
“caso” debe incluir el sintomatico y el diagnostico clinico especifico.

La definicion de caso para la vigilancia epidemiolégica del STC propuesta por
NIOSH engloba tres elementos: sintomas sugestivos de afectacion del nervio
mediano a su paso por el tanel carpiano (criterio A); signos exploratorios o
electrofisiolégicos (criterio B); y una historia laboral sugestiva de tareas con riesgo
(criterio C).

Referencias
1. NIOSH. Musculoskeletal disorders and workplace factors. A Critical Review
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3. Accredited Standards Committee Z365, Management of Work Related
Musculoskeletal Disorders. www.nsc.org/ehc/Z365/newdrft.htm

4. National Research Council, Work Related Musculoskeletal disorders: a
review of the evidence. Washington D.C: National Academy Press:
www.nap.edu, 1999

5. American College of occupational an environmental medicine, Occupational
medicine practice guidelines, OEM Press, 2004

6. Piligian, G. Evaluation and management of chronic Work-related
musculoskeletal disorders of the distal upper extremity. Am J Ind Med 37:
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7.4  Diagnéstico

7.4.1 ¢Como se hace el diagnostico especifico de las DME de Miembros
superiores?

Recomendacion

El diagnostico de los DME de miembros Superiores relacionados con el trabajo se
realiza a través de la valoracién médica sistematica del individuo sintomético.

El diagndstico se fundamenta en grupos de sintomas y signos cuya asociacion
establece el diagnostico clinico y la historia de exposicion a factores de riesgo
especificos. No se requiere estudios paraclinicos complementarios en los casos
clasicos.

El médico incluird en la historia clinica el mecanismo de la lesion, descripcion de
los sintomas, compromiso funcional actual, tratamientos a la fecha, antecedentes
meédicos, antecedentes familiares, habitos y la historia ocupacional.

En el examen fisico se incluye la inspeccion de la postura, marcha, evaluacion
osteomuscular y neuroldgica del cuello, la espalda superior y las extremidades
superiores, tanto la comprometida como la contralateral. Se incluirdn pruebas
especificas segun el segmento comprometido y la sospecha clinica.
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En el Apéndice 4 se presentan las sugerencias para el diagndéstico clinico de las
DME de miembros superiores relacionados con el trabajo objeto de esta guia.

Nivel de evidencia:

El diagnéstico de DME relacionados con el trabajo, requiere de una
aproximacion clinica sistémica

La distribucién de los sintomas en el territorio del nervio mediano se
relaciona con la presencia del STC.

La presencia de hipotrofia en la zona tenar, paresia y compromiso de la
sensibilidad en el area del nervio mediano se relaciona con severidad
del cuadro.

La presencia de sintomas como dolor, sensibilidad y/o edema sobre la
estiloides radial en el area de la tabaquera anatébmica y exacerbado con
abduccién y extension del pulgar mas hipersensibilidad a la palpacion
de la estiloides radial es altamente sospechosa de enfermedad de De
Quervain.

La epicondilitis lateral puede establecerse como diagndéstico luego de
descartar patologias articulares, neurolégicas y metabdlicas

Los criterios diagndsticos para epicondlitis son dolor en el codo, dolor
en el epicondilo lateral o medial y dolor en los epicondilos con la flexion
0 extension resistida de la mufieca

Nivel de Recomendacion
C para sintomas
B para pruebas especificas en el examen fisico

Resumen Critico de la Evidencia

Nivel 4

Nivel 4

Nivel 4

Nivel 4

Nivel 4

Nivel 4

En las guias de practica clinica propuestas por la Universidad de California en el
2002 y por Bradock en el 2004, asi como en la revision adelantada por Pilligian y
cols, los autores enfatizan en que el diagnéstico de las DME de miembros
superiores relacionados con el trabajo es basicamente clinico, requiriendo una
aproximacion sistematica a partir de anamnesis y una evaluacion fisica enfocadas
al segmento comprometido y explorando la exposicion a factores de riesgo

especificos.

Existen DME de miembros superiores con caracteristicas clinicas idénticas pero

sin relacion con exposicion laboral.
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El diagnostico del STC es eminentemente clinico, pues aun en presencia de
pruebas electrofisioldgicas normales puede estar presente.

Entre los sintomas podremos encontrar:

e Parestesias: Se produce una sensacion de hormigueo de los dedos de las
manos, generalmente nocturna. También pueden darse durante el dia segun
situaciones relacionadas con el uso y posicion de las manos y la utilizacion
objetos que requieran cierta flexion de la mufieca.

e Dolor: Localizado a nivel de la cara palmar de la mufieca, aunque también
puede irradiarse por el territorio del nervio mediano. No es considerado un
sintoma cardinal.

e Disestesias: Es dificil diferenciarlas de las parestesias y se presenta en
situaciones mas avanzadas de compresion nerviosa, cuando haya una mayor
isquemia axonal que impide la puesta en marcha de la conduccién nerviosa.

e Paresias: Se produce como consecuencia de la denervacion de la musculatura
tenar al aumentar la compresion nerviosa en duracién e intensidad.

Stevens (1999), realizé un estudio cuyo objetivo fue la determinacién de sintomas
en 100 pacientes con STC sintomatico y demostrado electromiograficamente,
quienes no tenian otra condicion que pudiera originar sintomas en miembros
superiores. En un periodo de 16 meses fueron evaluados 100 pacientes con 159
manos con STC. Los sintomas encontrados fueron debilidad y parestesias
nocturnas mas de una vez a la semana, mejoria de los sintomas sensitivos al
sacudir las manos (Flick), parestesias cuando lee o maneja, entumecimiento del
pulgar en las mafianas. Las parestesias y dolor proximal en la mufieca ocurrieron
en 36,5% de las manos. Los autores concluyen que se puede encontrar un amplio
rango de sintomas sensitivos. Los sintomas se reportan mas frecuentemente en
los dedos medios e indice seguido de sintomas en dedos medianos solamente.
Los sintomas generalmente involucran la palma de la mano y los dedos.

Existen varias maniobras utilizadas para la evaluacién de casos sospechosos de
compresion del nervio mediano a través del tinel del carpo, entre estas:

Signo de Tinel: Consiste en efectuar un ligero golpe sobre la superficie volar de la
mufieca causando parestesia irradiada en los dedos inervados por el nervio
mediano.

Signo de Phalen: Cuando al flexionar la mufieca por un lapso de 60 segundos se
producen parestesias en la distribucion del nervio mediano. En casos severos es
positivo incluso a los 10-15 segundos.

Scott LaJoie y cols evaluaron la exactitud de los test usados como diagnéstico de

STC: Tinel, Phalen y velocidades de neuroconduccién, segun su sensibilidad,
especificidad y capacidad de determinar la presencia de la enfermedad.
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Evaluaron 162 manos de 81 pacientes. Los resultados demostraron que los test de
Tinel y Phalen son altamente sensibles (97% y 92% respectivamente) y altamente
especificos (91% y 98% respectivamente). La sensibilidad y especificidad de las
velocidades de neuroconduccion fueron de 93% y 87% respectivamente. La alta
sensibilidad y especificidad de las tres pruebas soporta la amplia aplicacion de las
mismas.

Signo de compresion o Durkan: el pulgar del examinador ejerce presion sobre la
cara palmar del carpo durante 30 segundos, o la presion realizarse con un
manometro. Se busca la presencia de dolor o parestesias en la distribucion del
mediano, distal al sitio de presion. Se describe una sensibilidad del 87% y una
especificidad del 90% (Salerno y cols, 2000)

Discriminacion de 2 puntos: Esta prueba mide la densidad de innervacion
periférica del sistema de adaptacion lenta. Fue descrita en 1853 por Ernest Weber.
El describio el uso de un compas cuyas puntas eran colocadas contra la piel,
acercandolas, hasta que el paciente ya no podia distinguir los dos puntos. Se
califica segun la escala aceptada por la sociedad americana de cirujanos de mano:
menos de 6mm normal; 6-10mm regular; 11-15mm pobre y por encima de 15mm
sensibilidad protectora. Las limitaciones de esta prueba se deben a que se
requiere de la cooperacion del paciente y aplicaciéon cuidadosa. El ambiente debe
ser tranquilo y se debe prevenir el movimiento de la parte evaluada. Se describe
una sensibilidad del 22 al 33% y una especificidad del 82 al 100%

Test de Flick: El paciente refiere que con movimientos de sacudida de la mufieca
y dedos se eliminan las molestias en la mano. Se supone que el éstasis venoso
podria explicar los sintomas por aumento del volumen del contenido del tinel y en
consecuencia, aumento de la presion sobre el nervio. Al sacudir las manos hay un
drenaje venoso mecanico. Otras teorias afirman que la sacudida aumenta la
entrada de fibras propioceptivas delgadas, aumenta la presion arteriolar,
mejorando la perfusion de fibras simpaticas y disminuyendo los impulsos aferentes
anormales a estas; y finalmente, que el nervio se desplaza hasta el extremo distal
libre del retinaculo flexor liberandose de la presion excesiva. Se ha encontrado sin
embargo, que esta maniobra tiene baja sensibilidad y especificidad.

Test de Semmes-Weinstein o test de monofilamentos: prueba que involucra
monofilamentos de Nylon que colapsan a una cantidad de fuerza especifica,
cuando se empujan perpendicularmente en contra de la palma o los dedos. Valora
la sensibilidad superficial. Una prueba positiva resulta cuando un filamento de
mayor diametro que el de talla normal es requerido para que sea percibido por el
paciente.

Vibracidn: La prueba se realiza en el pulpejo del dedo usando un diapasén de 30
a 256cps, comparando el area evaluada con la contralateral y con una no
afectada, ipsilateral. EI examinador utiliza su propia percepcion para juzgar la
intensidad del estimulo. El resultado anormal indica bloqueo de conduccion
nerviosa pero no la severidad de este.
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Se encuentra debilidad y dificultad para los movimientos de abduccidn y oposicion
del primer dedo. En casos de evolucion crénica, en los cuales puede encontrarse
una compresion severa del nervio mediano, se puede encontrar hipotrofia o atrofia
de la musculatura tenar.

Amirfeiz y cols, evaluaron un nuevo test provocativo llamado test de elevacion de
mano para el diagnéstico de STC y lo compararon con los test de Tinel y Phalen,
pre y post quirdrgicamente, determinando su sensibilidad y especificidad. El test
consiste en elevar la mano por encima del nivel de la cabeza mantenerlo en esta
posicion durante un minuto. El test se consideraba positivo si el paciente
presentaba sintomas como parestesias, entumecimiento de los dedos pulgar,
indice o medio. Se estudiaron 48 pacientes con probable diagnéstico de STC en
60 manos. De los 48 pacientes, 42 (88%) tuvieron una prueba de elevacion de
manos positivo antes de la cirugia comparados con solo 1 (2%) de los 42
pacientes del grupo control. Luego de la cirugia, 2 (4%) de las manos tuvieron
déficit sensitivo persistente y Tinel, Phalen y prueba de elevacion positivos por tres
meses. Sin embargo, desaparecieron los sintomas nocturnos. Hubo diferencias
estadisticamente significativas pre y postoperatoriamente para el test de elevacion
de manos. Se encontré que el test de Phalen y el de elevacion de manos fueron
mas sensibles y especificos que Tinel. Sin embargo, no se encontraron
diferencias significativas entre Phalen y elevacion de manos.

Los sintomas de la Enfermedad de De Quervain incluyen dolor, sensibilidad y/o
edema sobre la estiloides radial en el area de la tabaquera anatdmica y
exacerbado con abduccion y extension del pulgar. Los hallazgos fisicos incluyen
hipersensibilidad a la palpacion de la estiloides radial y maniobra de Finkelstein
positiva. Los hallazgos adicionales al examen fisico incluyen edema o
engrosamiento del primer compartimiento extensor, o eritema y crepitacion, el cual
puede ser palpado a lo largo del borde radial del antebrazo, si un fluido
significativo esté presente en la vaina tendinosa.

El test de Finkelstein se ha descrito como una prueba clinica patognomaénica
para esta patologia. Consiste en que el paciente envuelve o rodea su pulgar en la
palma de la mano, cierra los dedos sobre él y el examinador realiza una
desviacion ulnar de la mufieca. El test evoca un dolor caracteristico localizado
sobre el primer compartimiento del retinaculo extensor.

Finkelstein emitio la hipotesis de que la entrada del vientre muscular del extensor
pollicis brevis y el abductor pollicis longus dentro del primer compartimiento
extensor es la responsable de los hallazgos observados en el test que lleva su
nombre. Kutsumi y cols agregan a esta hipdtesis que las posturas inducen
abultamiento (masa muscular dentro del retinaculo) y adelgazamiento
(estrechamiento del tejido sinovial) dentro del compartimiento. Entonces midieron
la excursion y la resistencia al deslizamiento del extensor pollicis brevis y abductor
pollicis longus dentro del primer compartimiento. Ellos evaluaron 15 cadaveres,
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verificando la excursion de los tendones en 4 posiciones diferentes. El
abultamiento y adelgazamiento fue calculado basado en la resistencia promedio
del ciclo de excursion proximal/distal del tendén y la resistencia al deslizamiento
de la excursion terminal distal.

