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PRESENTACION

Sin lugar a dudas poner a disposicion del Médico del Trabajo en ejercicio una
nueva herramienta para la mejora de la practica en su actividad preventiva constituye
un paso mas en el progreso en salud de la poblacion trabajadora, mucho mas cuando
su contenido aborda uno de los problemas de salud en el trabajo de mayor incidencia
como son los trastornos musculo-esqueléticos derivados de la exposicion a carga
fisica.

El concepto de carga fisica incluye un complejo de situaciones clasificables en
dos grandes grupos segun su naturaleza biomecanica, diferenciando la sobrecarga
estatica derivada bien del estatismo postural o del mantenimiento de posturas forzadas
y la sobrecarga dinamica derivada de la realizacion de movimientos repetidos o del
manejo manual de cargas.

La Guia de Aptitud en Trabajadores con Exposicion a Carga Fisica, supone un
proyecto que aborda de forma integrada el afrontamiento de estos problemas desde
su manejo clinico y preventivo, los criterios sobre la aptitud y la adaptacion del
puesto de trabajo, hasta los aspectos relacionados con la Incapacidad Laboral tanto
Temporal como Permanente.

La inclusion de un apartado dirigido al tratamiento y métodos para la Vigilancia
Colectiva, constituye un aspecto innovador. La Vigilancia Colectiva constituye la
aportacion mas relevante que desde la Medicina del Trabajo se hace al proceso de
Planificacion Preventiva por su capacidad de dimensionar la extension y gravedad de
los problemas y por lo tanto jerarquizar las prioridades de intervencion.

Los datos epidemiolégicos que facilitan los Sistemas de Informacién tanto de
Accidentes de Trabajo (DELTA), como de Enfermedades Profesionales (CEPROSS),
sitian a estos problemas en un espacio de atencion preferente por parte de los
distintos actores que trabajan por la consecucion de espacios de trabajo seguros y
saludables y en particular de la actuacion de los Organismos Publicos y Sociedades
Cientificas.

El convencimiento de la Asociacion Espanola de Especialistas de Medicina del
Trabajo (AEEMT) y de la Escuela Nacional de Medicina del Trabajo del Instituto de
Salud Carlos III de la necesidad y eficacia del desarrollo de acciones conjuntas para
mejorar y fortalecer la Medicina del Trabajo nos ha llevado a una alianza de cooperacion
uno de cuyos resultados es la presente Guia.

Sistematizar el conocimiento en forma de Guia de Buenas Pricticas es un proceso
complejo, presidido por el “esfuerzo”, por ello debo trasladar nuestro reconocimiento
a los especialistas y expertos que han trabajado en las labores de Coordinacion
Cientifica, Coordinacion Editorial, Revision y evidentemente Autoria.

Presentacién
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Reconocer también la labor de la Junta Directiva de la AEEMT, que ha disenado
una linea de actuacién basada en la exigencia, que se traduce en herramientas de
oportunidad para la mejora y fortalecimiento de la Medicina del Trabajo y
consecuentemente en la mejora de los niveles de Salud de los Trabajadores.

Dra. Victoria Urenia Vilardell
Subdirectora General
de Investigacion en Terapia Celular
y Medicina Regenerativa
Instituto de Salud Carlos IIIT
Octubre 2015
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PROLOGO

La Asociacion Espanola de Especialistas en Medicina del Trabajo (AEEMT) tiene
una larga trayectoria desde su fundacion en 1983, siendo uno de sus principales
objetivos, la contribucion al desarrollo formativo y cientifico de todos los médicos del
trabajo (art. 7 de los estatutos de la AEEMT), imprescindible para su actualizacion
continuada en su actividad profesional. Fruto de la inquietud de la Junta Directiva por
dicho desarrollo formativo, hace aproximadamente dos anos, se solicit6 la colaboraciéon
de todos los asociados que deseasen participar en guias y documentos de temas
relevantes para la practica diaria de la Medicina del Trabajo. Como consecuencia de
esta iniciativa, en 2014 se elabor6 y public6é la Guia de Recomendaciones para la
valoracion de la Aptitud de los trabajadores que se present6 en noviembre y que esta
a disposicion de los asociados en nuestra web www.aeemt.com.

En 2015, fruto de esta iniciativa y del convenio de colaboracion firmado entre
la AEEMT vy el Instituto de Salud Carlos IIT (ISCIID), a través de la Escuela Nacional de
Medicina del Trabajo (ENMT) para la promocion de actividades de divulgacion
cientifica, le ha llegado el turno a la Guia Practica de Salud Laboral para la valoracion
de la Aptitud en Trabajadores con riesgo de exposicion a carga fisica, que ha supuesto
un trabajo de muchos meses del grupo de expertos, coordinados por las Dras. Maria
Luisa Valle Robles y Carmen Otero Dorrego, con el objetivo principal de proporcionar
criterios técnicos a los médicos del trabajo para valorar un riesgo que tiene una
importantisima prevalencia y coste en nuestro pais. Los sobresfuerzos constituyen
alrededor del 40% de los accidentes de trabajo, una pérdida de cerca de cuarenta
millones de jornadas y unos costes de 1800 millones de euros en Espana; si a estos
datos unimos la altisima incidencia en las consultas de los médicos del trabajo de
patologia reumatica que se ve agravada por el desempeno profesional y que aumentara
en los préximos anos por el envejecimiento constante de la poblacion laboral
espanola, la Junta Directiva de la AEEMT considera ineludible la justificacion necesaria
para la elaboracion de esta Guia. Me parece especialmente resenable que desde un
planteamiento multidisciplinar que contempla la legislacion en prevencion de riesgos,
se haya conseguido un enfoque interdisciplinar de la misma, habiendo sido testigo,
en las reuniones mantenidas por el grupo, del enriquecedor debate mantenido entre
los autores, que valoran e intervienen sobre el riesgo de exposicion a carga fisica,
tanto en su prevencion, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion, asi como en la
valoracion de secuelas.

Estoy convencido de la utilidad de esta Guia, que no pretende ser un tratado de
patologia, sino exponer criterios para ayudar en la toma de decisiones a los médicos
del trabajo. El sumario de la Guia muestra una cohesioén que ha permitido equilibrar
principios tedricos, etiopatogénicos con la realidad de la practica de la medicina del
trabajo de cada autor. El equipo de companeros que ha trabajado, busca que esta
Guia sea dinamica e interactiva y para ello pone a vuestra disposicion el e-mail con
el objetivo de que aportéis vuestra experiencia.

Quiero manifestar el agradecimiento de la AEEMT a todos autores de esta Guia
por la calidad de su trabajo desinteresado que busca mejorar la salud de los

Prélogo
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trabajadores entre todos, lo que repercutirda en un beneficio para toda la sociedad
espanola.

Es justo terminar con el agradecimiento a la Escuela Nacional de Medicina del
Trabajo por el apoyo a este proyecto particular, asi como la continuada apuesta que
lleva realizando por la formacion en Medicina del Trabajo en los ultimos afios.

Antonio Iniesta Alvarez
Presidente de la AEEMT
Agosto de 2015

Prélogo
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1. INTRODUCCION

Los trastornos musculoesqueléticos (TME) siguen representando uno de los
problemas de salud mas importantes en el trabajo, como se pone de manifiesto tanto
en la V Encuesta Europea de Condiciones de Trabajo (EWCS 2010) y en la VII Encuesta
Nacional de Condiciones de Trabajo del ano 2011, publicada por el Ministerio de
Empleo y Trabajo Social (MEYTS) y el Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en
el Trabajo (AINSHT).

Las diferencias de afectacion de los TME por sexos se explican, por la segregacion
de género todavia generalizada en muchos sectores (EWCS 2010). El manejo de
cargas pesadas afecta al 42% de los hombres frente al 24% de las mujeres. En contraste,
el 13% de las mujeres moviliza personas como parte de su trabajo, frente al 5% de los
hombres. La gran mayoria de los trabajadores del sector de la construccion son
varones, mientras que en el cuidado, serian mujeres. En ambos sectores, se esta
realizando un trabajo con riesgo de carga fisica, pero de diferente naturaleza.

Las exigencias fisicas mas habituales son: repetir los mismos movimientos de
manos o brazos (59%) y adoptar posturas dolorosas y fatigantes (36%), en ambos
casos, la frecuencia de exposicion es superior en las mujeres que en los hombres. La
carga fisica de trabajo, se analiza en relacion a dos indicadores: el esfuerzo fisico
realizado por el trabajador al ejecutar su tarea, demanda fisica del trabajo, y por el
otro, las molestias musculoesqueléticas que el trabajador achaca a posturas y esfuerzos
derivados de su trabajo (VII Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo, 2011).

— Demandas fisica del trabajo: las mas habituales son los movimientos
repetitivos de manos y/o brazos (59%), en actividades de la industria
manufacturera, almacenamiento, conduccién y transporte; asi como la
adopcion de posturas dolorosasy fatigantes (35.8%): bipedestacion mantenida,
frecuente en la hosteleria. Resefiado por un 84% de los trabajadores. Los
datos coinciden con EWCS 2010, donde se observa que los hombres deben
levantar o mover cargas pesadas y aplicar fuerzas importantes con una
frecuencia superior que las mujeres, y en cambio son las mujeres las que
levantan o mueven personas en un mayor porcentaje. Por actividades, se
adoptan posturas dolorosas o fatigantes, se levantan o mueven cargas pesadas
o se aplican fuerzas importantes en construccion, agricultura y ganaderia. En
la rama de actividades sanitarias y sociales destaca el elevado porcentaje de
trabajadores que levantan o mueven personas sobre el resto (36,9 %).

— Molestias musculoesqueléticas: las regiones anatomicas mas senaladas, en
relacion al tipo de actividad, son las siguientes: nuca/cuello y zona alta de la
espalda, en actividades financieras, cientificas, administrativas y comunicacion
(48,4%), en la administracién publica y educacion (44,0%) y en las actividades
sanitarias y sociales (43,3%); zona lumbar o parte baja de la espalda, en
actividades de transporte y almacenamiento (53.2%), y actividades sanitarias
y construccion (52.7%); brazos/antebrazos, en el sector agropecuario (19,1%)
y construccion (18,8%); hombros, en actividades sanitarias y sociales (18,7%)
y en empresas del metal (17,8%) y piernas, en hosteleria (27,3%).

Introduccién
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Considerando la ocupacion, los que refieren mas molestias son los conductores
de vehiculos (83,2%), el personal sanitario (81,9%) y los trabajadores de hosteleria y
limpieza (81,4%). El porcentaje de trabajadores que manifiestan molestias
musculoesqueléticas varia con la edad (78,2% en los de mas de 55 anos) y con el
sexo. El porcentaje de mujeres que senala algiin TME es mayor que el de los hombres
(80,9% y 74,6%, respectivamente).

En relacién a la siniestrabilidad laboral durante el periodo abril 2014 - marzo 2015,
en términos generales, el indice de incidencia (I. I) total sube un 0,3%, bajando el I. I
de los graves y subiendo el de los leves. El nimero total de accidentes en ese periodo
aumenta en un 2,4%, respecto al mismo periodo afno anterior, a su vez también
aumenta la poblacion trabajadora.

Por sectores de Actividad (fuente: Informe de Siniestrabilidad Marzo 2014-
Abril 2015 INSHT):

— Construccion: Numero de accidentes totales (42.302) aumentan en 4,9%,
aumentado los graves en un 9% y descienden los mortales en 1.5%.

— Agrario: Numero de accidentes totales (29.408) disminuyen en 1%,
disminuyendo la poblacién trabajadora y aumentando los mortales.

— Industria: Numero de accidentes totales (85.743) aumentan en 1,7%,
descendiendo los graves y los mortales, se produce un aumento en la poblacion
trabajadora.

— Servicios: Numero de accidentes totales (257.319) aumentan en 2,7%,
descendiendo los graves y los mortales, se produce un aumento en la poblacion
trabajadora.