Los resultados mostraron que el tenddn del extensor pollicis brevis fue
significativamente mas distal en 30° de desviacion ulnar que en 60° de extension.
Adicionalmente la resistencia al abultamiento y adelgazamiento fue
significativamente mayor en 30° de desviacion ulnar comparado con 60° de
extension. Para el abductor pollicis longus no hubo diferencias significativas en la
excursion del tenddn o la resistencia al abultamiento o adelgazamiento entre 30°
de desviacion ulnar y 60° de extension. Los autores concluyen que en la posicion
del test de Finkelstein el tenddn del extensor pollicis brevis es significativamente
més distal y tiene efecto significativamente mayor de abultamiento vy
adelgazamiento, comparado con otras posiciones. Este no es el caso del abductor
pollicis brevis en la posicion del test de Finkelstein. Estos resultados sugieren que
un test de Finkelstein positivo refleja mas las condiciones del extensor pollicis
brevis que las del abductor pollicis longus.

Generalmente, el estudio y diagnéstico de la epicondilitis es clinico, evidenciando
el dolor en la cara lateral o medial del epicondilo humeral segun el caso, el cual se
exacerba con maniobras de extension o flexion de la mufieca, respectivamente.
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7.4.2 ¢Cuales son los signos de alarma y diagnosticos diferenciales de las DME
de miembros superiores relacionados con el trabajo?

Recomendacion

Los sintomas y signos de alarma que se relacionan con entidades clinicas que
ponen en peligro la salud del trabajador son:

Alteracion Sintomas Signos fisicos

Fracturas Historia de trauma significativo | Deformidad, edema, hematoma,
sobre el segmento |dolor y severa limitacion del
comprometido segmento comprometido

Luxacién Historia de trauma y deformidad | Deformidad consistente con la
con o sin reduccién espontanea, | luxacion, hemartrosis, dolor e
limitacion funcional inestabilidad

Infeccion Sintomas  sistémicos como|Dolor con el movimiento,
fiebre, mareo, escalofrio, |eritema, edema 'y calor
historia de inmunosupresion, |localizado, signos sistémicos de
diabetes sepsis.

Tumor Historia de cancer o masa,|[Masa no consistente con
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Sintomas sistémicos, perdida |diagndsticos usuales.
de peso

Enfermedades |Historia de artritis inflamatoria | Artritis, artralgias,
inflamatorias |(gota, artritis  reumatoidea, | frecuentemente poliarticulares.
otras), dolor y rigidez articular,
sintomas sistémicos.

Compromiso Historia de enfermedad | Déficit sensorio  motor vy

neurologico neurolégica, parestesias o|alteraciones de reflejo segun

progresivo debilidad en territorio de nervio |segmento comprometido.
periférico

Compromiso Historia de diabetes, fractura o|Disminucion de pulsos o de

Vascular luxacion. llenado capilar.

Ante la presencia de cualquiera de estos sintomas y signos de alarma remita al
paciente a evaluacion médica especializada o0 manejo quirdrgico segun el caso.

Nivel de evidencia

Los cuadros clinicos compatibles con enfermedades o lesiones que Nivel 4
representen un riesgo potencial para la vida o la salud del trabajador,
requieren estudios y manejos especializados

Grado de Recomendacién C
Resumen Critico de la Evidencia

Los DME de miembros superiores relacionados con el trabajo presentan como
sintomas y signos cardinales el dolor, inflacion y la limitacién funcional, razén por
la cual los diagnosticos diferenciales se refieren a entidades traumaticas,
inflamatorias o0 compromiso radicular o de nervio periférico que afecten el
segmento anatémico a estudio.

STC

Cerca de un tercio de los casos de STC ocurren en asociacion con condiciones
médicas; cerca del 6% de los pacientes tienen diabetes. Se ha encontrado sin
embargo, que 50% de los pacientes no tienen una etiologia clara. La posibilidad de
un STC superimpuesto a una polineuropatia debe ser considerada.

Una variedad de condiciones pueden causar sintomas en la extremidad superior
similares al STC. Estas incluyen:

Radiculopatia cervical C6
Desordenes del plexo braquial
Neuropatia periférica

Sindrome de vibracion brazo-mano
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Sindrome del pronator teres
Desordenes locales de tejidos blandos
Osteoartritis

Artritis reumatoidea

Dolor cervical miofascial

Neuropatia diabética

Neuropatia isquémica monomiélica
Epicondilitis lateral

Epicondilitis medial

Mononeuritis maltiple

Algunos autores han introducido maniobras especificas de diagnostico en
pacientes incluidos en protocolos de investigacién en quienes se sospeche STC
para diferenciar de otras condiciones. Sin embargo, esas maniobras son de
sensibilidad y especificidad variables. Los test de electrodiagnostico deben ser
realizados para su diferenciacion en orden de aclarar el diagndstico.

Enfermedad de De Quervain
Las condiciones clinicas mas frecuentes que se asocian con dolor en la cara radial
de la mufieca son:

e Rizartrosis (osteoartrosis de la articulacion metacarpofalangica del primer
dedo)

e Fractura de escafoides
e Enfermedad de Kienbock
e Mononeuropatia de la rama sensitiva del nervio radial
e Radiculopatia cervical C6
Epicondilitis

El diagndstico diferencial debe realizarse con patologias articulares que
comprometan la articulacion del codo tales como
e Osteocondritis discecante, las artrosis de codo
e Acumulacion de cristales (ej. acido urico)
e Inicio de enfermedades auto inmunes con componente monoarticular
inicialmente
e Atrapamientos de nervio periférico en codo.

Es importante tener en cuenta que la musculatura del codo hace parte del examen
fisico en busqueda de puntos para fibromialgia.
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7.4.3 ¢Se requieren paraclinicos para confirmar los diagnésticos de DME de
miembros superiores relacionados con el trabajo?

Recomendacion

El diagndstico de los DME de miembros superiores relacionados con el trabajo es
clinico. Sin embargo, en casos cronicos, atipicos, con signos neuroldgicos,
antecedentes traumaticos o con patologia articular adicional pueden requerirse
ayudas diagnosticas como Rayos X, TAC, RM, electrodiagnostico o laboratorio
clinico.

El STC requiere como examen confirmatorio la realizacion de estudio de
electrodiagnéstico bilateral que incluya neuroconducciones sensitivas y motoras,
comparativas nervio a nervio (con cubital o radial). La electromiografia demuestra
la severidad del compromiso nervioso y es Util para descartar otros compromisos
del sistema nervioso y muscular. Si el estudio de electrodiagndstico basico es
negativo pero persiste una fuerte sospecha clinica, se debe solicitar al
electromiografista la realizacion de pruebas adicionales que aumenten la
sensibilidad de estudio.

Nivel de evidencia

La evaluacidbn con neuroconducciones mediante diferentes técnicas
aumenta la exactitud del diagndstico Nivel 1b

La utilizacion de escalas de clasificacion del STC permite determinar la
severidad y se correlaciona bien con los hallazgos clinicos. Nivellb

Existe evidencia que demuestra que el STC esta presente aun con
hallazgos electrofisiolégicos normales, sin embargo, en estos casos el

. 2 s o Nivel 1b
diagnéstico clinico se clasifica solo como probable.
La evaluacion con ultrasonido fue comparable con los hallazgos
electrofisiolégicos en el diagnéstico del STC Nivel 2
La radiografia simple de mufieca se debe considerar en pacientes con
sospecha de fractura del escafoides cuando hay antecedente de trauma Nivel 4
Ante la alta sospecha clinica de enfermedad de De Quervain la existencia
de anormalidades de la estiloides evaluadas con radiografia simple puede Nivel 2

confirmar el diagnéstico

AUn no existen paraclinicos que puedan ser tenidos en cuenta como Nivel 4
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prueba de oro para el diagndstico de las epicondilitis
Grado de Recomendacion A
Resumen Critico de la Evidencia

STC
El estudio Electrodiagndéstico, considerado como la “Prueba de Oro” para la
evaluacion de pacientes con sospecha de STC. El reporte debe contener como
minimo los siguientes resultados:
e Medicion de latencias sensitivas distales y velocidad de conduccién de
mediano y cubital bilateral a través del carpo.
e Medicion de latencias distales motoras de nervio mediano y cubital.
e Electromiografia de aguja en caso de sospecha de compromiso axonal,
derivado de neuroconducciones y para descartar radiculopatia cervical u
otro tipo de neuropatia.

En caso de un estudio basico normal, pero con alta sospecha clinica, se pueden
realizar pruebas adicionales para aumentar la sensibilidad del estudio entre otras:
Medicién de latencias distales sensitivas comparativas entre mediano y cubital
pero en el 4° dedo, diferencia mediano-radial, neuroconducciones segmentarias.

Castillo (2004), realizd un estudio, aplicando varios métodos electrofisioldgicos
utilizados por diversos autores, para establecer cuales son los mas adecuados y
asi establecer con mayor precision el nivel y grado de severidad de la lesion,
ayudar a planear el tratamiento y ofrecer un prondostico mas objetivo sobre el curso
de la enfermedad. Se realiz6 un estudio transversal de prueba diagndstica,
incluyendo 59 manos de 46 pacientes (44 mujeres, 2 hombres) con diagndstico
clinico de STC, y 46 manos de 23 personas clinicamente sanas (18 mujeres, 5
hombres) como control.

En el estudio de electrodiagnéstico de la lesion se encontré en 30% leve, 60%
moderado, 8% severa y 2% sin alteracion. Las pruebas especificas se encontraron
52% con alteracion de la latencia a la estimulacion en mufieca y la captacién en
indice, 39% en tercer dedo, 34% en 4° dedo. Alteraciéon de la velocidad de
conduccion motora (VCM), palma dedo indice en 50%; 3° dedo en 47%, mufieca
en 30%, diferencia entre radial y mediano en 61%; VCM palma en 37%. Se
encontraron cambios de denervacion en 11% en el estudio de electromiografia
(EMG)

El autor concluye que, como el nervio mediano puede estar afectado a diferentes
niveles de su trayecto, para elevar la precision del diagnéstico de STC, es
necesario realizar multiples pruebas de neuroconduccién a diferentes niveles, con
el fin de conocer el punto afectado y de esta forma planear mejor el tratamiento
futuro del paciente. Consideran necesario estimular la palma para valorar la
alteracion en la conduccién de palma a dedos y de palma a mufieca; también
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sugieren que todos los dedos inervados por el mediano deben ser examinados.
Apoyan la realizacibn de una historia clinica y examenes completos, pero
consideran que no son suficientes para evitar falsos positivos.

El esquema recomendado para graduar severidad del STC por electrodiagnostico
usado es el siguiente:

e STC Leve: Prolongacion (relativa o absoluta) de las latencias distales
sensitivas 0 mixtas (ortodromica, antidromica o mixta) y disminucion de la
amplitud del potencial de accion sensitivo por debajo de lo normal.

e STC Moderado: Latencias sensitivas de mediano anormales como en el
anterior, y prolongacion (relativa o absoluta) de la latencia motora distal del
mediano.

e STC Severo: Prolongacion de las latencias distales sensitivas y motoras, con o
sin ausencia del potencial sensitivo, o baja amplitud o ausencia del potencial
motor en la region tenar. Examen de aguja revela fibrilaciones, reclutamiento
reducido y cambios en los potenciales de unidad motora.

Bland (2000), quizo determinar la validez de la escala de severidad expuesta por
Padua y cols en 1997. Parten de premisas tales como que las alteraciones
sensitivas preceden a las alteraciones motoras, una respuesta ausente es peor
que una registrable y velocidades de conduccién lentas son peores que las
rapidas. Grado O representa ausencia de anormalidades neurofisiologicas. Grado
1, STC muy leve, detectado en 2 test sensitivos. Grado 2, STC leve con velocidad
de conduccién ortodromica sensitiva en el dedo indice menor de 40m/s, con
latencia motora distal captando en abductor pollicis brevis menor de 4,5 ms. Grado
3, STC moderadamente severo con latencia motora distal mayor de 4,5 ms y < de
6,5 ms con preservacion del potencial sensitivo en el dedo indice. Grado 4, STC
Severo latencia motora distal mayor de 4,5 ms y menor de 6,5 ms con ausencia
del potencial sensitivo. Grado 5, STC muy severo con latencia motora distal mayor
de 6,5 ms. Grado 6, STC extremadamente severo con potencial motor de abductor
pollicis brevis mayor 0.2 mV medido pico a pico y sensitivo no registrable. Desde la
introduccion de la escala, 8501 pacientes han sido evaluados para STC. Los
nameros de cada grado fueron; grado 0, 3629; grado 1, 684; grado 2, 2944; grado
3, 1359; grado 4, 568; grado 5, 5930; y grado 6, 387.

La relacion entre los puntajes de sintomas y los puntajes de severidad
neurofisiolégica es altamente significativa. La comparacion de cada par de grupos
adyacentes (ej Grupo O versus grado 1) mostré6 que cada grupo es
sintomaticamente diferente del siguiente con p< 0,05 en todos los casos. Los
autores concluyen que quienes usen los estudios de neuroconduccién de forma
cuantitativa de severidad pueden adoptar la escala de esta forma.

Pyun y cols (2003), examinaron la diferencia entre el uso de la latencia inicial o la

latencia pico en el estudio de conduccion sensitiva del nervio mediano, utilizando
técnicas ortodromicas y antidromicas. Se evaluaron 60 manos de 30 voluntarios
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sanos quienes se encontraban asintomaticos. Los estudios se compararon con el
radial superficial. Se evaluaron las latencias iniciales y las latencias pico mediante
las dos técnicas antidromica y ortodromica sin encontrar diferencias significativas
entre estas dos técnicas. Las amplitudes de los potenciales de accién sensitivos
fueron significativamente mayores para la estimulacién palmar comparada con la
estimulacion en la mufieca en el estudio antidromico y fueron mas grandes en el
registro palmar, comparada con el registro en la mufieca en la técnica ortodrémica.
Los resultados muestran que la prolongacién de la latencia inicial a través del ttnel
del carpo durante conduccion sensitiva del nervio mediano fue comun entre
adultos sanos. Se puede reportar un mayor niumero de falsos positivos cuando se
comparan los segmentos proximales y distales para el diagnostico del STC usando
la latencia inicial.

Witt (2004), realizo un estudio cuyos objetivos fueron determinar la frecuencia de
neuroconducciones normales entre pacientes con STC, identificar las diferencias
clinicas entre los pacientes con neuroconducciones normales vy
neuroconducciones anormales, determinar si los resultados de neuroconducciones
pueden ser predichos confiablemente a partir de las caracteristicas clinicas y
evaluar el valor de las neuroconducciones en predecir los resultados de
tratamiento.

Se eligieron 99 pacientes con diagnéstico clinico de STC, de estos 84 continuaron
el seguimiento y 60 tuvieron neuroconducciones anormales y 24 tuvieron
neuroconducciones normales. De los 84 pacientes 65 fueron clasificados
clinicamente como STC definitivo y 19 como STC probable. Los pacientes con
STC definitivo tenian alta proporcion de neuroconducciones anormales
comparados con los de STC posible (78% vs 48%). Entre los pacientes con
neuroconducciones anormales, no hubo diferencias entre los pacientes con STC
posible y definitivo, en cuanto a la frecuencia de cambios electrodiagndsticos leve,
moderado y severo. El promedio de edad, peso e indice de masa corporal fue
significativamente mayor en el grupo de neuroconducciones anormales que en el
grupo normal. Los pacientes con neuroconducciones anormales llenaban mas los
criterios de STC definitivo. Se encontré que 25% de los pacientes con diagndstico
de STC por clinica tuvieron neuroconducciones normales, con estimulacion palmar
del mediano.

llkani (2005), disefid un estudio para evaluar el poder los potenciales evocados
somatosensoriales en el diagnéstico de STC. Los potenciales fueron realizados
en 100 manos asintomaticas de 50 pacientes sanos y en 61 manos de 46
pacientes. Se midieron las diferencias entre latencias N20 del dedo medio y la
mufieca, como la latencia N20 del tercer dedo y el quinto dedo. Los limites
superiores para esas Vvariables fueron definidos como 6.0 y 1.5 ms
respectivamente. Valores mayores de esas variables son considerados como
PESS positivos para el diagnéstico de STC. Se realizé medicidon de la latencia
sensitiva distal a 13cm, se consideré normal menor de 3,5 ms y la diferencia entre
latencias sensitivas distales entre mediano y ulnar menor de 0,5 ms. La
sensibilidad, especificidad e valores predictivos para resultados positivos y

89



negativos de los PESS en el diagnostico de STC fue 70,4%, 91.0%, 7,83% y 32%
respectivamente.

El diagnéstico del STC es basado principalmente en hallazgos clinicos y
electrofisiolégicos. Sin embargo, los test electrodiagndsticos no soportan los
hallazgos clinicos en algunos casos. Recientemente se ha sugerido el uso de
ultrasonografia para diagnéstico.

Kele (2003), realizo un estudio que evaluaba la capacidad de la ultrasonografia
para correlacionar anormalidades sonogréaficas con hallazgos electrofisiolégicos y
clinicos y analizar los hallazgos morfologicos para una futura terapia. Un total de
77 pacientes con 110 manos clinicamente afectadas y 33 controles asintométicos.
Se encontré que un incremento en el area transversal en la parte proximal del
tinel del carpo mayor a 0,11 cm? en combinacién con signos de compresion en
scan longitudinal, prob6é ser altamente atil para STC (sensibilidad 89,1% vy
especificidad del 98%). El ultrasonido fue comparable con los hallazgos
electrofisiolégicos para el diagnostico del STC y en 35% de los casos cambios en
la morfologia sugirieron una estrategia terapéutica especifica.

Koyuncuoglu (2005), investigaron si la ultrasonografia tiene valor diagndstico para
el STC en pacientes con electrodiagnostico negativo o sin estudio
electrodiagnéstico. La evaluacion electrodiagnostica fue realizada en 221
pacientes, 319 manos (98 bilateral y 123 unilateral) con clinica de STC. Se
realizaron neuroconducciones de nervios mediano y cubital en todos los casos y la
electromiografia fue realizada en pacientes con atrofia tenar y que tenian
sospecha de compromiso del plexo braquial. Se consideraba positivo para STC
prolongacion de la latencia motora distal del mediano mayor a 4,2 ms y una
diferencia entre latencias sensitivas distales de mediano y cubital menor de
0,5mm. Del total, 260 pacientes con 379 manos evaluadas con electrodiagnéstico
fueron reportaros como positivos para STC. Las 59 manos restantes de 43
pacientes, fueron reportaros negativos. Estos 43 pacientes se convirtieron en el
grupo de estudio, comparados con 15 pacientes sanos (30 manos) constituyeron
el grupo control, los cuales también tuvieron examen electrodiagnostico negativo.
Estos dos grupos fueron evaluados con ultrasonografia, cuyo criterio diagndostico
para positividad de STC era un area transversal del carpo menor a 10.5mm.

Los resultados muestran que las velocidades de conduccion sensitiva del mediano
fueron significativamente menores en el grupo de estudio que en el grupo control.
La medicidon del area transversal del carpo también fue significativamente menor
en el grupo de estudio que en el grupo control. No hubo correlacién entre las
velocidades de conduccion sensitiva y el area transversal del carpo evaluada por
ultrasonografia. De los pacientes evaluados con este ultimo método, 18 manos
fueron positivas para STC. Los autores concluyen que el método de evaluacion
ultrasonografica es altamente sensible (89%) y especifica (94,7%) en el
diagnéstico de STC en pacientes con hallazgos clinicos y electrofisiolégicos de
STC. En el grupo de estudio se diagnosticO STC en 18 manos (30,5%) con
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ultrasonografia. Se confirma la utilidad de la evaluacion con ultrasonografia en el
diagnéstico de STC en pacientes con evaluacion electrodiagnostica negativa.

Keles (2005), evaluon el valor de la ultrasonografia en pacientes con STC
confirmado electrofisiologicamente. Se evaluaron 29 pacientes con 35 manos
positivas para STC con electrodiagnéstico y 40 pacientes con 40 manos nho
dominantes y estudio electrodiagnéstico negativo. La evaluacion ultrasonografica
consistia en determinar la inclinacion del retinaculo flexor y el adelgazamiento del
nervio mediano dentro del tunel del carpo. Los resultados muestran que en las
evaluaciones ultrasonograficas, las areas transversales y estrechamiento del
retinaculo flexor del carpo fueron significativamente incrementadas en el grupo de
estudio frente al grupo control. No hubo diferencias significativas en cuanto al
adelgazamiento del nervio mediano en el tunel del carpo. Loa autores concluyen
que la medicién del didmetro transverso tiene una sensibilidad del 80% y una
especificidad del 77,5%. Para la medicion de inclinacion del retinaculo flexor, la
sensibilidad fue del 71,4% vy la especificidad del 55%. No se establecieron valores
optimos en relacion al adelgazamiento del nervio. Determinan entonces que el
uso de ultrasonografia para diagnostico del tunel carpiano promete ser util en la
evaluacion de los cambios morfoldgicos locales.

Usualmente no hay hallazgos radiologicos. Las radiografias simples esta
indicada en pacientes con antecedentes de trauma. La proyeccion anteroposterior
de carpo puede valorar deformidades y la axial la estrechez de canal o existencia
de prominencias. Se puede evaluar la necesidad de radiografia cervical si existe
sospecha de radiculopatia cervical.

La tomografia computarizada puede mostrar tumores, estenosis del canal, no
aparentes en el examen clinico. Se ha estudiado la circunferencia del canal como
predictor de enfermedad, sin buenos resultados

La resonancia magnética es de utilidad prequirdrgica, particularmente si hay
lesiones ocupando espacio en el tinel carpiano. Las anomalias de sefial pueden
ser detectadas en algunos casos, pero su correlacion con el diagnostico y
severidad no estan claros. Algunos autores reportan cambios patolégicos en el
tunel carpiano como edema en la parte proximal y adelgazamiento en la parte
distal. Sin embargo, al parecer no existe correlaciéon entre el edema y el déficit
funcional.

Enfermedad de De Quervain

Para muchos pacientes que se presentan con problemas de mano y de mufieca,
los estudios especiales no son necesarios hasta después de 4 a 6 semanas de un
periodo de manejo conservador y observacidbn. Muchos pacientes mejoran
rapidamente.

En algunos casos atipicos se pueden necesitar estudios complementarios. Casos

de lesion de la mufieca, con hipersensibilidad de la tabaquera anatébmica y pocos
0 ningun hallazgo adicional, puede sugerir una fractura de escafoides. Se indican
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radiografias simples pero estas pueden ser negativas aun en presencia de este
tipo de fracturas. La tomografia ésea puede servir ante esta sospecha con un muy
alto grado de sensibilidad, aun si es obtenida dentro de las 48 a 72 horas luego de
la lesion.

En trauma agudo de la articulacion metacarpofalangica del pulgar, se acompafia
de hipersensibilidad en el lado ulnar de la articulacion y laxitud cuando la
articulacion es estresada (comparado con el otro lado), lo que puede indicar una
ruptura ligamentosa. Las radiografias simples pueden mostrar fractura.

Chien y cols, realizaron un estudio para determinar si las anormalidades locales de
la estiloides radial (erosion cortical, esclerosis o0 aposicion periostica 6sea)
encontradas en radiografia pueden ser indicador de enfermedad de De Quervain.
Realizaron una revision retrospectiva de 49 radiografias de 45 pacientes, en
quienes el diagnostico de Enfermedad de De Quervain fue confirmado
clinicamente y 65 radiografias de 62 pacientes asintomaticos. Los hallazgos en
radiografias evaluaban anormalidades de la estiloides y la clasificaban en grado |,
definitivamente normal; Grado Il probablemente normal; Grado Il equivoca; Grado
IV probablemente anormal; Grado V definitivamente anormal. Los resultados
mostraron que la presencia de anormalidades en la estiloides radial correlacionaba
significativamente con la presencia de enfermedad de De Quervain (p < 0.005).

Estudios recientes han sugerido que el ultrasonido de alta resolucion o la
resonancia magnética pueden ser Utiles en el diagnéstico de la enfermedad de
De Quervain, sin embargo, se necesitaran mas estudios para validar estas
técnicas.

Si se sospecha fractura u osteonecrosis, a pesar de los radiografias negativas se
puede realizar tomografia axial computarizada de tres fases, se cree tiene una
sensibilidad del 100%.

Epicondilitis

En los dltimos afios se han implementado otros medios diagnosticos que pueden
definir con mayor claridad la lesién de tejidos blandos que involucra la epicondilitis
Pastermack (2001), realizaron una revision sobre los hallazgos en la resonancia
magneética de esta patologia. Sus resultados mostraron que la alteracion mas
frecuente era un cambio en la sefal del tendon extensor comun en 14% de los
casos sanos y un 50% de los casos estudio. El adelgazamiento de tendon
extensor comun fue reportado en el 55% de los pacientes comparado con el 3%
de los controles sanos y el 27% de los codos contra laterales. Sin embargo, el
tamafno de la muestra no permite concluir que la resonancia magnética pueda ser
la prueba de oro para corroborar la epicondilitis.

La electromiografia y las velocidades de conduccidon permiten descartar

atrapamientos proximales del nervio cubital o radial y o lesiones del plejo braquial
gue con dolor reflejo en la articulacién de codo.
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7.5 Tratamiento

7.5.1 ¢Qué meétodos de tratamiento son utiles en el manejo de las DME de
miembros superiores relacionados con el trabajo?

Recomendacion

Oriente el tratamiento médico de los DME de miembros superiores relacionados
con el trabajo de forma conservadora, tomando como metas: control del dolor,
reposo del segmento y mejoria y preservacion de la capacidad funcional del
mismo. Los casos de STC leves o moderados inician su manejo con tratamiento
conservador.

Manejo Farmacolégico Via Oral:

En los cuadros de epicondilitis y Enfermedad de De Quervain indique ciclos cortos
de analgésicos antiinflamatorios no esteroideos (1 a 2 semanas dependiendo del
farmaco). Se pueden intercalar con tratamientos con analgésicos tipo
acetaminofén.

Inmovilizacién del Segmento:

Para el STC y Enfermedad de De Quervain se requiere la utilizacion de férula de
reposo en posiciones protectivas, las cuales no deben ser utilizados durante los
tiempos de actividad o trabajo del segmento inmovilizado

En epicondilitis lateral el uso del brace de codo debe ser considerado por el
médico especialista para cada caso en particular. Si bien puede estar indicado por
periodos breves, puede inducir riesgos osteomusculares adicionales,
atrapamientos nerviosos o agravar el estado agudo.

Manejo Fisioterapéutico

Se indican modalidades terapéuticas pasivas Yy terapias manipulativas para los
pacientes con Enfermedad de De Quervain y Epicondilitis. El tratamiento puede
ser realizado inicialmente por un fisioterapeuta y continuado mediante planes
caseros con control por fisioterapeuta o médico.