En relacion a las enfermedades profesionales (EEPP) comunicadas a través del
sistema CEPROSS durante 2014, se comunicaron 12.967 relacionadas con TME (de un
total de 17.390), lo que supone un 74,53% del total. Del Grupo 2 (Enfermedades
provocadas por agentes fisicos) se contabilizaron 14.238 (81,87%), y dentro de estas
las mas numerosas, el 2D: Enfermedades provocadas por posturas forzadas y
movimientos repetitivos en el trabajo: enfermedades por fatiga e inflamacion de las
vainas tendinosas, de tejidos peritendinosos e inserciones musculares y tendinosas
(fuente: Observatorio Contingencias Profesionales Seguridad Social).

La persistencia de TME representa uno de los mayores problemas de seguridad y
salud en el trabajo y un alto coste economico: los TME son la primera causa de
absentismo laboral. En los ultimos afios esta aumentando el porcentaje de los TME
que cursan sin baja. Este hecho puede interpretarse de muchas maneras, pudiendo
relacionarse con la alta tasa de inestabilidad laboral, aunque también se puede
relacionar con la dificultad que representa asignarle una contingencia comin o
profesional. La progresion ascendente de los «accidentes por sobresfuerzo fisico
sobre el sistema musculoesquelético» (28,4% sobre el total en 2000, y el 38,2% en 2013)
(Tabla 1) constituyen una evidente prioridad, y precisan de un seguimiento e
investigacion detallados. Desde el INSHT, a través del Observatorio Estatal de
Condiciones de Trabajo (OECT), cada ano se intenta evaluar la tendencia de la
magnitud del problema, e identificar las actividades mas afectadas.

Introduccién
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Tabla 1. AT por sobresfuerzo 2010-2013

ANO N.° ATJT POR SOBRESFUERZO * | AXUT e | SOBRESTURREO
2000 265.323 28,4
2001 280.552 29,6
2002 288.364 30,7
2003 271.056 31,0
2004 274.627 31,5
2005 288.915 32,4
20006 302.834 33,2
2007 326.835 35,3
2008 293.158 36,4
2009 232.287 37,6
2010 216.222 38
2011 197.381 38,5
2012 153.459 37,6
2013 154.314 382

* Sobresfuerzo fisico sobre el sislema musculoesquelético. Accidentes de trabajo por sobresfuerzo 2013 INSHT

Introduccién
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2, OBIJETIVOS

El objetivo principal de la «Guia Prdctica de Salud Laboral para la valoracion
de APTITUD EN TRABAJADORES CON RIESGO DE EXPOSICION A CARGA
FISICA» es proporcionar una herramienta de consulta que sirva de ayuda a los
profesionales sanitarios implicados en la gestion sanitaria de los problemas de salud
de los trabajadores expuestos al riesgo de carga fisica (médicos del Trabajo, médicos
de familia, médicos evaluadores del INSS, etc.).

Se centra en la valoracion de la aptitud psicofisica del trabajador expuesto a
riesgo de carga fisica, contemplando tanto su estado biolégico funcional, como las
caracteristicas del riesgo de exposicion a la carga fisica (sobrecarga postural, movi-
mientos repetidos, manipulacion manual de pesos fijos o moéviles, microtraumatis-
mos por presion, etc.). Ademas aborda las consecuencias derivadas de la no aptitud
por TME (incapacidades, controversia cuando a un trabajador considerado no apto se
le deniega la incapacidad permanente, etc.).

Objetivos secundarios, y no por eso menos importantes, serian las propuestas
preventivas en el ambito de la prevencion primaria (evitar los riesgos en el origen),
prevencion secundaria (diagnoéstico precoz de situaciones patolégicas tanto en el
trabajador como en su entorno de trabajo, con posibilidad de intervencion directa
sobre los mismos) y prevencion terciaria (facilitar el retorno al trabajo de trabajadores
que hayan sufrido lesiones o patologias que hayan provocado una ausencia laboral o
incapacidad transitoria, en las condiciones mas adecuadas posibles).

Obijetivos
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3. CONCEPTOS Y DEFINICIONES
Valle Robles, M. L., Otero Dorrego, C.

TRABAJADOR ESPECIALMENTE SENSIBLE (TES)

La Ley de Prevencion de Riesgos Laborales (LPRL) contempla en su articulo 25
la Proteccion de los trabajadores especialmente sensibles a determinados riesgos'.
Son TES aquellos trabajadores que, por sus propias caracteristicas personales o estado
biologico conocido, incluidos aquellos que tengan reconocida la situacion de
discapacidad fisica, psiquica o sensorial, sean especialmente sensibles a los riesgos
derivados del trabajo. Se deberan tener en cuenta en las evaluaciones de riesgos
laborales (ERL) vy, se adoptaran las medidas preventivas necesarias, o cambio de
puesto de trabajo, cuando la adaptacién no sea posible.

Segun la LPRL, no seran empleados TES en puestos de trabajo en los que puedan,
ellos, los demas trabajadores u otras personas relacionadas con la empresa, ponerse
en situacion de peligro, cuando se encuentren en situaciones transitorias que no
respondan a las exigencias psicofisicas del puesto de trabajo’.

En todas las ERL también se deben determinar aquellos riesgos que puedan
afectar a las funciones de procreacion y fertilidad (las embarazadas son TES para
determinados riesgos).

CARGA FiSICA

La actividad generada en el organismo, mediante complejos mecanismos de
contraccion muscular, es lo que se conoce como Carga Fisica de Trabajo?, y depende
de la capacidad fisica de cada persona.

— Trabajo dindmico*: actividades donde los musculos realizan ejercicio
isotonico (elongacion/alargamiento), este tipo de trabajo se puede desempenar
durante horas a ritmo adecuado y no demasiada intensidad.

— Trabajo estdtico *: se desempefia en actividades que exige la contraccion del
musculo durante un tiempo determinado (contracciéon isométrica), denominado
trabajo estatico. Durante el trabajo estatico se puede producir un estado de
fatiga muscular, en funcion de la fuerza maxima de contraccion.

Segun la NTP 177, para medir la carga fisica de una tarea?, se pueden utilizar tres
criterios de valoracion:

— Consumo de energia, por medio de la observacion de la actividad a desarrollar.
— Medida del consumo de oxigeno durante el trabajo por el operario.
— Analisis de la frecuencia cardiaca para calcular el consumo energético.

Conceptos y definiciones
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MANIPULACION MANUAL DE CARGAS (MMC)

Se considera «carga» a cualquier objeto susceptible de ser movido, incluyendo en
este concepto la movilizacion de pacientes®. En la MMC interviene el esfuerzo
humano, tanto el directo (levantar, colocar) como el indirecto (empujar, traccionar).
Segun la Guia técnica del INSHT, que desarrolla al RD 487/1997, también se
considera MMC el transportar y mantener la carga alzada. La MMC superiores a 3 kg
podria constituir un riesgo dorso lumbar no tolerable, si se realizase en condiciones
ergonomicas desfavorables. Las cargas superiores a 25 kg constituyen un riesgo en si
mismas, independientemente de las condiciones ergonémicas *.

El Protocolo de Vigilancia Sanitaria Especifica (PVSE) de manipulacion Manual
de Cargas >, contempla que es MMC cualquier operacion de transporte o sujecion de
una carga por uno o varios trabajadores, como el levantamiento, el empuje, la
colocacion, la traccion, o el desplazamiento, que por sus condiciones ergonémicas
inadecuadas entrafe riesgos, en particular dorso lumbares, para los trabajadores.

La MMC conlleva:

— Levantar: Accion y efecto de mover de abajo hacia arriba una cosa, o colocar
algo en un lugar mas alto del que antes tenia.

— Colocar: Poner a una persona u objeto en su debido lugar.
— Traccion: realizar fuerza contra una carga o persona para moverla.
— Desplazar: Mover a una persona o carga del lugar donde esta.

POSTURAS FORZADAS (PF)

Son PF aquellas posiciones de trabajo que impliquen a una o diferentes regiones
anatémicas, a perder su posicion de confort y pasar a posturas que generan
hiperextensiones, hiperflexiones y/o hiperrotaciones osteoarticulares, con la
consecuente produccion de lesiones por sobrecarga (PVSE para los/as trabajadores/
as expuestos a posturas forzadas) °. Pueden afectar a posiciones fijas del cuerpo,
sobrecargando musculos y/o tendones. La adopcion de posturas inadecuadas
producen estrés biomecanico articular y de tejidos blandos.

MOVIMIENTOS REPETIDOS DE MIEMBRO SUPERIOR (MRMS)

Grupo de movimientos continuos, mantenidos, durante un trabajo que implica al
mismo conjunto osteomuscular, provocando en el mismo fatiga muscular, sobrecarga,
dolor y por ultimo lesion (PVSE para los/as trabajadores/as expuestos a Movimientos
repetidos de Miembro Superior) .

Los MRMS se caracterizan por realizacion continuada de ciclos de trabajo
similares, y cada ciclo de trabajo se parece al siguiente en la secuencia temporal, en
el patron de fuerzas, y en las caracteristicas especiales de movimiento. Siverstein
considera movimiento repetido cuando la duracion del ciclo de trabajo fundamental
es menor de 30 segundos. Existen diferentes test de identificacion del riesgo, que no
son considerados métodos de evaluacion, pero ayudan a identificar puestos y tareas
afectadas por movimientos repetitivos (Niosh, Keyserling, Michigan) 8.

Conceptos y definiciones
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NEUROPATIAS POR PRESION (NP)

El PVSE de Neuropatias por Presion® se publicé para facilitar la deteccion precoz
del sufrimiento neural por exposicion a factores de riesgo laborales, lo que permite
intervenir médica y ergonémicamente antes de que la lesion quede establecida de
forma irreversible y cronica. Aplicable a aquellos trabajadores que han de trasportar
cargas, realizar movimientos repetidos, irregulares o violentos con las extremidades
superiores, asi como adoptar posturas forzadas o apoyos prolongados o dificiles
sobre zonas anatomicas donde los nervios son especialmente vulnerables a la
compresion o microtraumas repetidos, incluidos los debidos a herramientas vibratiles.

ACCIDENTE DE TRABAJO (AT)

<Toda lesion corporal que el trabajador sufra con ocasion o por consecuencia del
trabajo que ejecute por cuenta ajena» (art. 115, TRLGSS) '°. Ver capitulo 11.

ENFERMEDAD PROFESIONAL (EP/EEPP)

«Es EP la contraida a consecuencia del trabajo ejecutado por cuenta ajena en las
actividades que se especifiquen en el cuadro que se apruebe por las disposiciones de
aplicacion y desarrollo de esta Ley, y que esté provocada por la accion de los elementos
o sustancias que en dicho cuadro se indiquen para cada enfermedad profesional»
(art. 116 LGSS) *°.

En el afio 2006, se aprueba el nuevo cuadro de EEPP en el Sistema de la Seguridad
Social (RD 1299/2000) y se establecen criterios para su notificacion y registro. Se
aplica a la normativa espafiola la Recomendacion 2003/670/CE de la Comision
Europea sistema de Notificacion y Registro de las Enfermedades Profesionales
(Orden TAS 1/2007) '3, Ver capitulo 11.

ENFERMEDAD RELACIONADA CON EL TRABAJO (ERT)

Las ERT son las patologias que pudiera contraer el trabajador con motivo de la
realizacion del trabajo y que no se reflejan en el cuadro de EEPP. Pueden quedar
incluidas en el concepto de accidente de trabajo, de conformidad con el articulo 115
del TRLGSS *°. Ver capitulo 11.

INCAPACIDAD TEMPORAL (IT)

Tienen la consideracion de situaciones determinantes de incapacidad temporal:

— Las debidas a enfermedad comun o profesional y accidente, sea o no de
trabajo, mientras el trabajador reciba asistencia sanitaria de la Seguridad
Social y esté impedido para el trabajo, con una duracién maxima de 365 dias,
prorrogables por otros 180 dias cuando se presuma que durante ellos puede
el trabajador ser dado de alta médica por curacion.

— Los periodos de observacion por enfermedad profesional con baja laboral
necesaria para el estudio y diagnéstico de una EP, con una duracion maxima
de seis meses, prorrogables por otros seis cuando se estime necesario % 1>,
Ver capitulo 12.

Conceptos y definiciones
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INCAPACIDAD PERMANENTE (IP)

Prestacion econdémica que, en su modalidad contributiva, trata de cubrir la

pérdida de rentas salariales o profesionales que sufre una persona, cuando estando
afectada por un proceso patologico o traumatico derivado de una enfermedad o
accidente (ya sea que tenga su origen en una contingencia comuin o contingencia
profesional), vea reducida o anulada su capacidad laboral de forma presumiblemente
definitiva '°. Ver capitulo 12.

Se introduce un Glosario en ANEXO I para consultar las abreviaturas que puedan

aparecer a lo largo de esta Guia.
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4. VIGILANCIA DE LA SALUD EN TRABAJADORES EXPUESTOS
A CARGA FISICA

Pérez Zapata, A.

La Vigilancia de la Salud (VS) de trabajadores expuestos a carga fisica consiste en
la recogida sistematica y continua de los efectos que sobre la salud produce la
exposicion laboral a dicho riesgo.

La VS se lleva a cabo mediante diferentes técnicas (examenes de salud [ES],
encuestas de salud, estudios de absentismo, de accidentes de trabajo o enfermedades
profesionales) con objetivos tanto a nivel individual como a nivel colectivo'.

La VS individual persigue detectar de forma precoz las repercusiones de las
condiciones de trabajo sobre la salud, valorar la adaptacion de la tarea al individuo e
identificar a los trabajadores especialmente sensibles (TES) al riesgo de carga fisica.

La VS colectiva, a través del analisis e interpretacion de los resultados obtenidos
en términos de salud de un grupo de trabajadores expuestos a carga fisica, permite
valorar el estado de salud de la empresa, y hace posible establecer prioridades de
actuacion en materia de prevencion del riesgo asi como evaluar la eficacia de las
actuaciones preventivas incluidas en el plan de prevencion de riesgos laborales. Ver
Capitulo 9.

CARACTERISTICAS DE LA VS INDIVIDUAL

La Ley de Prevencion de Riesgos Laborales (LPRL, art. 22) * y el Reglamento de
los Servicios de Prevencion (RSPRL, art. 37)° se ocupan de regular el conjunto de
caracteristicas que debe reunir la VS. La LPRL configura la vigilancia de la salud como
un derecho del trabajador y como una obligacion del empresario, quien garantizara
la vigilancia periodica de la salud de sus trabajadores, debiendo ser especifica a los
riesgos y siempre teniendo en cuenta las particularidades del trabajador.

Para el trabajador, la VS tiene caracter voluntario excepto en ciertas condiciones
que la transforman en obligatorio, como ser imprescindible para evaluar los efectos
de las condiciones de trabajo sobre la salud de los trabajadores, o para verificar si el
estado de salud del trabajador puede constituir un peligro para el mismo, para los
demas trabajadores o para otras personas, o por existencia de una disposicion legal
especifica (el art. 196 de la Ley General de la Seguridad Social o LGSS * obliga al
empresario a realizar reconocimientos previos y periodicos a los trabajadores que
ocupen un puesto de trabajo en el que exista un riesgo de enfermedad profesional).
La voluntariedad/obligatoriedad de los reconocimientos médicos de los trabajadores
expuestos a riesgo de carga fisica se detalla en el capitulo 7.

Se llevara a cabo por personal sanitario con competencia técnica, formacion y
capacidad acreditada, preservando los derechos del trabajador a la no discriminacion,
a la intimidad, a la dignidad de la persona y la confidencialidad de toda la informacién
relacionada con su estado de salud °.

Vigilancia de la salud en trabajadores expuestos a carga fisica
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Los resultados de la VS seran comunicados a los trabajadores afectados. El
empresario y las personas u 6rganos con responsabilidades en materia de prevencion
seran informados de las conclusiones que se deriven de los reconocimientos
efectuados en relacion con la aptitud del trabajador para el desempenio del puesto de
trabajo o con la necesidad de introducir o mejorar las medidas de protecciéon y
prevencion. La VS no es un método de seleccion de personal ®> (no es su objetivo
buscar a los trabajadores mas capaces o resistentes a determinadas tareas o eventuales
riesgos que puedan presentarse en la empresa), sino un método eficiente de
prevencion, detectando precozmente a los TES a determinados riesgos (art. 25 LPRL)
y poder establecer las medidas preventivas mas adecuadas.

El contenido de las evaluaciones médicas individuales incluira, como minimo,
una historia clinico-laboral, donde ademas de los datos de anamnesis, exploracion
fisica, control biol6gico y examenes complementarios, se hara constar una descripcion
detallada del puesto de trabajo, del tiempo de permanencia en el mismo, de los
riesgos detectados y de las medidas de prevencion adoptadas.

La documentacién generada por las ERL o por los ES (art. 23.1 de la LPRL), en
concreto, la historia clinico-laboral, debera ser guardada y custodiada, con criterios
de confidencialidad, durante un periodo de tiempo que nunca podra ser inferior a
cinco afnos ¢ (art. 17 de la Ley 41/2002). En exposicion a determinados riesgos
(asbesto, cancerigenos, etc.) el tiempo de custodia sera mayor. La documentacion
generada en los ES realizados a los trabajadores expuestos a riesgo de carga fisica, se
deberia guardar al menos durante cinco afos a partir de la fecha en que se haya
realizado la ultima revision al trabajador.

La VS se realizara siempre con gasto a cargo del empresario (sin coste para el
trabajador), dentro de la jornada laboral, y con la siguiente periodicidad:

— Inicial: después de la incorporacion al trabajo o después de la asignacion de
tareas especificas con nuevos riesgos para la salud.

— Periddica: segun riesgos determinados por la evaluacion de riesgos, incluidas
las caracteristicas personales.

— Tras una ausencia prolongada por enfermedad.
— Previa a la exposicion” (en el ambito de las enfermedades profesionales).

— Post-ocupacional: cuando el efecto del factor de riesgo laboral tiene un largo
periodo de latencia.

La no cumplimentaciéon de la normativa en materia de vigilancia de la salud
puede derivar en responsabilidades, infracciones y sanciones en base a la LPRL
y LGSS. Segun el articulo 197 de la LGSS la empresa es responsable directa de todas
las prestaciones que por enfermedad profesional pudieran derivarse de la no
realizacion de reconocimientos médicos, no valiendo como eximente el uso sistematico
de la renuncia por escrito del trabajador a su reconocimiento médico.

* Los reconocimientos previos a la contratacion no estan incluidos en el concepto de vigilancia
de la salud preconizado por la normativa vigente en prevencion de riesgos laborales (RSPRL), pero
si estan recogidos en la LGSS. El Médico del Trabajo puede realizar reconocimientos previos a la
exposicion al riesgo.
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5.

3.1

EXAMEN DE SALUD ESPECIFICO PARA CARGA FiSICA
Del Prado Lépez, O.
Sdnchez Sanchez, J. A.

De Santiago Cortés J.

DEFINICION

Examenes de salud (ES) o reconocimientos médicos (RM) realizados por

especialistas en Medicina del Trabajo a los trabajadores expuestos al riesgo de carga
fisica, para evaluar las condiciones psicofisicas que deben reunir para la realizacion
de su trabajo habitual, y proponer las medidas preventivas individuales necesarias
para evitar danos a la salud.

El ES se basara en la ER de cada puesto de trabajo aplicando los protocolos

médicos especificos a los mismos.

5.2 EXAMEN DE SALUD ESPECIFICO

ANTECEDENTES

Antecedentes personales:

— Patoloégicos: alteraciones del sistema osteomuscular y la presencia de posibles
predisposiciones individuales como son: patologias (osteopatias, cardiopatias,
traumatismos o accidentes, lesiones deportivas), intervenciones quirdrgicas y
tratamientos (técnicas rehabilitadoras, etc.).

— Habitos personales: alcohol, tabaco, actividad fisica habitual.

— Medicaciéon y tratamientos actuales: farmacos (especificando dosis),
tratamiento rehabilitador, Unidad del Dolor, otros tratamientos.

Antecedentes familiares:

— Relativos a patologias estructurales osteoneuromusculares.

— Otras patologias: hipertension arterial (HTA), diabetes mellitus (DM),
cardiopatias, obesidad.

Antecedentes laborales:

— Puestos de trabajo que ha desempenado anteriormente, detallando actividades
de riesgo y tiempo de exposicion a los diferentes factores de riesgo, bajas
laborales (AT y EP).

— Puesto actual: antigiedad en el mismo, riesgos, tiempo diario de exposicion,
modalidad de trabajo, manipulacion manual de cargas, turno (rotatorio o
fijo). Anotar si refiere sintomatologia asociada, medios mecanicos disponibles,

Examen de salud especifico para carga fisica
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condiciones ergonémicas. Uso de EPIS y equipos de trabajo, descripcion de
los mismos y dificultades en su utilizacion. Formacion e informacion recibida
en riesgo de exposicion a carga fisica y medidas preventivas.

ANAMNESIS DIRIGIDA POR ORGANOS Y APARATOS

— Sistema Nervioso: mareos, vértigos, sincopes, pérdidas de conocimiento,
neuralgias, etc.

— Respiratorio: tos y broncoespasmo con esfuerzos fisicos, disnea, fatiga.

— Cardiocirculatorio: palpitaciones, dolor toracico, fatiga con el ejercicio,
sintomas de insuficiencia venosa, etc.

— Metabodlico: metabolopatias conocidas, obesidad.
— Genitourinario: incontinencia de orina con el esfuerzo.
— Piel: lesiones que impidan el correcto uso de EPIs o de Equipos de trabajo.

— Osteomuscular: Presencia de dolor y descripcion del mismo (intensidad,
localizacion, irradiacion, caracteristicas), inflamaciones o deformaciones
articulares, limitaciones de movimiento, pérdida de fuerza.

— Estado Psicolégico: alteraciones del animo, trastornos del sueno, etc.

EXPLORACION

Exploracién general

Se realizara la exploracion dirigida segun los sintomas manifestados durante la
anamnesis y la exploracion de las regiones anatomicas implicadas en las tareas
expuestas a Carga Fisica. En todos los casos se realizara:

— Valoracién antropométrica: Peso, Talla, Indice de Masa Corporal (IMC),
medicion de pliegues cutaneos.

— Inspeccion: observar los contornos articulares y ver si son normales o existen
deformidades. Anotar la presencia de atrofias, cicatrices y amputaciones. La
existencia de tumefaccion, posturas, desviaciones, dismetrias.

— Palpacion y percusion de puntos dolorosos.

— Exploracion de la Movilidad Activa y Pasiva. Fuerza Muscular. Valoracion de
la marcha.

— Exploracién neurolégica.

— Exploracion cardiovascular general: TA, auscultacion cardiopulmonar, pulsos
periféricos.

— Exploraciones complementarias seguin valoracion individual: Analitica de
sangre y orina, Electrocardiograma (EKG), Espirometria, Electromiograma
(EMG), pruebas de imagen (Radiografia, Ecografia, RMN, TAC).

Exploracién osteomuscular especifica

MIEMBRO SUPERIOR

La exploracion fisica del miembro superior consta de inspeccion, palpacion,
valoracion del rango de movimiento, fuerza, pruebas neurolégicas y estudio de reflejos.

Examen de salud especifico para carga fisica

24



Guia Préctica de Salud Laboral para la valoracién de: APTITUD EN TRABAJADORES CON RIESGO DE EXPOSICION A CARGA FiSICA

HOMBRO Y CINTURA ESCAPULAR

Inspeccion: identificar relieves 6seos anormales, atrofias musculares, procesos
inflamatorios, cicatrices, deformidades.