94




Modificaciones Ergondmicas:

La base fundamental del tratamiento, independientemente del estado clinico de la
patologia, es la limitacion de la exposicidon a los factores de riesgo relacionados
con ella mediante la modificacion de actividades o del ambiente de trabajo. Para
tal efecto el médico recomienda restricciones laborales especificas, y solicita
intervenciones de ingenieria, administrativas u organizacionales en el puesto de
trabajo, para controlar los factores de riesgo relacionados con la patologia, antes
de reintegrar al trabajador a la actividad laboral. (Ver recomendaciones 7.2.3)

Educacion e Informacion:

El personal de salud informara al trabajador acerca de la naturaleza de la
condicion, los factores de riesgo ocupacionales y extraocupacionales
relacionados, medidas de prevencién y metas de la terapéutica inicial. Se
enfatizara en la responsabilidad del paciente en el plan de tratamiento

Nivel de evidencia

La limitacion de la exposicion a factores de riesgo laborales
disminuyen los sintomas dolorosos de la DME de miembros

. s g Nivel 2+
superiores relacionadas con el trabajo
El tratamiento con ultrasonido es efectivo a corto plazo y satisfactorio
a mediano plazo en la mejoria de sintomas, funcionalidad y hallazgos Nivel 3
electrofisiolégicos en pacientes con STC.
Los ejercicios de deslizamiento tendinoso e inmovilizacion no
muestran mejor evolucién que los tratamientos con inmovilizacion .

Nivel 3

solamente en STC
Los analgésicos no esteroideos son de primera eleccion en el
tratamiento de la epicondilitis Nivel 3
No se recomienda el tratamiento del STC con diuréticos, piridoxina,
antiinflamatorios no esteroideos, laser o acupuntura Nivel 1+

Grado de Recomendacion
B: para control de exposicion y para AINES
C: para modalidades fisioterapéuticas, educacion.

Resumen Critico de la Evidencia

STC
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Para mejorar la presion en el nervio mediano (directa o indirectamente) existen
varias opciones de tratamiento. Las medidas conservadoras que han sido
consideradas para el tratamiento inicial del STC son los esteroides locales y
sistémicos, antiinflamatorios no esteroideos, diuréticos, piridoxina y férulas de
mufieca. Ademds, han sido indicados yoga, quiropraxia, tratamiento con
ultrasonido y laser.

Gerritsen (2002), realizo una revision sistematica para evaluar la eficacia a corto y
largo plazo del tratamiento conservador en la mejoria de los sintomas del STC.
Encontraron que el manejo con diuréticos, piridoxina, antiinflamatorios no
esteroideos, yoga, laser y acupuntura demostro ser inefectivo en lograr mejoria de
sintomas a corto plazo. Hubo evidencia limitada (nivel 3) de mejoria a corto plazo
con la aplicacién local de corticoesteroides. También concluyeron que existe
controversia con respecto a la eficacia del ultrasonido y esteroides orales. Para
proveer mejoria de sintomas a largo plazo, hay evidencia limitada de efectividad
del ultrasonido y de que el ferulaje es menos efectivo que la cirugia. Ellos
concluyen que hay aun evidencia limitada acerca de la eficacia de la mayoria de
las medidas conservadoras para la mejoria de sintomas del STC.

O’Connor (2004), luego de realizar una revisién sistematica que incluyé 884
pacientes para evaluar la efectividad del tratamiento no quirdrgico (excepto
inyeccion con corticosteroides) versus placebo, encontraron que las férulas de
mano mostraron mejoria significativa de los sintomas y de la funcionalidad,
después de cuatro semanas. Comparado con placebo, la administracion de
esteroides orales demostro a corto plazo mejoria de sintomas. El tratamiento con
ultrasonido por dos semanas no mostro resultados significativos, sin embargo, uno
de los estudios revisados mostré que los sintomas mejoraron después de 7
semanas de tratamiento manteniéndose por 6 meses. La administracion de
diuréticos y antiinflamatorios no esteroideos no demostré6 mejoria significativa en
los sintomas. La movilizacion ésea del carpo comparada con no tratamiento por
tres semanas mostr6 mejoria significativa de los sintomas. El uso de
magnetoterapia, laser, acupuntura y quiropraxia, no demostré beneficios
significativos comparados con placebo. Se encontré reduccion significativa del
dolor con la practica de yoga luego de 8 semanas, comparada con ferulaje de
mufieca. En una poblacion de pacientes diabéticos la aplicacion local de
corticoesteroides e insulina mejoro significativamente los sintomas luego de 8
semanas comparado con inyecciones de esteroides y placebo. Su conclusion es
gue a corto plazo, hay mejoria significativa de los sintomas con la administracion
de esteroides orales, ferulaje, ultrasonido, yoga y movilizaciones éseas del carpo.
Los demas tratamientos no quirdrgicos no ofrecen mejoria de los sintomas.

La presion en el canal del carpo es menor en posicién neutral de flexo-extension
de la muiieca. Las férulas pueden ser Utiles particularmente en casos tempranos
de STC, cuando el paciente se despierta repetidas veces en las noches por
parestesias. La férula debe ser ajustada en posicion de flexién neutral dorsipalmar
antes de colocarla. Se prefiere que su uso sea solo nocturno.
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Gerritsen (2003), realizo un estudio para identificar indicadores prondstico de éxito
del tratamiento con ferulaje a largo plazo en pacientes con STC confirmado
electrofisiolégicamente. Los pacientes recibieron férula en posicién neutra de la
mufieca y se les indicé su uso nocturno por un periodo de 6 semanas. De 89
pacientes aleatorizados para uso de ferulaje, 83 atendieron el llamado a los 12
meses, de estos 60 reportaron mejoria de los sintomas, sin embargo, 34 de estos
también habian recibido uno o mas tipos de tratamiento adicional, lo cual fue
considerado como falla del manejo con ferulaje, obteniendo mejoria realmente
solo en un 31% de pacientes con este tratamiento aislado (26 de 83).

El tratamiento con ultrasonido ha mostrado induccion de varios efectos biofisicos
dentro de los tejidos. Experimentos en estimulacion de regeneracion nervios y
neuroconducciones han encontrado un efecto antiinflamatorio con este tratamiento
gue soporta el concepto de que facilita la recuperacién de la compresidn nerviosa.

Ebenblicher (1998), evaluo la eficacia del tratamiento con ultrasonido para casos
leves y moderados de STC. Se realizaron 20 sesiones de tratamiento con
ultrasonido sobre el area del tinel carpiano, Las primeras diez aplicaciones fueron
hechas diariamente (5 sesiones / semana), las segundas diez aplicaciones fueron
realizadas 2 veces por semana por 5 semanas. El grupo control recibié sesiones
de simulaciéon de aplicacion. La evaluacion se hizo al inicio, a las 2 y 7 semanas
de tratamiento y 6 meses después. Los resultados mostraron significativa mejoria
en el grupo tratado para sintomas y hallazgos electroneurogréaficos y estos efectos
se sostuvieron a los 6 meses de tratamiento. Fue observada una completa
remision de los sintomas en el 68% de los pacientes que recibieron tratamiento
versus 38% del grupo control. Los autores concluyen que el tratamiento con
ultrasonido es efectivo a corto plazo y satisfactorio a mediano plazo en la mejoria
de sintomas, funcionalidad y hallazgos electrofisiolégicos en pacientes con STC.

Con este mismo objetivo, Ostas (1998), evalud 18 pacientes con 30 manos
comprometidas; se aleatorizaron 3 grupos cada uno con 10 manos con STC. El
grupo A recibié terapia continua con ultrasonido con intensidad de 1,5 W/cm?, el
grupo B con intensidad 0,8W/cm? y el grupo C con intensidad 0,0W/cm?, aplicados
todos en el area palmar del tanel carpiano por 5 minutos, 5 dias a la semana por 2
semanas. Los pacientes fueron evaluados clinica y electrofisiologicamente antes y
después del tratamiento. Los resultados mostraron mejoria estadisticamente
significativa en los parametros clinicos (dolor, parestesias y despertar en las
noches) en los tres grupos al final del tratamiento. Sin embargo, no hubo
diferencias estadisticamente significativas en los hallazgos electrofisioldgicos,
hubo ligeras disminuciones en la velocidad de conduccion nerviosa motora y
aumento en las latencias distales motoras en los grupos A y B respecto al grupo
C. Los autores concluyen que esta terapia es comparable con placebo en mejorar
los sintomas y un probable efecto negativo en la conduccion nerviosa motora debe
ser considerado.

Las técnicas de movilizacion de los tendones flexores de los dedos son
particularmente validas en el manejo de los pacientes en el post operatorio de
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STC. Sin embargo, la técnica también ha mostrado efecto benéfico en pacientes
antes de la cirugia. Wilgis y Murphy, popularizaron el concepto de que algunos
casos de compresidn nerviosa aumentaban por neuritis adhesiva, originando
excursion limitada del nervio a través de la mufieca y del rango de flexion de los
dedos. La excursion del nervio mediano a través de la mufieca es de
aproximadamente 14mm. La adhesién del nervio reduce su perfusion y
compromete la funcionalidad.

Akalin (2002), evaluo el efecto de ejercicios de deslizamiento en pacientes con
STC. Un total de 28 pacientes con diagnostico de STC en 36 manos fueron
aleatorizados en 2 grupos. A ambos grupos se les suministré una férula palmar y
se les indic6 su uso nocturno permanente y su uso diurno durante el mayor
tiempo posible por 4 semanas. Al grupo 2 se le dio instruccion para realizar series
de ejercicios de deslizamiento tendinosos ademas del uso de férula. Cada serie de
ejercicios tenia 5 posiciones diferentes, cada una de las posiciones se debia
mantener por 5 segundos y cada ejercicio se repetia 10 veces por cada sesion.
Los pacientes fueron evaluados antes de iniciar el tratamiento y a las 8 semanas.
Al final del tratamiento hubo mejoria en todos los parametros (agarres, pinzas,
severidad de sintomas y funcionalidad) en ambos grupos de tratamiento, excepto
en la discriminacion de dos puntos. La mejoria en el grupo 2 fue ligeramente
mayor pero no significativa, excepto para la fuerza de pinza.

Enfermedad de De Quervain
Los analgésicos antinflamatorios no esteroideos (AINES), pueden disminuir el
dolor y la inflamacion.

Se ha descrito que la disminucion o cese de la actividad ocupacional y no
ocupacional incitante puede contribuir positivamente al tratamiento. La meta es
reducir la exposicion a los estresores ergonémicos. ElI manejo inicial es reducir
todos los movimientos que impliquen fuerza o repeticion.

La inmovilizaciéon con férula en casos de corta evolucion, ha demostrado en
algunos casos remisiones del cuadro clinico. La inmovilizacién debe realizarse
con la mufieca en ligera extension y el pulgar en abduccion mediante una férula en
posicion neutra de mufieca con una espica para el pulgar.

La fisioterapia inicial esta encaminada a medidas que disminuyan la inflamacion,
la actividad repetitiva del pulgar y las actividades con una postura en que los
tendones trabajen en forma forzada.

En estados agudos se recomienda utilizar crioterapia (paquetes frios) para reducir
inflamacion y edema. La inflamacion local también puede ser tratada con
corticosteroides topicos, los cuales son conducidos dentro del tejido subcutaneo
usando fonoforesis o iontoforesis. También se indica en candidatos a cirugia, una
vez el paciente se ha recuperado; la meta es fortalecimiento y mantenimiento de
los arcos de movilidad.
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Dentro de las modificaciones en las condiciones de trabajo las mas

importantes son:

e Restriccion de tareas evitando al maximo movimientos repetitivos en extension
y abduccion del pulgar, asi como postura prolongada en extension del pulgar y
desviacion radial forzada de la mufieca.

e Control de la duracién y frecuencia de las demandas fisicas mediante
adecuaciones en la organizacion del trabajo.

Epicondilitis

La propuesta de tratamiento debe ser integral, utilizando herramientas como la
analgesia, las medidas fisicas y métodos mas directos. En las fases agudas de la
enfermedad, se recomiendan analgésicos no esteroideos, sin embargo, los
efectos colaterales a nivel gastrointestinal se observan hasta en el 30% de los
casos.

Los liposomas son vehiculos que facilitan el transporte transdérmico y subdérmico
de medicamentos solubles en agua. El diclofenaco tépico en compuestos
lipébsomicos ha sido estudiado como tratamiento en la epicondilitis lateral de
caracter cronico, demostrando disminucién del dolor y de la debilidad reportada
por algunos pacientes. Sin embargo, el estudio realizado por Burnham y cols
(1998) utilizé una muestra muy pequefia lo que no permite generar conclusiones al
respecto.

Para el manejo de los sintomas dolorosos de la epicondilitis lateral se ha
planteado la fisioterapia con ejercicios y movilizaciones, el ultrasonido y la
ionizacion con diclofenaco. Estas intervenciones han demostrado la reduccion del
dolor y el mejoramiento de la funcién en pacientes con epicondilitis lateral.

Otras revisiones bibliograficas han demostrado que terapias como el laser y el
ultrasonido no presentan diferencias significativas con el placebo en el
tratamiento a corto plazo de la epicondilitis lateral.

Las modalidades de ejercicios con contracciones excéntricas y concéntricas
se han estudiado en los ultimos afios, como alternativas en el manejo de esta
patologia. La carga excéntrica de la uniébn musculo tendinosa induce una
hipertrofia y un incremento de la fuerza tensil reduciendo el esfuerzo del tendén
durante el movimiento. Una contraccién excéntrica puede generar un mayor
estimulo para las células del tendén que producen el colageno aumentando asi la
fuerza del mismo. Martinez y cols., sugieren que las contracciones excéntricas
disminuyen la neo vascularizacion que se cree es la causante del dolor en las
tendinopatias.

La acupuntura como terapia alternativa ha demostrado resultados que pueden ser

alentadores. Luego del tratamiento con acupuntura en 22 pacientes el 86%
presentd resolucibn o mejoramiento de los sintomas sin presentar efectos
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adversos. Los investigadores encontraron que la respuesta no fue relacionada
con la duracién de los sintomas.