— Anterior: morfologia del hombro (clavicula, articulacién acromioclavicular y
coracoides), en busca de alteraciones: atrofia del deltoides, desplazamiento
caudal del biceps, asimetria de claviculas (tumefacciones locales o signos de
inflamacion en ambas fosas supraclaviculares), etc.

— Lateral: relieves del acromion, espacio subacromial, espina posterior de la
escapula y masa muscular del supraespinoso e Infraespinoso.

— Posterior: escapulas, en busca de asimetrias.

Palpacion: Estructuras anatomicas Oseas (clavicula, acromion, articulacion
acromioclavicular, articulacioén esternoclavicular) y partes blandas, confirmando los
hallazgos de la inspeccion.

Movilidad articular: Se valorara en este orden movilidad activa, pasiva y contra
resistencia, siempre bilateral. El conocimiento de la amplitud de movimientos, tanto
activos como pasivos permite identificar si la lesion es intra o extraarticular. Asi, un
hombro que se encuentre limitado activa y pasivamente, sufrira un patologia articular
o capsular, mientras que las lesiones extraarticulares no provocaran impotencia
funcional pasiva. El hombro realiza movimientos en los tres ejes del espacio
(movimientos de flexo-extension sobre el eje transversal, movimientos de abduccion-
aduccion sobre el eje sagital y movimientos de rotacion interna-rotacion externa
sobre el eje longitudinal) -2 13,

Los valores normales son (anexo II): extension (50°) y flexion (160°); abduccion
(ABD) o separacion (180°) y aduccion (ADD) o aproximacion (45°); rotacion externa
(45 - 60°) y rotacion interna (55 - 60°).

La maniobra del rascado de Apley (figura 1) es la técnica mas rapida para
explorar la movilidad activa y permite, ademas, explorar el manguito de los rotadores
(pedir al paciente que se intente tocar con la mano los bordes superior e inferior
de la escapula contralateral). Si esta maniobra la realiza con normalidad y no es
dolorosa, indica que la articulaciéon del hombro esta conservada.

Figura 1. Maniobra del rascado de Apley

En el sindrome subacromial (tendon del supraespinoso, bursa subdeltoidea y
tendon de la porcion larga del biceps), se presenta «arco doloroso», con dolor a la
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abduccion activa a partir de los 70°-90°, que desaparece si continia el movimiento
por encima de los 120°.

Si se detectan limitaciones a la movilidad activa, se explorara la movilidad pasiva.

Movilidad pasiva y movimientos contra resistencia: el explorador con una mano
estabiliza el hombro y con la otra moviliza la extremidad suavemente, reproduciendo el
movimiento articular para evaluar si existe verdadera limitacion funcional (figura 2). De
forma general cada movimiento permite explorar una estructura diferente: rotacion
interna (subescapular), rotaciéon externa (infraespinoso), abduccién (supraespinoso),
flexion (porcion larga del biceps) y extension (deltoides y redondo mayor).

Figura 2. Movimientos contra resistencia

Maniobra de extensién resistida Palm Up Test

Movilidad pasiva:

Impigement de Neer. Elevacion pasiva del brazo en ABD, flexion y rotacion
interna a la altura del hombro, mientras el explorador bloquea la movilidad de la
escapula. El dolor aparece cuando existe conflicto anterosuperior en el espacio
subacromial.

Maniobra de Hawkins-Kennedy (figura 3): Brazo en flexion de 90° y codo en 90°,
explorador con la mano en el codo del paciente, fuerza la rotacion interna del hombro
bajando el antebrazo. Durante este movimiento el supraespinoso puede chocar contra
el ligamento coracobraquial, apareciendo dolor. Indica problema de espacio en la
parte anterosuperior o anterointerna del hombro.

Figura 3. Maniobra de Hawkins-Kennedy
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Movilidad contra resistencia: se describe en la tabla 1 y figuras 4-8.

Tabla 1. Exploraciones contra resistencia del hombro

NOMBRE

DE LA PRUEBA ZONA QUE EVALUA

ACCION DEL EXAMINADOR

Mamwiobra de Jobe Musculo supraespinoso
y su insercion

tendinosa.

El examinador se coloca detras o mirando al paciente
que coloca sus brazos en 90 grados de abduccion y 30
grados de flexion, en el plano de la escapula, con los
pulgares mirando hacia abajo con el objeto de provo-
car una rotacion interna de los hombros.

El explorador empuja los brazos del paciente hacia
abajo mientras le pide al paciente que trate de resistir
la presion.

Figura 4. Maniobra de Jobe

Maniobra de Patte Musculos rotadores
externos (Infraespinoso
y redondo menor)

El explorador sostiene el codo del paciente a 90 grados
flexion y con separacién de otros 90 grados, mientras
que le pide girar el brazo externamente con el objeto
de comprobar la fuerza de esa rotacion externa.

Figura 5. Maniobra de Paite

Por roce de la bolsa
subacromial

Maniobra

de impigement

El explorador se coloca al lado o por detras del pacien-
te. Se pide al paciente que lleve su mano al hombro
sano y realice una elevacion contra resistencia. Es po-
sitivo cuando aparece dolor en la béveda subacromial.

Figura 6. Impingement
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NOMBRE . .
DE LA PRUEBA ZONA QUE EVALUA ACCION DEL EXAMINADOR
Test de Gerber Musculo Se pide al paciente que coloque el dorso de su mano
subescapular en la zona lumbar media, con el codo a 90° de flexion;
el examinador le separa la mano unos 5-10 ¢cm y solici-
ta al paciente que mantenga dicha posicion.
Este test es positivo si la mano no puede mantenerse
separada de la region lumbar, indicando una rotura del
tendon subescapular.
Figura 7. Maniobra de Gerber
Test de Yegarson  Tendo6n de la porcion Paciente sentado o de pie, el brazo pegado al cuerpo
larga del biceps y el codo flexionado en 90° El examinador resiste la
braquial flexion y supinacion del antebrazo.

Figura 8. Test de Yegarson

Fuerza muscular: siempre se debe comparar con la del lado contralateral. El
paciente sera evaluado preferentemente en posicion sentado, sin perjuicio de utilizar
otras posiciones (tumbado) para complementar la evaluacion de los diversos grupos
musculares (flexores, extensores, abductores, aductores y rotadores). La intensidad
de la fuerza se puede cuantificar por medio de la escala Lovett-Daniels. Esta incluye
un sistema de puntuaciones para la fuerza muscular empleando la gravedad como
resistencia (tabla 2).
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Tabla 2. Escala de Evaluacién Muscular de Lovett-Daniels

Condicion Descripcion Puntuacién
Nulo No se aprecia contraccion muscular en el movimiento a estudio. 0
Indicios Puede apreciarse la tension muscular, pero no se produce movimiento. 1
Malo Existe movimiento si se elimina la fuerza de la gravedad (tumbado), pero 2

no puede mover contra la misma (por ejemplo, no eleva el brazo de la

camilla).
Regular Se puede hacer el movimiento, sentado, venciendo la fuerza de gravedad 3
Bien Se puede desplazar venciendo una resistencia externa (frente a la que 4

opone el explorador), asi como contra la gravedad

Normal Puede superar la oposicion de una mayor resistencia que en la puntua- 5
cién anterior

CODO

Inspeccion: Buscar desviaciones en varo o valgo (desviaciones del antebrazo en
el plano frontal, teniendo en cuenta que el codo presenta un valgo fisiolégico de 6
a 8°), tumefacciones, cicatrices y localizar como referentes dos eminencias Oseas:
epicondilo (lateral) y epitroclea (medial).

Palpacion: En posicion de extension, el codo debe presentar a la epitroclea, el
olecranon y el epicondilo formando una linea recta; mientras que en flexion de 90°
deben conformar un tridngulo is6sceles (triangulo de Hutter).

Movilidad: Los grados de movilidad articular normal son (ver anexo II): flexién
(0-140°), extension (0°) y pronosupinacion (80% pronacion y 80% supinacion,
aproximadamente, total 160-180°).

Pruebas especiales de estabilidad

Prueba de esfuerzo en varo: Con el paciente en sedestacion con el brazo en
extension, el explorador, con una mano, estabilizara el brazo por la regiéon medial
(interna) y, con la otra, realizara una aproximacion del antebrazo hacia el brazo por
la articulacion del codo (esfuerzo en varo) (figura 9). Prueba para evaluar la estabilidad
de los ligamentos colaterales laterales del codo > % 1°,

Figura 9. Prueba de esfuerzo en varo

Prueba de esfuerzo en valgo: Con el paciente en sedestacion con el brazo en
discreta flexion de codo de unos 10°-20°, el explorador, con una mano, estabilizara el
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brazo del paciente por la region lateral (externa) y, con la otra, efectuara una abduccion
del antebrazo contra el brazo, por la articulacion del codo (figura 10). Prueba para
comprobar la estabilidad de los ligamentos colaterales mediales del codo > % °.

Figura 10. Prueba de esfuerzo en valgo

Pivotshift para el codo: Pone de manifiesto una inestabilidad rotatoria postero-
lateral del codo. Con el paciente en decubito supino, con el hombro flexionado
entre 160°-180° y en rotacion externa maxima, el explorador le sujetara con una
mano el tercio inferior del antebrazo, y con la otra, el codo (figura 11). Se realizara
una maniobra valguizante sobre el codo mientras se va flexionando. La aparicion de
dolor indica subluxacién de la articulacion himero-cubital >4 1°,

Figura 11. Pivotshift para el codo

Pruebas contra resistencia

Pruebas de epicondilitis:

Prueba de la silla: pedir al paciente que levante una silla con una sola mano con
el brazo en extension y el antebrazo en pronacion (figura 12).

Figura 12. Prueba de la silla
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Prueba de Thompson: pedir al paciente que, con la mano en ligera extension
dorsal, cierre el puno con fuerza y extienda el codo. Con una mano, el clinico fija la
articulacion de la mufeca del paciente por la cara ventral, mientras con la otra sujeta
el puno (figura 13). El paciente debe continuar la extension de la mano venciendo la
oposicion del clinico, quien presiona para flexionar el puno (en posicion de extension
dorsal) venciendo la oposicion del enfermo.

Figura 13. Prueba de Thompson (signo del codo de tenista)

Prueba de Mill: La exploracion se efectiia con el paciente en bipedestacion, con
el brazo en ligera pronacion, la mano en extension dorsal y el codo flexionado. Con
una mano, el clinico sujeta el codo, y situa la otra en la parte distal del antebrazo del
paciente, rodeandolo (figura 14). Se pide entonces al paciente que efectie una
supinacion del antebrazo y venza la oposicion del clinico.

Figura 14. Prueba de Mill

Los test son positivos si aparece dolor en epicondilo. Se considerara un signo
orientador del origen neurolégico de la lesion la presencia de dolor en la region
externa del codo al extender las articulaciones metacarpofalangicas estando la
muifeca en extension, o al realizar la extension resistida del tercer dedo.

Pruebas epitrocleitis:

Maniobra especifica del codo del golfista: En flexion del codo, supinacion del
antebrazo y flexion palmar de la mano, el paciente debe intentar extender el brazo
contra la resistencia del explorador (figura 15).

Prueba positiva, si aparece dolor en epitroclea.
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Figura 15. Prueba para epitrocleitis

‘I-':-’

Exploracién neurolégica

Consiste en pruebas que tienen por objeto valorar el poder de la musculatura del
codo, lo mismo que la integridad del abastecimiento nervioso de los musculos 2
dividiendo la exploracion en tres partes:

)

— Pruebas musculares: se resumen en la tabla 3.

Tabla 3. Musculatura que interviene en los diferentes movimientos

MOVIMIENTOS MUSCULATURA PRIMARIA MUSCULATURA SECUNDARIA
FLEXION M. Braquial anterior y M. Biceps, cuando M. Supinador largo y corto
el antebrazo esta en supinacion (n. radial C5-C6)
(n. musculocutaneo, C5-C6)
EXTENSION M. Triceps (n. radial, C7-C8). M. Ancéneo
(n. radial, C7-C8)
PRONACION M. Pronador redondo (n. mediano C6) y M. Palmar mayor

M. Pronador cuadrado (rama interésea  (n. mediana, C6-C7).
n. mediano, C8-D1)

SUPINACION M. Biceps (n. musculocutineo, C5-C6) y M. Supinador largo
M. Supinador corto (n. radial C0). (n. radial, C5- C6)

— Reflejos:
* Reflejo bicipital: C5.
* Reflejo del supinador largo: CO.
* Reflejo tricipital: C7.

— Sensibilidad: La sensibilidad de la articulacién del codo es controlada por
cuatro niveles de inervacion:

* C5: superficie lateral del brazo, ramas sensitivas del nervio axilar.

* CO6: parte lateral del antebrazo, ramas sensitivas del nervio musculocutaneo.
* C8: parte medial del antebrazo, nervio braquial cutaneo interno.

* D1: parte medial del brazo, nervio accesorio del braquial cutaneo interno.
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MUNECA Y MANO

Inspeccion: Buscar la presencia de eritema, inflamacion, masas, lesiones
cutaneas, atrofia muscular, contracturas en la palma, cicatrices y otras deformidades
obvias.

Palpacion: Exploracion con el paciente sentado, para localizar los puntos
dolorosos.

Movilidad: El movimiento de la muneca se explora con el paciente sentado %4,
Los grados de movilidad articular normal son (ver anexo II): flexion (0-80°), extension
(0-70°), desviacion cubital (0-30°) y desviacion radial (0-20°).

Movilidad activa: se explora solicitando al paciente la reproduccion activa de
los siguientes movimientos: flexion, extension, desviacion radial y desviacion
cubital %1014,

Test de Finkelstein: el paciente cierra el puno apretando el pulgar con los demas
dedos. Se le hace entonces girar la muneca en la direccion del dedo menique
(figura 16). Esta maniobra puede resultar bastante dolorosa para la persona que sufre
tendinitis de Quervain.

Figura 16. Test de Finkelstein

Exploracion neurolégica: Para descartar la posibilidad del tiunel del carpo, se
realizan las siguientes pruebas 1014

Signo de Tinel. Se desencadenan sensaciones de hormigueo o de corriente
eléctrica en el area correspondiente a la distribucion del nervio mediano cuando se
percute en la superficie palmar de la muiieca (figura 17).

Figura 17. Signo de Tinel

Maniobra de Phalen. Aproximar ambas manos por su cara dorsal y mantenerlas
enfrentadas en flexion entre 30 y 60° Es positivo si aparece parestesias o dolor al
cabo de 30 segundos en la zona inervada por el nervio mediano (en 1°,2°,3° y en la
mitad radial del 4° dedo) (figura 18).
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Figura 18. Maniobra de Phalen

Fuerza muscular: siempre se debe comparar con la del lado contralateral. Se
comprobara la fuerza ejercida por los musculos flexores y extensores de la mufeca,
los que realizan las desviaciones, el puno y la pinza entre el pulgar y el resto de los
dedos %1%, La intensidad de la fuerza de los diversos grupos musculares se puede
cuantificar por medio de la escala Lovett-Daniels (tabla 3).

Reflejos musculo tendinosos: se debe explorar el reflejo bicipital, tricipital y
estiloideo radial de la extremidad superior. Se debe comparar siempre con el lado
contralateral.

MIEMBRO INFERIOR 23

ARTICULACION COXOFEMORALS: 10,11

Inspeccion: Tanto en bipedestacion como en decubito. Se observaran las posibles
deformidades o actitudes para orientar posibles problemas. De igual manera se
evaluara la marcha, con especial observacion de la estabilidad de la pelvis en el
cambio de apoyo de los miembros inferiores. Se observara también la presencia de
masas, cicatrices y cualquier otro tipo de lesion.

Palpacion: La articulacion de la cadera no se puede palpar directamente. Para
evaluar, se debe palpar: espinas iliacas y ramas pubicas superior e inferior.

Movilidad: El arco de movilidad normal de la cadera es el siguiente (ver anexo II):
flexion (100°) y extension (30°); Aduccion (la aduccion pura no existe, en todos los
movimientos de aduccién combinada, la amplitud maxima de la aducciéon es de 20°)
y abduccion (la amplitud maxima de la abduccion de una cadera es de 40°); rotacion
interna (40°) y rotacion externa (50°).

Maniobras de exploracién de la cadera

La prueba de Patrick Faber (flexion — ABD - rotacion externa). Con el paciente
en decubito supino, se flexiona el muslo y la rodilla y se coloca el maléolo externo
sobre la rétula de la pierna opuesta; se deprime la pierna asi colocada, y si se produce
dolor, es indicio de una artritis de la cadera.

La prueba de Ober, utilizada para evaluar la tension de la banda iliotibial y de la
fascia lata (figura 19). El paciente se coloca decubito lateral, sobre el lado que no se va
a explorar. El explorador toma la pierna a explorar sujetindola por la rodilla (en
flexion de unos 90°) y la eleva haciendo una ABD de cadera hasta donde el paciente
permita, evitando realizar una flexién de cadera. A continuacion se deja caer la rodilla
desde esta posicion (en ABD). En condiciones de normalidad se debe producir una ADD
del muslo (la rodilla cae hacia la camilla). En este caso se dice que el Test de Ober es
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negativo. Si existe contractura de esta cintilla iliotibial, la cadera presentara un limite a
la ADD directamente proporcional al grado de acortamiento de la cintilla, por lo que al
soltar el muslo éste permanecera en ABD, en este caso el Test de Ober sera positivo.

Figura 19. Test de Ober

Maniobra de Trendelenburg: Valora si los abductores de la cadera, principalmente
el gliteo mediano, funcionan adecuadamente. Observando al paciente desde atras, se
le pide que se mantenga sobre un pie y después sobre el otro. En un individuo normal,
la nalga del lado que se levanta del suelo se elevara debido a la contraccion de los
abductores (principalmente el gliteo medio) en el lado opuesto. Estos individuos
tienen un test de Trendelenburg negativo. Silos abductores no funcionan adecuadamente,
la nalga del lado que se eleva del suelo tiende a caer, y el paciente mantiene su
equilibrio inclinando la parte superior de su cuerpo lateralmente sobre el lado afecto
(figura 20). Este descenso de la cadera constituye el test de Trendelenburg positivo.

Figura 20. Maniobra de Trendelenburg

Signo de Galeazzi-Ellis: Colocar al paciente (que presenta dismetria de MMII) en
decubito supino con caderas y rodillas flexionadas y pies apoyados sobre la superficie
de apoyo (suelo, camilla, colchoneta) (figura 21).

Figura 21. Signo de Galeazzi-Ellis
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Si una de las rodillas queda mas adelantada, la discrepancia esta en el fémur
(Galeazzi positivo) y si la diferencia esta en la altura, la alteracién esta en la tibia
(Ellis positivo).

Maniobra de Anvil: Con el paciente en decubito supino y piernas extendidas se
procede a elevar una de ellas y a continuacion golpear la planta del pie con el puno,
de forma que el impacto se propague axialmente en direcciéon a la articulacion
coxofemoral (figura 22). La aparicion de dolor en ingle o zona proxima indica
enfermedad coxofemoral. La compresion simultinea de ambos trocanteres y la
maniobra de Anvil dolorosa son indicativas de enfermedad coxofemoral.

Figura 22. Maniobra de Anvil

ARTICULACION DE LA RODILLA 5:6.9. 12

Se explorara siempre las dos rodillas aunque no presenten sintomatologia
bilateral.

Inspeccion: Con el paciente en bipedestacion, observaremos su marcha y la
existencia de alteraciones en los ejes, tanto en el plano frontal (genu varo o piernas
en paréntesis y genu valgo o piernas en X) como en el plano lateral (flexo y
recurvatum). Posteriormente, con el paciente en la camilla, se buscaran los clasicos
signos de inflamacion (calor, rubor y tumor), hematomas, cicatrices, atrofias
musculares, etc.

Palpacion: debe de ser minuciosa, intentando encontrar puntos dolorosos y
cambios de temperatura. Lo primero es detectar la existencia de derrame articular. A
continuacion, se debe palpar la linea articular, ligamentos colaterales, tuberosidad
tibial anterior, polo inferior de la rétula, tendon rotuliano, condilos femorales y pata
de ganso (insercion de los musculos sartorio, semimembranoso y semitendinoso),
situaindose en la parte medial del polo superior de la tibia. Es muy frecuente la
tendinitis de la pata de ganso.

Movilidad: Se tiene que explorar tanto la movilidad activa como la pasiva. Los
valores normales son (ver anexo I): flexion (mayor de 135°) y sin extension (0°).
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Maniobras de exploracién

Exploracion de derrame articular:

Maniobra de peloteo. Con el paciente en decubito supino se intenta deslizar el
contenido que existe en los fondos de saco suprarrotulianos hacia el polo superior
de la rétula con una mano, mientras que con la otra se empuja la patela hacia abajo,
la aparicion de un click muestra la existencia de derrame importante, ya que en el
leve-moderado generalmente es negativo (figura 23).

Figura 23. Maniobra de peloteo

Exploracion de patologia rotuliana:

Signo del cepillo rotuliano: mover la rétula en sentido proximal y distal, y de
forma medial y lateral presionandola contra los condilos femorales (figura 24). La
existencia de dolor nos indicara condromalacia rotuliana o artrosis fémoro-patelar.

Figura 24. Signo del cepillo rotuliano

Signo de aprebension rotuliana: En decubito supino y con la rodilla en extension.
Al empujar la rétula hacia fuera el paciente intenta protegerse impidiendo el
desplazamiento que conduce a la luxacion externa de la rétula.

Exploracion de patologia meniscal:

Siempre se debe sospechar lesion meniscal en pacientes con episodios de
bloqueos y dolor articular. El paciente muy frecuentemente refiere imposibilidad al
ponerse de cuclillas o subir escalones. Las maniobras exploratorias mas frecuentes
son:

Maniobra de McMurray. Para el menisco interno, se coloca el pulgar y el indice
a ambos lados de la linea articular con la rodilla en flexiéon y realizaremos una
rotacion externa del pie y ABD del miembro inferior (figura 25). Para explorar toda
la extension del menisco se realiza extension paulatina de la rodilla buscando
chasquidos o dolor en compartimento interno. La exploraciéon del menisco externo
sera de la misma manera, pero esta vez con rotacion interna y ADD.
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Figura 25. Maniobra de McMurray

Maniobra de Apley (dolor por sobrecarga). Con el paciente en decubito prono y
la rodilla flexionada, se realiza fuerza sobre el eje de la pierna y se efectia rotacion
externa (si existe dolor agudo sera indicativo de rotura de menisco interno) y rotacion
interna (si se produce dolor es sugestivo de patologia en menisco externo).
Realizaremos también la misma maniobra con traccién, forma con la que
diferenciaremos si el dolor procede de los ligamentos (figura 26).

Es de importancia, sobre todo en pacientes que refieren dolores en la rodilla sin
concordancia clinica, explorar también la cadera, porque es muy frecuente el dolor
referido desde ella.

Figura 26. Maniobra de Apley

Signo de Steinmann I: Paciente acostado, con la mano izq. se fija la rodilla
flexionada y con la derecha se sujeta la pierna y se realizan movimientos de rotacion
en diferentes grados de flexion (diferente localizacion del desgarro) (figura 27).
Menisco medial: dolor en interlinea articular interna y rotacion externa. Menisco
lateral: dolor en interlinea externa y rotacion interna.

S. de Steinmann II: igual, pero se hace rotacion externa e interna mientras se
flexiona y se extiende. Menisco medial: dolor a la presion en la interlinea con rotacion
externa y flexion hacia parte medial y dorsal hasta el ligamento colateral interno, y
en la extension de la rodilla hacia parte anterior. Menisco lateral: se puede evaluar
pero es orientativa para menisco medial.