En la dltima década se han probado alternativas de tratamiento mas invasivas,
como lo demuestra el tratamiento realizado en forma percutanea y con anestesia
local mediante 5 a 6 perforaciones, con un alambre de Kirschner calibre 0.62 en
una zona aproximadamente de 1cm? en la zona dolorosa de insercién muscular. El
dolor desaparecié en todos los pacientes (30 casos) en un periodo que vario de 7
a 21 dias después de la operacién. Se considera que el fundamento de esta
mejoria se bas6 en un aumento de la condicién circulatoria local, que contribuy6 a
eliminar el tejido fibroso producto del proceso inflamatorio cronico

Las ondas de choque también han sido utilizadas en el manejo de esta
patologia. Se ha demostrado que esta técnica produce analgesia en lesiones
tendinosas. Esta técnica, cotidianamente se utilizaba solamente en la destruccion
de los calculos renales. Sin embargo, cuando es aplicada sobre tejidos blandos
como tendones, no se conocen claramente valores dosis- respuesta para lograr el
Optimo tratamiento en estos casos, lo cual requiere de estudios adicionales.

Dentro de las modificaciones en las condiciones de trabajo, las mas
importantes son:

e Reducciéon de la manipulacibn de pesos y herramientas o movimientos
repetitivos en pronacion y supinacion del antebrazo asociado con flexion y/o
extension de la mufieca.

e Control de los movimientos del antebrazo y la mufieca asociados con agarres
fuertes.

e Las manipulaciones de elementos debe hacerse cerca al cuerpo evitando
posiciones antigravitacionales de los brazos.

e Control de la duracién y frecuencia de las demandas fisicas mediante
adecuaciones en la organizacioén del trabajo.

Esto se sustenta en que existe una clara relacion entre el mantenimiento de los
sintomas dolorosos y la actividad laboral realizada sobre todo si esta involucra
trabajo manual, con posibilidad de perpetuar el cuadro.
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7.5.2 ¢La infiltracidn de corticosteroides esta indicada en el manejo de DME de
MMSS?

Recomendacion

Algunos pacientes con STC, enfermedad de De Quervain o epicondilitis se pueden
beneficiar con la infiltracion con corticosteroides. Este método terapéutico debe ser
indicado y realizado por médico especialista. Antes de indicar las infiltraciones de
corticoesteroides se deben consideran los riesgos relativos al procedimiento.

Infiltraciones de Corticosteroides:

Nivel de evidencia

La aplicacion proximal al tunel del carpo de corticoesteroides es efectiva  Nivel 2+
en mejorar los sintomas y puede resultar en mejoria prolongada en 50%

de los pacientes por lo menos 1 afio

La aplicacion de corticosteroides inyectados locales a largo plazo  Nivel 2
mejora los parametros de neuroconduccion, severidad de sintomas 'y +
puntajes en evaluaciones funcionales en pacientes con STC leve

Existe evidencia de la eficacia de corticosteroides aplicados localmente  Nivel
en los casos agudos de enfermedad de De Quervain. 2+
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El tratamiento con inyecciones locales de corticosteroides es util en  Nivel 2+
epicondilitis refractarias a tratamiento conservador inicial.

La combinacion de corticosteroides inyectados y ferulaje es efectiva en  Nivel 3
mejorar los sintomas de STC a corto plazo

Grado de Recomendacién: B

Resumen Critico de la Evidencia

Pacientes quienes permanecen sintomaticos después de la modificacion de sus
actividades y ferulaje, son candidatos para inyeccién de corticosteroides dentro del
tunel carpiano. El riesgo de infeccion y dafo del nervio resultante de la aplicacion
de corticoesteroides inyectados se considera bajo, pero no ha sido formalmente
estudiado. Muchos clinicos limitan el nimero de inyecciones dentro del tanel del
carpo a tres por ailo en orden a minimizar complicaciones locales (como rupturas
de los tendones e irritaciones nerviosas) y la posibilidad de efectos toxicos
sistémicos (como hiperglicemia e hipertension).

Marshall y cols (2004), evaluaron la efectividad de esteroides locales inyectados
versus la inyeccion de placebo u otras intervenciones no quirdrgicas en la mejoria
clinica y determinar la duracion de esta. Cuatro estudios de alta calidad fueron
incluidos en esta revision sistematica; uno evalué la aplicacion de corticosteroide
local comparada con placebo; dos estudios compararon la inyeccion local de
corticoesteroides con esteroides orales; en el cuarto estudio se evalud la inyeccion
de corticosteroide comparado con medicacion antiinflamatoria y ferulaje.
Concluyen que la aplicacion local de corticoesteroides provee mejoria de los
sintomas un mes después de la aplicacibn comparada con placebo, mejoria mas
significativa a los tres meses si se compara con esteroides orales y no provee
mejoria comparado con ferulaje y antiinflamatorios a las ocho semanas.

Helwig y cols (2004). investigaron la eficacia de la inyeccién de corticoesterides
proximalmente y no dentro del tunel carpiano en 60 pacientes con diagnéstico de
STC confirmado electrofisiolégicamente y con sintomas de mas de tres meses. Al
mes de tratamiento, 20% de los pacientes en el grupo control mejoraron
comparados con 77% del grupo de intervencion. Después de un afio, 8 de 23
pacientes (35%) quienes inicialmente respondieron a metilprednisolona requirieron
una segunda inyeccion. Un total de 86% de no respondedores en el grupo control
mejoraron luego de recibir la inyeccion, pero 50% de esos pacientes necesitaron
tratamiento quirdrgico dentro del siguiente afio. Concluyen entonces que la
aplicacion proximal al tanel del carpo es efectiva para mejorar los sintomas y
puede resultar en mejoria prolongada en 50% de los pacientes durante por lo
menos 1 afo.

Agarwal y cols (2005) evaluaron la eficacia a largo plazo del uso de

glucocorticoides inyectados para el manejo del STC leve. Evaluaron 48 pacientes
con diagnéstico confirmado, 93.7% de estos reportaron mejoria de la severidad de
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los sintomas y funcional, con mejoria significativa en los valores de latencia motora
y sensitiva distal en la mufieca y latencia sensitiva distal mediopalmar. Esta
mejoria estuvo aun presente a los 12 meses. Casi 50% de los pacientes
presentaron normalizacion en el estudio electrofisiologico. A los 16 meses 79% de
los pacientes presentaba aun mejoria de los sintomas. Concluyen entonces que la
aplicacion de corticosteroides inyectados locales a largo plazo mejora los
parametros de neuroconduccidon, severidad de sintomas y puntajes en
evaluaciones funcionales en pacientes con STC leve.

Graham y cols (2004), realizaron un estudio para evaluar la eficacia de un
tratamiento combinado de esteroides inyectados en el tunel carpiano mas ferulaje.
Un total de 73 pacientes con 99 manos afectadas fueron estudiados. Cada
paciente recibio tres inyecciones de betametasona en el tunel carpiano con
intervalos de 3 semanas entre una y otra, pero su aplicacién estaba determinada
por la persistencia de sintomas y se les indico uso de férula en posicidon neutra
continuamente por 9 semanas. Después de este periodo quienes continuaban
sintomaticos fueron llevados a cirugia para liberacion del tanel, los asintomatico
fueron seguidos por el lapso de un afo. 49 pacientes con 65 manos afectadas,
permanecieron sintomaticos seguidos de las tres inyecciones de corticoides y las 9
semanas de ferulaje. 40 manos tuvieron mejoria transitoria de los sintomas luego
de las inyecciones, pero nunca fueron asintomaticos durante todo el seguimiento.
En 25 manos no hubo respuesta alguna. 18 pacientes (24%) con 23 manos
afectadas, fueron asintomaticos en las tres primeras semanas de seguimiento y
permanecieron asintomaticos después de las 9 semanas de seguimiento. Sin
embargo, después de 1 afio de seguimiento solo 6 pacientes (8 manos)
permanecian aun asintomaticas. Los autores concluyeron que la combinacién de
estos dos tratamientos fue efectiva en 71% de los pacientes a corto plazo, pero
solo 10% de respuesta a largo plazo. La duraciéon de sintomas de menos de 3
meses Yy la ausencia de compromisos sensitivo en la presentacion fueron factores
predictivos de una respuesta positiva al manejo conservador.

Enfermedad de De Quervain

La inyeccion de corticoides ha demostrado ser efectiva especialmente en casos de
corta evolucién, en los que pueden llegar a lograrse remisiones entre el 50 y el
80% de los casos segun varias series. Una revisibn de estudios donde se
comparaban diferentes modalidades terapéuticas, encontrdé que la aplicaciéon sola
de corticoides lograba un 83% de tasas de remision de sintomas. Esta tasa fue
mucho mas alta que cualquier otra modalidad terapéutica (61% para inyeccion y
ferulaje, 14% para ferulaje solo, 0% para antiinflamatorios no esteroideos.

La técnica recomendada para la infiltracion utiliza una combinacion de corticoides
y anestésico local en proporcién de 2/1. Pueden realizarse hasta 2 inyecciones
con una separacion de 4-6 semanas. Evaluar inmediatamente la sensibilidad del
primer espacio de la mano para determinar efecto anestésico en la zona del nervio
radial superficial. Complicaciones derivadas de este procedimiento: sangrado,
infeccién local, elevacion transitoria de la glicemia en pacientes diabéticos,
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reacciones alérgicas, hipopigmentacién de la piel, ruptura tendinosa, quieralgia
parestesica

Epicondilitis

La técnica de infiltracion con esteroides para epicondilitis lateral ha sido descrita
desde hace 40 afios. La evidencia sugiere que la técnica utilizada pude ayudar a
aliviar los sintomas dolorosos por un tiempo mas prolongado. Sin embargo, esta
intervencion se reserva para los casos donde el dolor limita la funcionalidad del
paciente, por los efectos colaterales del uso de esteroides.

Las inyecciones con esteroides han demostrado su efectividad comparado con el
tratamiento con analgésicos no esteroides, cuando el tratamiento es temprano. El
estudio de Hay et al (1999), demostro la mejoria del cuadro clinico luego de 4
semanas en el 92% de los casos intervenidos comparado con el grupo que recibio
naproxeno (57%), sin embargo, los resultados al afio no fueron tan alentadores
porque la sintomatologia dolorosa persistia en los dos grupos. La revision
realizada por Smidt y cols, confirma los anteriores resultados.
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7.5.3 ¢En que casos esta indicada la intervencion quirdrgica?

Recomendacién

Manejo Quirurgico

No debe considerarse el manejo de primera eleccion en las DME de miembros
superiores relacionadas con el trabajo. Todo paciente sometido a cirugia requiere
manejo de rehabilitacion postoperatorio y control de exposicion al riesgo mediante
indicacién de restricciones laborales o control del riesgo.

En STC se recomienda valoracién por cirugia en todos los casos clasificados por
electrodiagnéstico como severos o0 moderados con evidente compromiso axonal o
que muestren persistencia de la sintomatologia y limitacion funcional con el
tratamiento conservador y control de la exposicion al riesgo.

En enfermedad de De Quervain se recomienda valoracion por cirugia en los casos
que muestren persistencia de los sintomas y limitacién funcional después de 4
semanas de tratamiento conservador y control de la exposicion a riesgos, en
casos refractarios en los que se sospechen condiciones que solamente son
manejables mediante aproximaciones quirdrgicas tales como subluxacion del
tenddn, calcificaciones grandes y tabiques fibrosos, entre otros.
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En las epicondilitis la cirugia solamente se recomienda en casos muy severos,
cuando el tratamiento conservador y la intervencion del puesto de trabajo han
fallado a pesar de haber sido aplicados de acuerdo con las indicaciones durante 1
ano

Nivel de evidencia

En pacientes intervenidos quirdrgicamente hay mejoria sintoméatica y
de hallazgos neurofisiolégicos a corto plazo, pero la fuerza de agarres

o Nivel 2+
disminuye
La liberacion abierta del tunel carpiano estandar es aun el método
preferido de tratamiento comparado con otras técnicas quirurgicas. Nivel 4
Un programa de ejercicio supervisado en pacientes con postoperatorio
(POP) de liberacion del tunel carpiano acelera la recuperacion Nivel 2+
La reparacion quirargica esta indicada en los casos de enfermedad de
De Quervain refractarios al tratamiento conservador Nivel 4

El tratamiento quirargico de la epicondilitis lateral se indica en
pacientes seleccionados y es una opcion pobre con resultados Nivel 4
inciertos

Las técnicas fisioterapéuticas pasivas y manipulativas pueden ser

utiles en el manejo de las tendinitis de manos y codos. Nivel 4

Grado de Recomendacion

B Mejoria de STC a corto plazo y programas de ejercicio en postoperatorios de
STC
C Manejo quirargico de enfermedad de De Quervain y epicondilitis

Resumen Critico de la Evidencia

STC

Los resultados de liberacion del tunel carpiano en términos de mejoria de los
sintomas y puntajes funcionales se han justificado para cirugia en personas
mayores, pero los resultados quirdrgicos en personas jovenes son mMenos
predecibles y se recomienda que este aspecto sea explicado al paciente cuando

sea remitido a cirugia. Journal of Hand Surgery (British and European Volume, 2005) 30B: 6:
599-604

107




Verdugo y cols (2006), realizaron una revisién sistematica buscando evaluar la
eficacia y beneficios terapéuticos del tratamiento quirdrgico para el STC versus el
tratamiento no quirdrgico. La terapia no quirargica incluyo, ferulaje, modificacion de
actividades, antiinflamatorios no esteroideos, diuréticos, inyeccion de
corticoesteroides. La terapia quirdrgica incluyo las diferentes modalidades
existentes como cirugia abierta o endoscopica, con neurolisis 0 no. Evaluaron 2
estudios aleatorizados que incluian 198 pacientes. El primero con 22 pacientes, 11
intervenidos quirdrgicamente y 11 manejados con férula por un mes. Ambos
grupos fueron evaluados clinica y electromiograficamente por intervalos regulares
durante 1 afio. Todos los pacientes operados mostraron mejoria clinica de los
sintomas mientras que los manejados con férula solo dos reportaron mejoria
parcial de los sintomas, en los intervenidos quirdrgicamente los hallazgos
electrofisiolégicos mejoraron totalmente pero este estudio no reporto los hallazgos
electrofisiolégicos del grupo manejado con férula. En el segundo estudio 87
participantes fueron llevados a cirugia y 89 manejados con férula por 6 semanas.
Aqui 62 personas de las 87 intervenidas quirurgicamente (71%) calificaron el
tratamiento como exitoso, con mejoria de sus sintomas a los tres meses, al igual
gue 46 de las 89 manejadas con férula (51,6%). A los 6 meses de tratamiento 72
(82.7%) de los pacientes del grupo quirdrgico mostré mejoria frente a 57 (64%) del
grupo manejado con férula. Los resultados de esta revision favorecen las
respuestas obtenidas en el grupo intervenido quirdrgicamente, sin embargo, el
limite inferior en los intervalos de confianza muestra datos no significativos.

Gerritsen y cols (2001), compararon la eficacia a corto y a largo plazo del
tratamiento con ferulaje versus cirugia en la mejoria de sintomas de STC. A 89
pacientes se les indico el uso de férula nocturna durante 6 semanas y a 87
pacientes se les realizd liberacion quirdrgica del tunel carpiano. 147 de los
pacientes (84%) completaron el seguimiento a los 18 meses. Luego de 1 mes, un
numero mayor de pacientes del grupo manejado con ferulaje presentaron mejoria
respecto al grupo de cirugia; pero mas pacientes del grupo de cirugia presentaron
mejoria a los 3, 6, 12 y 18 meses. La tasa de mejoria a los tres meses fue de 80%
en el grupo de cirugia versus 54% del grupo de ferulaje, después de 18 meses la
tasa se incremento a 90% versus 75% respectivamente. Los autores concluyen
entonces que el tratamiento con liberacién quirdrgica del tinel carpiano origina
mejores resultados que el manejado con ferulaje.

Hui y cols (2005), evaluaron la eficacia de cirugia versus inyeccion con esteroides
en la mejoria de sintomas de STC leve y moderado. Cincuenta pacientes fueron
aleatorizados, de los cuales 25 fueron llevados a liberacion quirdrgica del tanel y
25 recibieron una sola dosis de corticoide inyectado en el canal. Los pacientes
fueron seguidos a las 6 y 20 semanas. A las 20 semanas de aleatorizacion, los
pacientes sometidos a cirugia presentaron gran mejoria comparados con los que
recibieron inyeccion local en la escala de sintomas globales, 24.2 versus 8,7
respectivamente. La descompresion quirdrgica también resulto en gran mejoria en
los valores de latencias motoras distales y velocidades de conduccion sensitivas.
Sin embargo, la fuerza de agarre en el grupo de cirugia disminuyé a 1,7 kg
comparada con una ganancia de 2,4kg en el grupo de inyeccion. Los autores
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concluyen entonces que hay mejoria sintomética y de hallazgos neurofisiolégicos
en los pacientes operados pero la fuerza de agarres disminuye con este
procedimiento.

Gerritsen y cols (2001), realizaron una revision sistematica para comparar la
eficacia de varias técnicas quirargicas en la mejoria de los sintomas y en retorno al
trabajo y actividades de la vida diaria. Luego de la evaluacion encontraron que la
liberacién abierta del tanel carpiano estdndar es aun el método preferido de
tratamiento, es tan efectivo como los alternativos (endoscopica, con y sin
neurolisis, con o sin epineurotomia) es menos demandante y menos probable que
incurra en complicaciones, disminuyendo asi los costos.

Scholten y cols (2006) realizaron revisiones sistematicas, buscando evidencia que
apoyara la realizacion de una determinada técnica quirdrgica para el tratamiento
del STC y evaluar su eficacia en mejoria de sintomas, retorno al trabajo y
actividades de la vida diaria y efectos adversos. Ninguna de las alternativas
quirdrgicas mostré mejores resultados que la técnica estandar abierta en mejoria
de sintomas a corto y a largo plazo. Hay evidencia en conflicto acerca de si la
liberacion endoscopica resulta en retorno temprano al trabajo y/o a actividades de
la vida diaria.

Las complicaciones observadas luego de la cirugia abierta para la liberaciéon del
tunel carpiano estan relacionadas con la liberacion del ligamento transverso del
carpo, el cual es el encargado de cerrar fisiologicamente la concavidad palmar.
Los pacientes deben ser capaces de retornar a sus actividades luego de 6 a 12
semanas. Algunos autores recomiendan en el postoperatorio la realizacion de
ejercicios asistidos, mientras que otros no encuentran la necesidad de supervision
por fisioterapeuta.

Provincial y cols (2000), evaluaron el enfoque de un programa de rehabilitacion a
corto plazo, con respecto a tres objetivos, ocurrencia de sintomas luego de la
cirugia, evolucion funcional luego de la cirugia y retorno al nivel de actividad previo
a la cirugia. Los pacientes fueron evaluados previamente a la cirugia, a los 12
dias, al mes y a los tres meses. Los pacientes fueron aleatorizados en dos grupos
uno que siguid un programa formal de rehabilitacion y el otro que siguio
recomendaciones de ejercicio en casa. Un mes luego de la cirugia el grupo que
recibia rehabilitacibn mostré6 mejoria en destrezas manuales respecto al segundo
grupo. A los tres meses de tratamiento no hubo diferencias entre los dos grupos,
sin embargo, el grupo que recibidé rehabilitacibn mostré un intervalo de retorno al
trabajo mas corto. Los autores concluyen que un programa de rehabilitaciéon luego
de la cirugia es clinicamente relevante para acelerar la recuperacion pero no
modifica ni la recuperacion funcional ni la recurrencia de sintomas.
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Enfermedad de De Quervain

Bajo circunstancias inusuales de dolor persistente en la mufieca y limitacion de la
funcidn, la cirugia puede ser una opcién de tratamiento de esta enfermedad. La
cirugia sin embargo, lleva riesgos y complicaciones posibles incluyendo dafio del
nervio radial en la mufieca porque esta en el area de incision.

El primer compartimiento dorsal de la mufieca puede presentar diversas
variaciones anatémicas que deben tenerse en cuenta para asegurar la completa
liberacion tendinosa durante la intervencion.

El EPB es siempre més delgado que el APL y estad ausente en un 5-7% de las
personas. ElI APL tiene usualmente 2 y a veces mas porciones tendinosas que se
insertan variablemente en la base del primer metacarpiano, trapecio, ligamento
volar del carpo, oponente del pulgar o APB. En aproximadamente un 25% de las
personas el primer compartimiento dorsal de la mufieca esta subdividido por un
septo en dos correderas, la mas cubital para el EPL y la mas radial para el APL.
En ocasiones existe una tercera corredera conteniendo tendones aberrantes.

La relacion entre la arteria radial y el nervio con el primer compartimiento dorsal
también debe tenerse en cuenta para evitar lesionar estas estructuras durante la
operacion.

Epicondilitis

Piligian y cols en su revision publicada en el afio 2000 anota que algunos autores
consideran la intervencion quirdrgica para epicondilitis lateral cuando el
tratamiento conservador y la intervencion del sitio de trabajo han fallado. Bennet,
la recomienda después de un afio de sintomas persistentes y refiere efectividad en
“series seleccionadas”, enfatizando en el manejo clinico y laboral postopertorio.
Herrington y Morse sugieren que esta aproximacién es una opcion pobre y
raramente exitosa. En epicondilitis medial, la indicacion quirdrgica es aun menos
frecuente
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Rehabilitacion

¢,Cuales son los componentes de un programa de rehabilitacion laboral?

Recomendacion

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

El programa de rehabilitacién para los DME se debe disefiar para atender las
necesidades de cada paciente, dependiendo del tipo y la severidad de la lesion.
La participacion activa del paciente y su familia son fundamentales para el éxito

Clinico

Ocupacional

Funcional y Fisioldgico
Educativo y comportamental
Ergonomico y organizacional

111



del programa.

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

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

Identificacion del caso.

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

Retroalimentacion a través de indicadores.

Nivel de evidencia

Existe evidencia de los programas de rehabilitacion laboral para los Nivel 4
DME

Existe evidencia de los programas de rehabilitacion funcional para  Nivel 1+
los DME

Grado de larecomendacion

C consensos u opiniones de expertos.

A Para el componente funcional de los programas de rehabilitacion en
trabajadores que sean pacientes postquirigicos de STC

Resumen critico de la evidencia

Aunque la evidencia en programas de rehabilitacion laboral es poca, se plantea la
recomendacion con base en consenso de expertos y siguiendo como documento
soporte el Manual guia de Rehabilitacion Colombiano y algunos documentos
encontrados que demuestran la efectividad de realizar programas integrales para
rehabilitacion; no solo incluyendo la funcional, sino también el reintegro laboral con
las modificaciones necesarias en el puesto de trabajo, controlando los factores de
riesgo desencadenantes de los DME segun el caso

Existe evidencia de los programas de rehabilitacion funcional y el retorno al
trabajo. El estudio realizado por Gimeno D y cols (2005), con el objetivo de medir
el rol de un abordaje de rehabilitacion funcional de corto término comparado con
el ejercicio en casa, demostré que el efecto de la intervencion se vio reflejado solo
en una variable, el retorno al trabajo y su estimacién fue precisa. Promedio del
grupo de rehabilitacion 32,10 + 10,72 dias y el grupo control 42,16+ 13,39 dias. P
<0,006. Estos resultados coinciden conlos hallazgos de Provinciali et al (2000)

Katz J y cols (2005) concluyen en su estudio cross-sectional que las estrategias
para la reduccion del ausentismo luego de la liberacion del tinel carpiano, debe
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tener un abordaje multidimensional tanto del trabajador como del lugar del trabajo,
intervenciones educativas y comportamentales para mejorar la autoeficacia
(Loring et al, 1989) e intervenciones en el lugar de trabajo dirigidas a la cultura
organizacional

Estos mismos autores sugieren con el analisis de sus resultados que mejorar la
confianza que los trabajadores tienen en ser capaces de funcionar bien a pesar de
los sintomas puede ser mas importante para el éxito de los programas de
rehabilitacion que en mejoramiento del nivel de los sintomas.

El Manual guia de Rehabilitacion Colombiano, plantea el programa de
rehabilitacion en etapas o pasos los cuales consisten en:

ETAPA I

IDENTIFICACIQN DE CASOS PARA INGRESAR EN EL PROGRAMA DE
REHABILITACION DE PATOLOGIAS OCUPACIONALES

Al programa de rehabilitacion se debe incluir a todos los trabajadores que
presenten una alteracion en su sistema musculoesquelético temporal o
permanente que altere su capacidad en la ejecucion de su actividad laboral

ETAPAII
EVALUACION DE CASO

Para la evaluacion de los casos, se parte de las actividades diagnosticas:

e Diagnostico clinico

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

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

e Realizar el pronostico funcional del segmento afectado del miembro
superior del trabajador con base en la informacion recolectada durante los
procesos de evaluacion

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

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

ETAPA I

MANEJO DE REHABILITACION INTEGRAL

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

Plantear el programa terapéutico dirigido a obtener la maxima funcionalidad
del segmento comprometido incluyendo el manejo médico y la formulacion
de prétesis necesarias para facilitar el desempario funcional, ocupacional y
social del trabajador (rehabilitacion Funcional)

Realizar desde salud ocupacional los ajustes necesarios para el reintegro
del trabajador, a través del desarrollo y la recuperacién de habilidades,
actitudes, habitos seguros y destrezas para desempefiar la actividad
laboral. Asi mismo, se realizaran las adaptaciones fisicas necesarias para el
desemperiio normal y adecuado de la actividad laboral.

ETAPA IV

RETROALIMENTACION DEL SISTEMA
La retroalimentacién del proceso se debe hacer a través:

Procesos de verificacion del desempefio del trabajador en su actividad
desde términos de seguridad y confort

Verificar procesos de productividad del trabajador

Verificar el programa de rehabilitacion, con base en instrumentos de
evaluacion y seguimiento del mismo, para realizar ajustes necesarios,
encaminados al puesto de trabajo o al desempefio del trabajador.
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7.6.2 ¢Existe alguna recomendacion en cuanto a la duracion de las
incapacidades en los sindromes de Hombro Doloroso relacionados con el
Trabajo?

Recomendacion

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

Un DME de miembros superiores relacionado con el trabajo, clasificado
clinicamente como leve y escasa limitacion funcional y factores agravantes, puede
regresar casi inmediatamente (entre 0 a 3 dias de incapacidad) a trabajo
modificado siempre y cuando se realicen las siguientes acciones:

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

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

Cuando los trabajadores no se pueden integrar a trabajos modificados con control
efectivo del riesgo, las incapacidades fluctuaran dependiendo del caso entre 7 y
14 dias.

Nivel de evidencia

Los casos leves, sin factores concomitantes y con la posibilidad de  Nivel 4
integrarlos al trabajo con control de la exposicion del riesgo,
requieren menos tiempos incapacidad

Existe evidencia de las caracteristicas a tener en cuenta para el Nivel 3
reintegro laboral de los trabajadores con DME.