Figura 27. Signo de Steinmann
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Exploracion de patologia ligamentosa:

La estabilidad de la rodilla esta preservada basicamente por los ligamentos
colaterales y los ligamentos cruzados. Se debe realizar la prueba de estrés para los
ligamentos colaterales y las pruebas de cajon para los ligamentos cruzados.

Prueba de estrés en varo y valgo (bostezos) (figura 28). Para el LCI (ligamento colateral
interno), se coloca al paciente en decubito supino, y con extension completa de la rodilla
se apoya una mano en la cara externa de la rodilla y con la otra se trata de abducir la
pierna. Habra bostezo si se produce apertura de la cara interna de la rodilla. Cuando un
bostezo es positivo en extension nos indica que ademas existe lesion en el pivote central
(ligamentos cruzados y capsula posterior). Esta maniobra se repetira a 30° de flexion, en
donde los ligamentos cruzados se encuentran relajados. Si resulta positiva suele venir
acompanada de dolor selectivo sobre el ligamento colateral que se explora.

Figura 28. Bostezo articular

Cajon anterior (ligamento cruzado anterior [LCA]) (figura 29). Flexione 90° la
rodilla fijando el pie. Coja firmemente la rodilla con los dos pulgares sobre la
tuberosidad tibial anterior y con los musculos isquiotibiales en relajacion tire hacia
delante la tibia. Repita a 70°, a 15° de rotacion externa (inestabilidad rotatoria
anteromedial) y a 30° de rotacion interna (inestabilidad anterolateral). Siempre
comparando ambos lados.

Figura 29. Cajon anterior

Prueba de Lachman (LCA) (figura 30). Existen dos tipos: la manipulativa (con
unos 15° de flexion, una mano estabiliza el fémur y con la otra se tira la tibia hacia
delante) y la activa (con la rodilla relajada a 30° de flexion pida al paciente que
extienda las piernas: es positiva si existe subluxacion anterior de la tibia con la
contraccion del cuadriceps o subluxacion posterior cuando se relaja).
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Figura 30. Prueba de Lachman

Cajon posterior (ligamento cruzado posterior [LCP]) (figura 31). Con la rodilla
a 20° de flexion coloque los dos dedos pulgares en ambos lados de la linea articular
e intente llevar hacia atras la tibia. La maniobra es positiva si la tibia es subluxable y
al retirar la mano la tibia vuelve otra vez a su posicion inicial. Existe inestabilidad
posterior si al mantener la rodilla con una flexién de 20° la tibia se subluxa hacia
atras. Es decir, aparece una deformidad en valle en la parte anterior que se corrige
en la extension.

Figura 31. Cajon posterior

ARTICULACION DEL TOBILLO Y DEL PIE 1314

Inspeccion: Observar si hay inflamacion, equimosis y/o cualquier deformidad
del tobillo o el pie (el pie esta en varo para desgarros agudos del peroneo corto).
Observar la marcha del paciente por si tiene una rotacion anormal, observe el golpe
del talon, o la transferencia de peso.

Palpacion: Palpar los ligamentos laterales del tobillo y a lo largo de los tendones
peroneos hasta sus sitios de insercion. Palpar a lo largo de las estructuras 6seas para
identificar posibles fracturas. Palpar los pulsos, y comprobar el estado neurovascular.

Movilidad: Los arcos de movilidad normal son (anexo II): flexion dorsal (20°),
flexion plantar (45°), inversion (30°) y eversion (20°).

Maniobras de exploracién

Prueba _del cajon anterior: La maniobra se realiza consecutivamente con el
tobillo en dos posiciones: neutra o flexion dorsal (test para el fasciculo peroneocalcaneo)
y en flexion plantar de 10°-20° (test para el fasciculo peroneoastragalino anterior)
(figura 32).

Examen de salud especifico para carga fisica

40



Guia Préctica de Salud Laboral para la valoracién de: APTITUD EN TRABAJADORES CON RIESGO DE EXPOSICION A CARGA FiSICA

Figura 32. Cajon anterior

Para explorar el fasciculo peroneocalcianeo, se coloca el tobillo en posicion de 90°
en discreta flexion dorsal, con el paciente en posicion de decubito supino. El
explorador mantiene una mano sujetando el tercio distal de la pierna contra la camilla,
mientras que trae hacia delante el pie sujetandolo con la otra mano.

En la insuficiencia del fasciculo peroneocalcaneo, se observa un desplazamiento
hacia delante del pie o una protrusion de la polea astragalina en la zona anterior.

Para realizar la exploracion del fasciculo peroneoastragalino anterior, la prueba
del cajon anterior se realiza con la misma maniobra descrita anteriormente, pero con
el tobillo en posicion de flexion plantar de 10°-20°.

Prueba del cajon posterior del tobillo: Para realizar la exploracion del fasciculo
peroneoastragalino posterior, se realiza la prueba del cajon posterior (figura 33). Para
llevarla a cabo, el explorador mantiene sujeta la parte distal de la pierna con una
mano para que no se desplace, mientras empuja hacia atras el pie con la otra mano.
En el caso de insuficiencia de este fasciculo, se observa el desplazamiento hacia atras
de la cupula del astragalo.

Figura 33. Cajén posterior

Signo del bostezo: Llevar el pie en inversion forzada para evidenciar desgarros
del ligamento lateral externo; cuando es positiva provoca inclinacién oblicua de
astragalo, con apertura del lado exterior de la interlinea articular (Figs. 34.A y B). Es
atil en diagnostico y tratamiento de los esquince de tobillo.

Figura 34.A. Bostezo en valgo Figura 34.B. Bostezo en varo
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Signo de Gaveta: Se toma el talon y se trata de desplazarlo en sentido anterior y
posterior, normalmente puede haber un desplazamiento de hasta Smm, si es mayor
de 10mm es patolégico. Se evalua el fasciculo anterior del ligamento lateral externo
(figura 35).

Figura 35. Gaveta

Sindrome del tunel tarsiano: Se produce la compresion del nervio tibial posterior
o del nervio peroneo, se caracteriza por disestesias dolorosas y debilidad de los
musculos de la planta del pie, hormigueo y parestesias en dorso del pie, pérdida de
sensibilidad (sindrome de Tinel) (figura 36). Al presionar o percutir a nivel del tanel,
detras del maléolo interno es posible encontrar el signo de Tinel.

Figura 36. Sindrome del tunel tarsiano

EXPLORACION DE LA COLUMNA VERTEBRAL

COLUMNA CERVICAL

Inspeccion: Se deben observar posturas antidlgicas, ampollas, cicatrices y
alteraciones de color, pero sobre todo cualquier asimetria entre las estructuras de
cada lado.

Palpacion: Con el paciente en posicion sentado o de pie y con el cuello al
descubierto se procede a la palpacion de las apdfisis espinosas de cada vértebra con
el pulgar, la clavicula y la musculatura del cuello (paravertebrales, trapecios,
esternocleidomastoideo...). Se valorara el tono y la sensibilidad de los musculos, a
fin de detectar una hipertonia o contractura dolorosa, asi como la de algin punto
hipersensible a la presion muscular.

Movilidad: Los grados de movilidad articular normal son (ver anexo II): flexién
(0-50°), extension (0-60°), inclinacion lateral (0-45°) y rotacion (0-80°).

Pruebas activas: Se observara en condiciones de normalidad que el arco de
movilidad debe ser suave y no escalonado.
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— Flexion y extension: el paciente debe tocar el térax con el mentén y mirar
directamente al techo.

— Rotacion: Debe quedar el menton casi alineado con el hombro de cada lado.

— Inclinacion lateral: pedirle al paciente que toque el hombro con su oreja, sin
levantar el primero. Debe haber al menos 45° de movilidad.

Pruebas pasivas: La exploraciéon va enfocada a revisar los mismos arcos de
movimiento, solo que seri el explorador el que movilice la cabeza del paciente en los
diferentes arcos, para poder identificar dolor, limitacion, etc.

Exploracion neurolégica: Incluye la sensibilidad, la fuerza muscular y los
reflejos para determinar si alteraciones neurolégicas del miembro superior tiene su
origen en una patologia cervical primaria, como una hernia de disco, que afecte las
raices del plexo braquial. En la tabla 4 se resume la evaluacion de las lesiones.

Tabla 4. Resumen de la evaluacién de lesiones

Raiz Nerviosa Nivel Discal Distribucién sensitiva Musculos Reflejo
C5 C4-5 Porcion lateral del brazo: Deltoides, Bicipital
nervio axilar Biceps
C6 C5-6 Porcion lateral del ante-  Biceps Reflejo del supinador

brazo, el pulgar, el indice gxtensién de la mufieca 1argo (bicipital)
y mitad dedo medio
Cc7 C6-7 Dedo medio Triceps Tricipital
Flexores de la mufieca
Extension de los dedos
C8 C7-D1 Porcion medial del an-  Flexores de los dedos
tebrazo: nervio braquial intrinsecos de la mano:

cutaneo interno, nervio  interdseos, flexores de
cutineo los dedos
D1 D1-D2 Porcion medial del bra-  Abductores de los de-
z0: nervio accesorio del  dos: interéseos dorsales
braquial cutineo interno y abductor dedo mefi-
que

Fuerza muscular: La fuerza siempre se debe comparar con la del lado contralateral.
El paciente sera evaluado preferentemente en posicion sentado. Se examinan
oponiendo resistencia al movimiento que se esta explorando.

Pruebas especiales ":

Distraccion: partiendo del principio de que la traccion alivia el dolor de la
compresion radicular y de la inflamaciéon o desgaste de las carillas articulares, se
toma la cabeza del paciente, con una mano debajo de la mandibula y otra en el
occipucio, y se levanta para restarle ese peso al cuello.

Compresion: funciona con el principio contrario a la anterior, y se utiliza para
reproducir el dolor que se produce en la compresion radicular y su distribucién por
los dermatomas afectados, para poder determinar el nivel de la lesion. Se efectaa
haciendo presion en la cabeza del enfermo mientras este se encuentra sentado o
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acostado. Si hay aumento de dolor en la columna o en la extremidad, observar
distribucion exacta.

Valsalva: la maniobra de Valsalva aumenta la presion intracraneal, de manera
que al efectuarla, la distribucién topografica del dolor desencadenado y las molestias
(como en la prueba anterior) permitira localizar el nivel de la lesién, pero ahora por
compresion directa de la médula en el canal medular. Para efectuar la maniobra, se
pide al paciente que contenga la respiracion y se esfuerce como si evacuara el
intestino.

Deglucion: Se utiliza para valorar la presencia de lesiones en la porcién anterior
de la columna vertebral, lo que originaria molestias al deglutir, como protuberancias
Oseas, osteofitos 6seos o tumefaccion de tejidos blandos por hematomas, infeccion o
tumor en la porcion anterior de la columna cervical.

Adson: se utiliza para establecer el estado de la arteria subclavia, que puede estar
comprimida por una costilla cervical extra o por los musculos escalenos anteriores y
medio muy tensos, que comprimen la arteria cuando pasa entre ellos en camino
hacia la extremidad superior. Para efectuarla hay que tomar el pulso radial a nivel de
la muneca, luego hacer ABD, extension y rotacion externa del brazo del paciente, y
manteniendo la postura, éste debe hacer una inspiracion profunda y volver la cabeza
hacia el brazo que se somete a prueba. Si hay compresion de la subclavia, se percibira
una disminucioén notable o falta de pulso radial.

COLUMNA DORSAL

Su movilidad es mas limitada por lo que la exploracion se basa fundamentalmente
en la inspeccion observando asimetrias, hipercifosis o escoliosis .

Inspeccion: Se realiza con el paciente en bipedestacion, observando posibles
desviaciones del eje (hipercifosis, hiperlordosis, desaparicion de la cifosis fisiologica),
dismetrias y alteraciones de la altura de los hombros y presencia de deformidades
toracicas (pectum carinatum o excavatum).

Palpacion: Se realiza la palpaciéon de las apofisis espinosas de las vértebras
toracicas asi como de las escapulas, costillas, esternon, clavicula y musculatura
paravertebral. Se valorara el tono y la sensibilidad de los musculos, a fin de detectar
una hipertonia o contractura dolorosa, asi como la de algin punto hipersensible a la
presion muscular.

Movilidad: La valoracion de la movilidad se hara en bipedestacion. Los arcos de
movilidad de la region dorsal abarcan los siguientes movimientos basicos: Flexion,
Extension, Desviacion lateral, Rotacion.

Exploracion neurolégica: Para establecer la integridad neurologica se utiliza el
signo de Beevor. Este pone a prueba la integridad de la inervaciéon segmentaria del
musculo recto mayor del abdomen (T5 a T12). Se pide al paciente que ponga sus
brazos en la nuca y <haga abdominales» deteniéndose a unos 25 ° de flexion. Se debe
observar el ombligo, el cual usualmente no se mueve, sin embargo ante una debilidad
de algin lado del musculo por denervacion, la cicatriz umbilical se desplazara hacia
el lado sano.

Para investigar la sensibilidad es importante recordar los dermatomas, donde T4
es el nivel de los pezones y T10 la cicatriz umbilical, puntos que pueden servir de
guia.
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COLUMNA LUMBAR

Inspeccion: Se debe observar la alineacion postural del paciente, pidiéndole que
se desnude y conforme lo hace, observar libertad de movimientos (si evita algin
movimiento doloroso o cualquier movimiento rigido o no natural). Observar cambios
en la coloracion y senales cutaneas poco comunes, tumores o marcas de nacimiento.
Postura: A nivel de los hombros y la pelvis, los elementos blandos y 6seos deberan
ser simétricos. Desde el punto de vista lateral, lordosis suave.

Palpacion: localizar las espinas iliacas posteriores. A ese nivel se encuentra el
espacio intervertebral L4-L5. Se deben palpar tanto las apofisis espinosas, buscando
dolor, como la musculatura paravertebral.

Movilidad: Los grados de movilidad articular normal son (anexo II): flexion
(0-90°) y extension (0-30°); inclinacion lateral (0-30°); rotacion (0-45°)

Pruebas activas: en condiciones de normalidad el arco de movilidad debe ser
suave y no escalonado.

— Flexion: se solicita pidiendo al sujeto que intente acercar los dedos de las
manos a los de los pies, sin doblar las rodillas

— Extension: el paciente debe echar el tronco atras y el abdomen hacia delante

— Rotacion: estabilizar pelvis con una mano en cresta iliaca y la otra en hombro
opuesto. Girar el tronco poniendo en rotacion la pelvis y el hombro por
detras.

— Inclinacion lateral: se pide al paciente que intente bajar por el costado cada
miembro superior, manteniéndose paralelo al miembro inferior del mismo
lado.

Comparar arcos de inclinacion y rotacion de ambos lados. Si el paciente puede
moverse aceptablemente en algunos arcos y muy poco en otros, puede tratarse de
una hernia discal, frecuentemente asociada a actitud escoli6tica antialgica. Si el
paciente esta muy limitado en todos los planos, en ausencia de traumatismo reciente,
lo mas probable es que su patologia no sea mecanica sino inflamatoria, infecciosa o
tumoral, siendo el contexto lo que nos oriente hacia su etiologia.

Pruebas especiales % '

Test de Schober: Es una medida de la flexion lumbar. Se marca a la altura de la
apofisis espinosa de L5 y 10 cm por encima; después se mide la distancia entre los
dos puntos, con el paciente realizando una flexion forzada. Se considera normal si
con la flexion la distancia aumenta a 15 cm.

Maniobras Lassegue: Consiste en la elevacion de la pierna extendida, recta, con
el paciente en decubito supino, estira las raices posteriores L4, L5, S1 y S2, aumentando
el dolor a lo largo de su recorrido. Es positiva cuando el dolor es de caracter radicular,
desencadenado en el territorio ciatico, cuando la pierna esta elevada entre 30 y 70°
Si a la vez se flexiona la cabeza la tension sobre aquéllas sera mayor, empeorando el
dolor. No es significativo el dolor limitado a la regién lumbar o a la nalga o la
sensacion de tirantez en la cara posterior del muslo.
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Pruebas para la deteccion de simuladores:

— Test de Wadell: esta constituido por cinco pruebas. Es positivo si se dan 3 o
mas de las cinco pruebas:

* Dolor o hipersensibilidad ante un contacto superficial.
* Dolor lumbar al realizar presion sobre el craneo.

* Prueba de distraccion: si una maniobra especifica (p.e., Lassegue) es
negativa para el dolor al distraer al paciente.

* Incongruencia entre la localizacion de las alteraciones y la neuroanatomia
conocida.

* Expresion o reaccion desproporcionada ante el dolor.

— Test de Hoover: se colocan las manos en los talones del enfermo y se le pide
que levante la pierna afectada. Si existe alteracion, presionara con la opuesta
hacia abajo para ayudarse.

Pruebas de marcha: Se solicita al paciente que camine unos metros de puntillas
(alterada en afectacion de L5) y talones (alterado si esta comprometida la raiz S1).

Exploracion neurolégica de la C. Lumbar:

Incluye la exploracion de toda la extremidad inferior, puesto que muchas
patologias de la columna provocan alteraciones de reflejos, sensibilidad y poder
muscular de dicha extremidad 2. Ver tabla 5.

Tabla 5. Exploracién neurolégica CV Lumbar

Raiz Nerviosa Nivel Discal Distribucién sensitiva Musculos Reflejo
L4 L3-14 Porciones mediales de Tibial anterior Rotuliano
pierna y pie
L5 L4-L5 Porcion lateral de la pier- Extensor propio del dedo Ninguno
na y el dorso del pie gordo
S1 L5-S1 Porcion lateral del pie Peroneos laterales largo y Tendén de Aquiles
corto

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Pueden clasificarse en pruebas basicas (indispensables para poder realizar una
valoracion adecuada), convenientes (son necesarias pero pueden ser de dificil acceso)
y opcionales (no son necesarias, pero si se dispone de ellas aportan informacién
complementaria).

— Pruebas de imagen: radiologia simple (para valoraciones, el plazo de validez
en general se admite que es de 1 ano), TAC (entre 12 y 18 meses), RMN (12
meses) y ECO (entre 6 y 12 meses).

— Pruebas de Laboratorio, en algunos casos sirven también para evaluar la
severidad o agresividad de la enfermedad, ademas de ser diagnodsticas
(parametros genéricos de inflamacion, pruebas especificas para valoracion de
enfermedades poliarticulares inflamatorias, pruebas de estudio de inmunidad).
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— Electromiografia: aporta informacion muy util. A valorar siempre en el
contexto clinico segun afectacion y evolucion de la patologia que se evaluia.

5.3 CONCLUSIONES DEL EXAMEN DE SALUD

En términos de APTITUD. En general, las conclusiones derivadas de la aplicacion
de las medidas de vigilancia de la salud a los trabajadores expuestos a carga fisica,
son las siguientes:

— Apto sin restricciones.
— Apto con limitaciones.
— Apto en observacion.
— No apto temporal.

— No apto.
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6. CRITERIOS DE APTITUD
Diaz Garcia, J. A.
Sanchez-Arcilla Conejo, I.
Otero Dorrego, C.
Prieto Morales, M.

El cuerpo humano es requerido para realizar un trabajo fisico continuamente,
durante todas las actividades de la vida diaria (AVD), incluida la actividad laboral. Las
demandas principales que se necesitan afrontar son las siguientes:

— Mover el cuerpo o algunas de sus partes.
— Transportar o mover objetos.
— Mantener la postura del cuerpo.

La actividad o el ejercicio fisico son el resultado de una serie de mecanismos
fisiologicos complejos que finalizan en la contraccién muscular. Estos mecanismos se
producen en diversos 6rganos: sistema nervioso, pulmones, corazon, vasos sanguineos
y musculos.

Los factores de riesgo para la salud asociados a la exposicion laboral a carga
fisica estan relacionados tanto con las caracteristicas individuales del sujeto, como
conlatarearealizada: caracteristicas dela carga, esfuerzo fisico necesario, caracteristicas
del medio de trabajo, exigencias de la actividad, factores individuales de riesgo.

Es necesario establecer unos limites de carga seguros, para evitar efectos
indeseables parala salud del trabajador.Y evaluar los riesgos tomando en consideracion
las variables indicadas, incluyendo posibles efectos combinados. La valoracion de la
aptitud del trabajador tiene como objeto final minimizar los efectos indeseables para
la salud de la exposicion al riesgo de carga fisica.

6.1 APTITUD

El Médico del Trabajo evaluara al trabajador teniendo en cuenta:

— La capacidad psicofisica del trabajador para el desempenio de las tareas del
puesto.

— La susceptibilidad personal: si el trabajador presenta algin rasgo, caracteristica
personal o patologia previa, que le convierta en TES (Art. 25 LPRL) al riesgo
de carga fisica, con riesgo para su salud'.

— El Nivel de Riesgo del puesto de trabajo (determinado en la Evaluacién de
Riesgos) y sus condiciones especificas.

El trabajador especialmente sensible (TES) es aquel que por su condicion o
estado biologico conocido tiene mayor riesgo para su seguridad y salud derivados de
su exposicion a la carga fisica (art. 25 LPRL). Los factores individuales que pueden
condicionar una especial sensibilidad se pueden agrupar en cuatro grandes apartados:
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— La edad, ya el riesgo de sufrir trastornos dorso lumbares aumenta con la
edad y con el numero de anos de trabajo. En trabajadores mayores (aquellos
que superen los 50 afos) se recomienda realizar una gestion mas exhaustiva
de sus condiciones de trabajo y estado de salud. En los trabajadores menores
de edad, se recomienda seguir los criterios de la Guia Técnica para la
evaluacion y prevencion de los riesgos relativos a la manipulacion manual de
cargas publicada por el INSHT y la norma EN 1005-2, que establece la
constante de carga en 15 kilogramos.

— El embarazo y la situacion de parto reciente, que se contemplan en
capitulo independiente.

— Las caracteristicas antropométricas que determinan la complexion fisica
como altura, peso o fuerza.

— La falta de aptitud fisica por enfermedades osteomusculares /o0 de otro
sistema.

La complexion fisica del trabajador puede ser un factor determinante de su
capacidad para la MMC, y un factor limitante de su aptitud, ya sea por las caracteristicas
antropométricas genéticas, como por factores adquiridos que determinen su peso, su
talla y su fuerza muscular. Se utilizan diversos métodos de evaluacion que tienen en
cuenta estos factores para establecer los limites seguros de manejo de cargas (ver
capitulo 10.2.1). El objetivo es establecer unos valores maximos aceptables de pesos
y fuerzas para un determinado porcentaje de poblacion, en unas condiciones dadas,
teniendo en cuenta las caracteristicas antropométricas de la poblacion.

Segin Snook y Ciriello, una tarea se considera aceptable cuando es capaz de
realizarla el 90% de la poblacion trabajadora®. El método NIOSH es una de las
herramientas mas utilizadas para poder identificar el riesgo de lumbalgia asociado a
la carga fisica a la que esta siendo expuesto el trabajador, y recomendar un limite de
peso adecuado para cada tarea en cuestion; de manera que un determinado porcentaje
de la poblacion (a fijar por el usuario de la ecuaciéon) pueda realizar la tarea sin
riesgo elevado de desarrollar lumbalgia®.