Grado de Recomendacion C

Resumen Critico de la Evidencia

En el Occupational Medicine GuideLines publicado por el American College of
Occupational and Enviromental Medicine (ACOEM), se proponen las metas de
incapacidad obtenidas por concenso de los miembros del ACOEM en el afio 1996

y reafirmadas en el 2002. Estos parametros se proponen para pacientes sin
comorbilidad ni factores agravantes, incluyendo aspectos legales o laborales.
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Estos parametros deben ser considerados como metas, orientadas desde la
perspectiva de la recuperacion fisiolégica. Existen factores clave que pueden
afectar el pronéstico de incapacidad tales como la edad y el tipo de trabajo.

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

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

DME MMSS Meta recomendada de Datos de NIH
Incapacidad por el ACOEM

Con Sin Mediana (Casos con
modificacion de modificacion pérdida de tiempo
actividad de actividad

STC 0 — 3 dias 7 — 14 dias 15 dias

Enferm_edad de De 0 — 3 dias 7 — 14 dias 14 dias

Quervain

Epicondilitis 1 dia 7 dias 22 dias

Convenciones ACOEM: American Collage of Occupational and Enviromental
Medicine.

NIH: National Health Interview Survey, reportado en la 8a edicion del Ofitial
Dissability Guideline (ODG) 2002

Si bien no se pueden comparar los datos obtenidos por el NIH en cuanto a la
experiencia en incapacidades, con los casos colombianos dadas las diferencias en
la poblacion y disponibilidad de recursos meédicos, las metas propuestas por la
ACOEM podrian ser aplicables puesto que se fundamentan en la evolucion
fisiologica de los casos.

Se revisaron tres estudios que muestran el desenlace ante recomendaciones de
reintegro laboral, encontrando lo siguiente:

Pacientes que reciben una compensacion posoperatoria, mujeres, y aquellos
quienes estan sometidos a factores de riesgo de carga fisica en el lugar de trabajo
(expuestos a niveles altos de flexion y rotacién de las manos y las mufiecas), se
demostré que presentan un retorno al trabajo mas lento.
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Estos estudios Provinciali y col (2000), Loreto, (1998) Gimeno (2005) afirman que
para reintegrar o reincoporar a los trabajadores con DME, se debe tener en
cuenta que el tiempo medio de retorno son 5 semanas y que al momento de
realizarlo es necesario:

e Evitar la exposicion a los factores de riesgo de repeticion mayor a 3 horas
dia y posiciones extremas de flexion, extension, pronacion, supinacion de
mufieca y mano.

e Controlar los factores psicosociales del trabajo
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APENDICES

APENDICE 1
LISTA DE CHEQUEO PARA ESTUDIOS

Patologia: Fecha:
Nombre de quien realiza la evaluacion:
Referencia del articulo
Determine a cual grupo de estudio corresponde el articulo que va a evaluar enseguida, teniendo en cuenta lo siguiente:
¢, Qué pregunta trataron de resolver los autores?

e Causalidad o riesgo: ¢se asocia la exposicidn a uno o varios factores con el riesgo de presentar un desenlace no deseado?

e Diagnéstico: ¢llevaria el empleo de una prueba (clinica o paraclinica) a un aumento en la probabilidad de detectar o descartar la

patologia de interés?
e Intervencién: ¢lleva el uso de la intervencidn a una reduccion en el riesgo de padecer la patologia de interés en sujetos libres de ella, o
presentar resultados indeseables en quienes ya la padecen?

e Pronéstico: ¢cuales son las consecuencias —buenas o malas- para los individuos que padecen la patologia de interés?
¢, Qué tipo de estudio se adelant6? (ensayo controlado, cohorte, meta-andlisis, casos y controles, corte transversal, etc.)
ESTUDIOS DE PREVENCION O INTERVENCION RESPUESTA/COMENTARIOS
Validez interna: ¢ Fue ¢ Fue aleatoria la asignacion de los grupos de intervenciéon y de control?
apropiado el estudio para la ¢La aleatorizacion se hizo de forma ciega?
pregunta de investigacion y ¢ Se hizo el andlisis de los participantes en los grupos en los cuales fueron
se adelant6 correctamente? aleatorizados?
Al iniciar el estudio, ¢los grupos de intervencion y control tenian pronéstico similar?
¢, Desconocian los participantes los grupos a los cuales fueron asignados?
¢, Desconocian los investigadores la asignacién de los grupos?
¢,Desconocian los evaluadores del desenlace la asignacion de los grupos, es decir,
se hizo evaluacion ciega del desenlace?
¢, Fue completo el seguimiento?

Evaluacion de la ¢, Qué tan grande fue el efecto de la intervencién?
importancia de los ¢, Qué tan precisa fue la estimacién del efecto de la intervencion?
resultados Riesgo relativo (RR)

Intervalo de confianza.

Si éste no aparece, busque el valor de p

Validez externa: ¢Qué tan ¢ Fueron los participantes del estudio similares a los que hacen parte de la
aplicables son los resultados | poblacién de mi interés?

del estudio a la poblacion de | ¢Fueron considerados todos los hallazgos clinicamente importantes?

mi interés? ¢, Son superiores los posibles beneficios de la intervencién a los riesgos y a los
costos asociados?

¢, Qué nivel de evidencia aporta este estudio?




Patologia:

LISTA DE CHEQUEO PARA ESTUDIOS

Fecha:

Nombre de quien realiza la evaluacién:

Referencia del articulo

Determine a cudl grupo de estudio corresponde el articulo que va a evaluar enseguida, teniendo en cuenta lo siguiente:
¢ Qué pregunta trataron de resolver los autores?
e Causalidad o riesgo: ¢se asocia la exposicién a uno o varios factores con el riesgo de presentar un desenlace no deseado?

e Diagndstico: ¢llevaria el empleo de una prueba (clinica o paraclinica) a un aumento en la probabilidad de detectar o descartar

la patologia de interés?

e Intervencion: ¢lleva el uso de la intervencién a una reduccién en el riesgo de padecer la patologia de interés en sujetos libres
de ella, o presentar resultados indeseables en quienes ya la padecen?
e Prondéstico: ¢cudles son las consecuencias —buenas o malas- para los individuos que padecen la patologia de interés?
¢ Qué tipo de estudio se adelant6? (ensayo controlado, cohorte, meta-analisis, casos y controles, corte transversal, etc)

PRUEBAS DE DIAGNOSTICO

RESPUESTA/COMENTARIOS

Validez interna

¢Hubo una comparacién ciega e independiente con un estandar
de referencia (prueba de oro)?

¢La muestra del estudio incluy6 un espectro apropiado de
sujetos similares a aquellos en los cuales se aplicara la prueba?

¢, Se descart6 que los resultados de la prueba que se examina
hayan tenido influencia en la decisién de aplicar a los pacientes
la prueba de oro como prueba confirmatoria?

¢, Se describen los métodos de la prueba en suficiente detalle
para permitir su reproduccion?

Evaluacion de la
importancia de los
resultados

¢ Se presentan las razones de probabilidades o los datos
necesarios para calcularlas?

Validez externa

¢, Seréan satisfactorias en nuestro medio la reproducibilidad de la
prueba y de la interpretacion de los resultados?

¢,Son aplicables los resultados del estudio a mi poblacién de
interés?

¢, Cambiaran los resultados el manejo que haga de la patologia?

¢ Estaran mejor los sujetos de mi poblacién de interés con la
aplicacién de la prueba?

¢, Qué nivel de evidencia aporta este estudio?




Patologia:

LISTA DE CHEQUEO PARA ESTUDIOS

Fecha:

Nombre de quien realiza la evaluacion:

Referencia del articulo

Determine a cual grupo de estudio corresponde el articulo que va a evaluar enseguida, teniendo en cuenta lo siguiente:
¢, Qué pregunta trataron de resolver los autores?
e Causalidad o riesgo: ¢se asocia la exposiciéon a uno o varios factores con el riesgo de presentar un desenlace no deseado?

e Diagnostico: ¢llevaria el empleo de una prueba (clinica o paraclinica) a un aumento en la probabilidad de detectar o descartar

la patologia de interés?

e Intervencién: ¢lleva el uso de la intervencion a una reduccion en el riesgo de padecer la patologia de interés en sujetos libres
de ella, o presentar resultados indeseables en quienes ya la padecen?
e Prondstico: ¢cudles son las consecuencias —buenas 0 malas- para los individuos que padecen la patologia de interés?
¢ Qué tipo de estudio se adelant6? (ensayo controlado, cohorte, meta-analisis, casos y controles, corte transversal, etc)

ESTUDIOS DE PRONOSTICO

RESPUESTA/COMENTARIOS

Validez interna

¢, Hubo una muestra representativa y bien definida de
pacientes en un estadio similar de la patologia?

¢ Fue el seguimiento suficientemente largo y completo?

¢, Se utilizaron criterios objetivos y no sesgados de desenlace?

¢, Se hizo ajuste para factores pronésticos importantes?

Evaluacion de la importancia
de los resultados

¢, Qué tan alta es la probabilidad de los eventos del desenlace
en un periodo de tiempo especificado?

¢ Qué tan precisas son las estimaciones de probabilidad?

Validez externa

¢ Fueron los pacientes estudiados similares a los sujetos de
mi poblacion de interés?

¢Llevaran los resultados a seleccionar o evitar directamente
la intervencién?

¢ Se utilizan los resultados para tranquilizar o aconsejar a los
pacientes?

¢, Qué nivel de evidencia aporta este estudio?
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APENDICE 2

INSTRUMENTO DE EVALUACION GUIAS DE ATENCION INTEGRAL (GATIs)
(Adaptado del instrumento AGREE?)

Proyecto: “Elaboracion y validacion de cinco guias de atencién integral basadas en
la evidencia para las cinco principales causas de morbilidad profesional en
Colombia”,

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

Escala de respuestas
1. Muy en desacuerdo
2. En desacuerdo
3. De acuerdo
4. Muy de acuerdo

ESTRUCTURA DEL INSTRUMENTO
Este instrumento incluye la evaluacibn de los seis puntos mencionados Yy
explicados a continuacion.

ALCANCE Y OBJETIVO
1. El(los) objetivo(s) general(es) de la guia esta(n) especificamente descrito(s).

2. Lo(s) aspectos(s) relacionados con promocion, prevencion, atencion vy
rehabilitacion estan cubierto(s) por la guia.

3. El grupo poblacional (poblacién objeto) a quien se pretende aplicar la guia esta
especificamente descrito.

4. El grupo que desarroll6 la guia incluy6é individuos de todos los grupos
profesionales relevantes.

5. Los usuarios (poblacion usuaria) de la guia estan claramente definidos.

RIGOR EN LA ELABORACION
6. Se han utilizado métodos sistematicos para la busqueda de la evidencia.

7. Los criterios para seleccionar la evidencia se describen con claridad.

% The AGREE Collaboration. AGREE Instrument Spanish version, www.agreecollaboration.org

* Herramienta genérica disefiada principalmente para ayudar a productores y usuarios de guias de
practica clinica, en la evaluacion de la calidad metodol6gica de éstas)
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8. Los métodos utilizados para formular las recomendaciones estan claramente
descritos.

9. Al formular las recomendaciones han sido considerados los beneficios en salud,
los efectos secundarios y los riesgos.

10. Hay una relacion explicita entre cada una de las recomendaciones y las
evidencias en las que se basan.

11. Se incluye un procedimiento para actualizar la guia.

CLARIDAD Y PRESENTACION

12. Las recomendaciones son especificas y no son ambiguas.

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

14. Las recomendaciones clave son facilmente identificables
APLICABILIDAD

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

16. Han sido considerados los costos potenciales de la aplicacion de las
recomendaciones.

17. La guia ofrece una relacion de criterios clave con el fin de realizar
monitorizacion y/o auditoria.

INDEPENDENCIA EDITORIAL
18. La guia es editorialmente independiente de la entidad financiadora.

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

EVALUACION GLOBAL
¢Recomendaria esta Guia para su uso en la préactica?

Muy recomendada
Recomendada (con condiciones o modificaciones)
No recomendada

COMENTARIOS
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APENDICE 3 MATRIZ DE RESPONSABILIDADES.

Las recomendaciones que se presentaron a lo largo del documento se resumen de manera esquematica en la siguiente
matriz funcional de responsabilidades, cuyo alcance esta definido por la legislacion Nacional. Las responsabilidades se
orientan a las entidades del sistema de seguridad social del régimen contributivo asalariado, sin embargo, ellas aplican a las
entidades equivalentes de los otros regimenes y pueden ser acogidas por ellos.

Para aquellas recomendaciones en las cuales la implementacidén sea objeto de una sola disciplina, se especifica el profesional que
interviene, pero para aguellas recomendaciones en las que puedan participar distintos areas del conocimiento se utilizé la sigla SGC,
gue significa que los profesionales responsables de implementar las recomendaciones estaran establecidos por los estandares de
calidad determinados por el sistema.

Adicionalmente en el titulo de la tabla se utilizaran las siguientes siglas: NE: Nivel de evidencia, GR: Grado de
recomendacion, ENT: Entidades, PROF: Profesionales

FASE FUNCIONAL RECOMENDACION NE/GR ENT PROF

Considere para la identificacion y la evaluacion de los factores de riesgo para los DME
aquellos que han demostrado mayor asociacibn como: movimiento repetitivo, fuerza,

Identificacion de | posiciones forzadas, vibracion, sus propiedades de exposicion y organizacion del trabajo. Empres
peligrosy Para el STC la exposicion a la combinacion de factores de riesgo (postura-fuerza, o4/ A ai:ggn, SGC
evaluacion de repeticion-fuerza) y repetitividad o fuerza. Para la tendinitis de la mano y la mufieca la adela
riesgos combinacién de factores de riesgo postura, fuerza y movimiento y para la epicondilitis la ARP

combinacién de factores de riesgo (postura-fuerza, repeticién-fuerza) y trabajo fuerte
(Recomendacién 7.1.1)
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FASE FUNCIONAL RECOMENDACION NE/GR ENT PROF
Se recomienda que para la identificacion de factores de riesgo ocupacional asociados con
los DME, se utilicen estrategias como:
e Auto reportes que sirvan como diagndstico precoz de las condiciones de riesgo,
posteriormente se debe utilizar listas de chequeo orientadas al reconocimiento de Empres
peligros como posturas, fuerzas, repeticion, vibracion y temperatura extrema. 2 con
e Encuestas de morbilidad sentida de los trabajadores expuestos. 4/C asesori | SGC
Una vez identificada y seleccionada la situaciébn de trabajo peligrosa, se realiza la adela
evaluaciéon de la actividad laboral incluyendo la descripcién del proceso, requerimientos ARP
especificos de carga fisica, condiciones ambientales, organizacionales y psicosociales
pertinentes, recursos para el trabajo (herramientas, equipos, materiales, etc) y otros, que
permitan detectar factores de riesgo, potenciadores y moduladores para DME.
(Recomendacién 7.1.2)
Los programas de prevencion se fundamentan en el control de riesgos especificos e
Intervenciones incluiran los siguientes aspectos: Identificacién, evaluacion y control de los riesgos Empres
para el control de |presentes en el puesto de trabajo, Promocién de estilos de vida y trabajo saludables, oy 34/ | @CON
los factores de Correcta vigilancia médica Se recomienda implementar estos programa en las empresas : C | asesori| SGC
riesgo de aquellas actividades en las cuales se ha encontrado una mayor prevalencia de este adela
tipo de desdrdenes o sea conocida la presencia de los factores de riesgo (Recomendacién ARP
7.2.1)
Para el control de los factores de riesgo causantes de DME en la fuente, disefie y/o
redisefie buscando la 6ptima adaptacion entre las capacidades humanas y las exigencias Empres
del puesto de trabajo. Para el disefio de los sistemas de trabajo los siguientes factores alc ay SGC
P 0. Far: J 9 ARP
considere la Recomendacion 7.2.2
Apligue los controles de ingenieria en forma frecuente para prevenir los DME; estos deben Empres
contemplar la evaluacion del puesto de trabajo, asi como el seguimiento a las acon
modificaciones efectuadas con el control. Los controles de ingenieria son los métodos 4/C asesori| SGC
preferidos para reducir o eliminar los riesgos de manera permanente. Los controles adela
organizacionales deben contemplar factores psicosociales. (Recomendacién 7.2.3) ARP
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FASE FUNCIONAL RECOMENDACION NE/GR ENT PROF
Se recomienda que como medida preventiva de los DME, se tengan en cuenta las Empres
siguientes variables de prevencion para un buen disefio de los puestos de trabajo: Postura acon
de trabajador, altura del plano de trabajo, zonas de alcances, dispositivos que mejoren la 4/C asesori| SGC
posiciébn del trabajador (Apoya — mufiecas, mouse, apoya — pies, entre otras), adela
herramientas manuales. (Recomendacién 7.2.4) ARP
Se recomienda que se generen programas de rotacién buscando disminuir tiempos de Empres
exposicion asi como programas de pausas activas que busquen el control de los DME acon
. (Recomendacion 7.2.5) 4/C asesori| SGC

adela
ARP
Se recomienda incluir en el programa de vigilancia vigilancia médica especifica para la
deteccion temprana de sintomas dolorosos en miembros superiores o DME relacionados Empres
Vigilanciadela |con el trabajo, a los trabajadores cuya actividad laboral se caracteriza por tareas acon
salud de los manuales prolongadas y repetitivas, ejercitacion fuerte, posturas estaticas o forzadas,| 2+,3/B |asesori| SGC
trabajadores vibracién, estrés fisico localizado, temperaturas bajas; si las exposiciones son intensas y adela
particularmente cuando se presenta exposicion simultdnea a varios factores de riesgo. . ARP
(Recomendacién 7.3.1)
En la evaluacién de susceptibilidad de un individuo a presentar DME de miembros
superiores, es importante que los profesionales de la salud tomen en consideracion
- e . . o e Empres
factores de riesgo individuales tales como la fedad, el género, actividad flglca, el habito de 2 con
L%Tpag;alf.uerza fisica y aspectos antropométricos, particularmente el indice de masa 2+,4/B,C | asesori sSGC
Asi mismo se consideraran las actividades extralaborales que impliquen factores de riesgo a:spla
por carga fisica tales como labores domésticas, pasatiempos, practica deportiva y habitos
de tiempo libre. . (Recomendacién 7.3.2)
Aplique encuestas de morbilidad sentida por segmento corporal, incluyendo preguntas con Empres
respecto a percepcion de riesgo en el trabajo y condiciones individuales de riesgo, para acon
. ) ; v 4.2++/A, .
detectar tempranamente personas susceptibles vy trabajadoras sintomaticas. c asesori SGC
(Recomendacién 7.3.3) adela
ARP
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FASE FUNCIONAL RECOMENDACION NE/GR ENT PROF
Las evaluaciones médicas de preempleo, ocupacionales periddicos anuales o de
seguimiento y postocupacionales para trabajadores expuestos al riesgo y los examenes Empres
postincapacidad, reintegro o reubicacion en puestos con riesgo por carga fisica para 4 con
miembros superiores, se orientaran a la deteccion de condiciones individuales de riesgo, .

X - . ) . . -, o 2++,4/B, | asesori -
presencia de morbilidad asociada y capacidad funcional. Realice valoracién médica C 2 de Médico
individual a los trabajadores que han sido clasificados como susceptibles por presencia de ARP-
condiciones individuales de riesgo y a aquellos trabajadores definidos como sintomaticos, EPS
considérelos casos probable y practiqueles valoracibon médica especifica.

(Recomendacion 7.3.4)
El diagndstico de los DME de miembros superiores relacionados con el trabajo se realiza
a través de la valoracion médica sistematica del individuo sintomatico.
El diagnéstico se fundamenta en grupos de sintomas y signos cuya asociacion establece
el diagndstico clinico y la historia de exposicion a factores de riesgo especificos lo
relaciona con la ocupacibn o el trabajo. No se requiere estudios paraclinicos Empres
complementarios en los casos clasicos. EI médico incluira en la historia clinica el a—
mecanismo de la lesién, descripcion de los sintomas, compromiso funcional actual, | 2+,4/B, C EPS- Médico
tratamientos a la fecha, antecedentes médicos, antecedentes familiares, habitos y la EPS
historia ocupacional.
En el examen fisico se incluye la inspeccibn de la postura, marcha, evaluacion
Diagnostico osteomuscular y neurolégica del cuello, la espalda superior y las extremidades superiores,
tanto la comprometida como la contralateral. Se incluiran pruebas especificas segun el
segmento comprometido y la sospecha clinica. . (Recomendacion 7.4.1)
Explore los signos de alarma descritos en la guia cuando se enfrente ante la sospecha de Empres
un cuadro clinico compatible con las patologias asociadas. Ante la presencia de 4/C a— Médico
cualquiera de estos sintomas y signos de alarma remita al paciente a evaluacién médica EPS-
especializada 0 manejo quirdrgico segun el caso. . (Recomendacion 7.4.2)
El diagndstico de los DME de miembros superiores relacionados con el trabajo es clinico.
Sin  embargo, en casos cronicos, atipicos, con signos neuroldgicos, antecedentes 1b.2.4/A | EPS sSGC

traumaticos o con patologia articular adicional pueden requerirse ayudas diagndsticas
como Rayos X, TAC, RM, Electrodiagnéstico o laboratorio clinico. (Recomendacién 7.4.3)
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FASE FUNCIONAL

RECOMENDACION

NE/GR

ENT

PROF

Tratamiento

Oriente el tratamiento médico de los DME de miembros superiores relacionados con el
trabajo de forma conservadora, tomando como metas: control del dolor, reposo del
segmento y mejoria y preservacién de la capacidad funcional del mismo. Los casos de
STC leves o moderados inician su manejo con tratamiento conservador. Si las medidas
conservadoras no tienen buenos resultados, se piensa en conductas mas agresivas como
infiltraciones ¢ cirugia (Recomendacion 7.5.1)

2+,1+,3/
B, C

EPS -
Empres

Médico

Infiltraciones de Corticosteroides: Antes de indicar las infiltraciones de
corticoesteroides se deben consideran los riesgos relativos al procedimiento. Este método
terapéutico debe ser realizado por médico especialista

2+,3/B

EPS

Médico

Manejo Quirurgico No debe considerarse el manejo de primera eleccién en las DME de
Miembros superiores relacionadas con el trabajo. Todo paciente sometido a cirugia
requiere manejo de rehabilitacion postoperatorio y control de exposicion al riesgo
mediante indicacion de restricciones laborales o control del riesgo.

2+,4/B, C

EPS

Médico

Rehabilitacion

Implemente programas de rehabilitacién laboral con abordaje multidisciplinar que incluya
los siguientes componentes: Clinico, Ocupacional, Funcional y Fisiolégico, Educativo y
comportamental, Ergonémico y organizacional que incluya factores psicosociales. Se
recomienda tener en cuenta los siguientes pasos para los programas de rehabilitacion
laboral: Identificacién del caso, Evaluacién clinica del sujeto y ergondmica del puesto de
trabajo. Seguimiento de la rehabilitacién integral.,, Retroalimentacion a través de
indicadores

1+,4/A,C

ARP

SGC

El médico indicard una incapacidad laboral considerando cada caso en particular,
enfermedades concurrentes y otros factores sociales y médicos que puedan afectar la
recuperacion. Un DME de miembros superiores relacionado con el trabajo, clasificado
clinicamente como leve y escasa limitacion funcional y factores agravantes, puede
regresar casi inmediatamente (entre 0 a 3 dias de incapacidad)

3,4/C

ARP —
Empres

Médico
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APENDICE 4.

CARACTERISTICAS CLINICAS DE

MIEMBROS SUPERIORES RELACIONADAS CON EL TRABAJO

DME Sintomas Hallazgos en el | Criterios Diagndsticos
Examen Fisico Sugeridos
STC Parestesias o | Hipoestesia en la|Sintomatologia
adormecimiento  en las | region del mediano especifica en territorio
manos de predominio | Signo de Tinel del mediano
nocturno. Durante el dia se | Signo de Phalen y

relacionan con la actividad.
Dolor en la mufieca, a veces
en el territorio del mediano.
No es considerado el
sintoma cardinal.

Signo de Flick

Signo de compresion
de Durkan
Discriminacién de dos
puntos

Vibracion 256 cps

En casos severos

Combinacién de dos o
mas signos positivos.

Electrodiagndstico
confirmatorio.

Sensacion de debilidad para | Hipotrofia de
agarres, oposicion del pulgar. | eminencia tenar
Pueden encontrarse | Debilidad para la
sintomas vasomotores | abduccién y oposicion
asociados del pulgar.
Enfermedad de | Dolor e inflamacién el la|Dolor a la palpacién | Dolor en la cara radial
De Quervain tabaquera anatomica. de la  tabaquera | de la mufieca.
Dolor en la cara radial de la | anatémica. Y
mufieca que se irradia a la | Dolor exacerbado por | Palpacién dolorosa de
mano y al antebrazo la  abduccion y/o|la cara radial de la
El dolor se exacerba por la|extension activa del | mufieca.
abduccion y extension del | pulgar. Y
pulgar. Se palpa crepitacién a | Signo de Finkelstein
lo largo de la cara | positivo.
radial del antebrazo.
Signo de Finkelstein
positivo
Epicondilitis Dolor en la cara lateral del |Dolor a la palpacion|Dolor o ardor del
lateral codo exacerbado por | del epicéndilo lateral | codo.
movimientos repetidos de la | Dolor localizado en el | Y
mufieca. epicéndilo lateral con|Dolor a la palpacién
Dolor procedente de la cara|la extension resistida |de la region
lateral del codo de la mufieca. epicondilar lateral
Debilidad del agarre Dolor lateral del codo|Y
exacerbado por | Dolor localizado en el
movimientos repetidos | epicéndilo lateral con
de la mufieca. la extension resistida
de la mufieca.
Epicondilitis Dolor en la cara medial del | Dolor a la palpacion|Dolor o ardor del
medial codo exacerbado por | del epicondilo medial | codo.
movimientos repetidos de la | Dolor localizado en el | Y
mufieca. epicéndilo lateral con|Dolor a la palpacion
Dolor procedente de la cara |la flexiéon resistida de |de la region

medial del codo

Debilidad del agarre pero
menor que en la epicondilitis
lateral

la mufeca.

epicondilar medial

Y

Dolor localizado en el
epicondilo medial con
la flexion resistida de
la mufieca.
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Contraportada

Con la seguridad de que constituyen un aporte fundamental al desarrollo cientifico
y tecnoldgico de la practica de la salud ocupacional en Colombia, y con la certeza
de que se erigirAn en una herramienta esencial para la prevencion de las
enfermedades profesionales de mayor frecuencia en el pais, el Ministerio de la
Proteccion Social entrega a los actores del Sistema Integral de la Seguridad Social
cinco Guias de Atencion Integral de Salud Ocupacional basadas en la evidencia
(GATI - SO): 1) GATI para desérdenes musculo esqueléticos relacionados con
movimientos repetitivos de miembros superiores; 2) GATI para hipoacusia
neurosensorial inducida por ruido en el lugar de trabajo; 3) GATI para dolor lumbar
inespecifico y enfermedad discal relacionados con manipulacion manual de cargas
y otros factores de riesgo en el lugar de trabajo; 4) GATI para hombro doloroso
relacionado con factores de riesgo en el trabajo; y 5) GATI para neumoconiosis.

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

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