En aquellos casos en que haya que valorar aptitud en un trabajador que presente
unas caracteristicas de peso, talla o musculatura especiales, gigantismos, enanismos,
obesidad o miopatias, y que por su especial sensibilidad no sea aplicable el criterio
de la guia técnica del INSHT*, serd necesario realizar una evaluacion ergonémica
especifica, utilizando los factores de correccion que se determinen. Se recomienda
pasar a estos trabajadores un analisis de perfil de puestos de trabajo, ajustando su
resultado a las capacidades funcionales del trabajador. Existen varios métodos para
realizar el analisis del perfil de puestos, como por ejemplo los sistemas ErgoDis/ IBV
o Medal>”.

La valoracion de la aptitud del trabajador tiene como objeto final minimizar los
efectos indeseables para la salud de la exposicion al riesgo de carga fisica. Aunque
se pretenda la rehabilitacion laboral del trabajador portador de algun grado de
minusvalia o discapacidad, en algunas situaciones no sera posible (imposibilidad de
adaptar las condiciones de un determinado trabajo a su capacidad funcional, sin
riesgo para si mismo o para terceros, art. 25.2 LPRL), se le calificara de <No Apto» y
se le asesorara sobre las opciones que en adelante pueda seguir (solicitud al INSS de
valoracion de incapacidad, etc.).
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El informe de aptitud debera cumplir el criterio de confidencialidad. En este
sentido, el Médico del Trabajo determinara la Aptitud psicofisica («apto sin restricciones»
0 «@apto con restricciones/limitaciones») de cada trabajador para su puesto especifico
de trabajo (objetivo pericial), para detectar precozmente situaciones de riesgo de
aparicion o empeoramiento de lesiones (objetivo preventivo) y poder garantizar la
salud del trabajador, recomendando la adaptacion de las condiciones de trabajo, o el
cambio de puesto de trabajo, cuando no sea posible dicha adaptacion (ver capitulo 10.3).

Debido a la disparidad de nomenclaturas para la «aptitud> en los diferentes
protocolos de vigilancia sanitaria especificos (PVSE) relacionados con la carga fisica
de trabajo (MMC, PF, MRMS y NP), en esta Guia se propone el siguiente criterio
unificado, para calificar la aptitud de los trabajadores expuestos a carga fisica:

— Apto: El trabajador podra desempenar su tarea habitual sin ningun tipo de
restriccion fisica ni laboral.

— Apto conlimitaciones: el trabajador puede desarrollar las tareas fundamentales
de su puesto (puede realizar mas del 50% de su actividad), pero alguna no
fundamental no podra desempenarla o s6lo la podra desarrollar de forma
parcial.

— Apto en observacion: se utilizara cuando se sospecha la existencia de
enfermedad profesional pero el trabajador puede desarrollar su trabajo y
quedamos a la espera de la confirmacion de la declaracion de enfermedad
profesional.

— No apto temporal: el trabajador no puede en el momento actual desarrollar
las tareas fundamentales de su puesto de trabajo por alteraciones de la salud.
En esta situacion procederia incapacidad temporal.

— No apto: el trabajador, en funcion de sus caracteristicas psicofisicas, no puede
desarrollar las tareas fundamentales de su puesto de trabajo, y no hay
posibilidad de recuperacion.

En el caso de trabajadores sanos, podran desempenar su tarea habitual sin ningin
tipo de restriccion fisica ni laboral, siempre y cuando el trabajo se ajuste a la normativa
legal en cuanto a Seguridad y Salud en el trabajo (con un nivel de riesgo tolerable en
la ER), y el trabajador haya recibido la informacion adecuada sobre los riesgos y los
danos derivados de su trabajo (<AAPTO» o «apto sin restricciones») %'2.

El Médico del Trabajo, mediante el Examen de Salud (ES) especifico®'?, debera
determinar que el trabajador no presenta ni factores de riesgo personales (obesidad
y mala forma fisica, lesiones por sobresfuerzo fisico deportivo, alteraciones del raquis
anatomicas o secundarias a la edad y/o procesos degenerativos), ni patologias
(osteomioarticulares o patologias no osteomioarticulares pero incapacitantes para
esfuerzos fisicos) que lleguen a ser limitantes para realizar la totalidad de sus tareas.
Por ejemplo, la amputacion de 2 dedos de la mano, puede representar una situacion
de discapacidad baremable, pero si permite realizar las tareas de un puesto de trabajo

determinado (p.ej., mozo de almacén), no supone una limitaciéon de la aptitud
laboral *.

En general, segun se detalla en el capitulo 5, el trabajador apto tendra:

— Adecuada movilidad pasiva *>.
— Adecuada movilidad activa contra resistencia y fuerza muscular.
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— Reflejos osteotendinosos conservados.
— Aceptable forma fisica para tolerar los esfuerzos.

En cualquier caso, al emitir el informe de aptitud, se ofrecerin recomendaciones

para mejorar la higiene postural y corregir los factores de riesgo personal (facilitar la
terapia antitabaco, sensibilizar frente a los beneficios del ejercicio fisico aerdbico, y
otros consejos higiénico-sanitarios especificos).
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6.2 APTITUD EN TRABAJADORES ESPECIALMENTE SENSIBLES (TES)

POR PATOLOGIAS OSTEOMUSCULARES

¢Como decidir si un trabajador tiene la posibilidad de trabajar, a pesar de padecer

o haber padecido un problema de salud, con o sin limitaciones? La Asociacion Médica
Americana (AMA), propone un modelo para valorar estas situaciones !, en el que hay
que considerar:

— El riesgo, que se refiere a la posibilidad de dafio para el trabajador, compafieros o
terceras personas. Por ejemplo el conductor de vehiculos o piloto de aviacion con
epilepsia y crisis de dificil control. El trabajador puede realizar la tarea (conducir)
pero no debe hacerlo. El dafio debe ser un empeoramiento objetivo y verificable y
no un mero incremento de los sintomas como el dolor o el cansancio’.
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— La capacidad, que se refiere a conceptos medibles con un grado razonable
de precision cientifica (grados de movilidad, METs, etc.). Indica que el
individuo esta preparado para llevar a cabo una tarea. Un individuo con
desgarro del manguito de los rotadores que no puede levantar el brazo como
para alcanzar los controles de una maquina es un ejemplo de falta de
capacidad .

— La tolerancia, que es un concepto psicofisiolégico. Es la posibilidad de
sobrellevar un trabajo sostenido o una actividad de un nivel determinado.
Sintomas como el dolor o el cansancio son los que limitan la posibilidad de
hacer las tareas en cuestion. El paciente puede tener la capacidad para realizar
una determinada tarea (sin limitaciones), pero no la posibilidad de hacerlo
comodamente. No es cientificamente medible o verificable y depende de las
recompensas disponibles, los sintomas por si solos no producen un dafo *.

La AMA recomienda que las limitaciones para el trabajo deban basarse en el
riesgo que puede ocasionar el trabajo y la capacidad para poder desarrollarlo, pero
en ningun caso en la tolerancia.

Por otro lado la OMS propone la Clasificacion Internacional del Funcionamiento,
de la Discapacidad y de la Salud (CIF). Este modelo consta de tres componentes
principales: funciones y estructuras corporales, actividad y participacién. Todos los
componentes de la CIF se cuantifican utilizando la misma escala genérica. Esta
cuantificacion clasifica los problemas de salud en 5 grados funcionales (del 0 al 4).
El 0 implica que no hay ningin problema o es insignificante y el 4 implica un
problema total *°. Los grados funcionales de la CIF encajan la mayoria de las veces
en el concepto de capacidad de la AMA.

TRASTORNOS DE LA COLUMNA VERTEBRAL

Dolor lumbar inespecifico

En el 85%-90% de los pacientes con dolor lumbar, a pesar de no existir una
patologia subyacente conocida, se suele atribuir a degeneracién discal %> asociada al
envejecimiento y a roturas o desgarros acumulados debido a lesiones mecanicas °,
implicando a algunas actividades laborales con manejo de carga, en la aceleracion de
los cambios degenerativos, sobre todo la manipulacion de carga pesada, carga postural
y vibraciones °. Contrariamente, los ultimos estudios no encuentran que la carga
acumulada o repetitiva sea perjudicial para los discos 7, sino que la degeneracion esta
determinada en gran parte por influencias genéticas. Segun el Twin Spine Study, los
hallazgos significativos incluyen una influencia substancial de la herencia en la
degeneracion discal lumbar, la mayoria de los factores ambientales especificos que se
pensaban anteriormente como factores de riesgo primario parecieron tener efectos
modestos o ninguno °. Es fundamental diferenciar la degeneracion discal y el dolor
lumbar, no son sinénimos % La Facultad de Medicina del Trabajo del Reino Unido
encuentra un valor limitado de los hallazgos de la exploracion fisica, una pobre
correlacion de sintomas y capacidad de trabajo con pruebas complementarias, un
importante papel de los factores psicosociales y de las propias creencias y expectativas®.

Los factores de riesgo asociados al dolor lumbar se detallan en las tablas 1 y 2
segun los diferentes estudios evaluados.
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Tabla 1. Estudios en los que la exposicién a factores fisicos no conlleva un mayor riesgo de dolor lumbar

Exposicion a factores fisicos y riesgo de dolor lumbar:

Se identifican como indicadores prondsticos relevantes: la edad (>50 anos), sintomas prolongados
y severos, dolor que se irradia a la pierna y mala respuesta a una terapia anterior®.

Fuerte evidencia de no asociacion entre malas posturas laborales y dolor lumbar?®.

Poco probable que el encorvamiento o la torsion puedan ser causa de dolor lumbar de forma
independiente .

No hay suficientes evidencias para establecer causalidad entre la sedestacion, bipedestacion, marcha,
empuje o traccion laborales y el dolor lumbar, de forma independiente ''213:

Es improbable que el manejo de carga laboral sea una causa independiente de dolor lumbar .

Tabla 2.  Estudios en los que la exposicién a factores fisicos conlleva un mayor riesgo de dolor lumbar

Evidencias de relacion causal entre los factores fisicos del trabajo y el dolor de espalda *°

Factor de riesgo Evidencia fuerte Evidencia Evidencia insuficiente
Trabajo fisico pesado X
Manipulacion cargas X
Movimientos forzados X
Posturas forzadas X
Vibraciones de cuerpo entero X
Posturas estaticas X

Factores de riesgo de dolor lumbar y protrusion discal'®

Principales factores Levantamiento frecuente de cargas >12 kg, especialmente si se hace con los bra-
de riesgo zos extendidos y las rodillas rectas, mientras el cuerpo esta torcido
Vibracién de cuerpo entero
Posibles factores de Frecuentes estiramientos, alcances, tirar y empujar
riesgo con evidencia Trapajos sedentarios
débil o inconsistente s -
Posicion estatica
Recientemente empleado en un puesto fisicamente exigente

Giros frecuentes sin carga

Sin embargo, el dolor de espalda es comun incluso en los entornos de oficina y
algunos autores consideran que los factores de riesgo fisicos s6lo representan una
pequena proporcion del efecto global observado®.

La idea de que las modificaciones en el puesto de trabajo previenen los problemas
de espalda es intuitiva. Pero la evidencia de que un lugar de trabajo bien disenado y
los cambios en el puesto de trabajo previenen el dolor lumbar es menos clara. En la
practica, la teoria ergonémica es probable que mantenga que al menos algunas tareas
agravaran el dolor lumbar preexistente y actual pero obstaculiza el objetivo de que
los trabajadores permanezcan en el trabajo®.

RIESGO

Factores predictores independientes de episodios de dolor lumbar recurrente:
alto nivel de stress, pobre estado fisico, dolor dorsal alto, incapacidad previa por
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dolor lumbar, deformidades de columna y frecuentes cambios de trabajo (mas de 1
cambio en 12 meses). El mejor predictor en la poblacion trabajadora es el estado
fisico. La deformidad es el unico factor biomecanico'. Otros predictores son la
presencia de radiculopatia y los factores psicosociales .

El estudio Boeing, muestra que los mayores factores de riesgo son el dolor
lumbar actual o previo, asi como la insatisfaccion en el trabajo; el nivel de riesgo era
similar ya fuese el dolor lumbar actual o pasado y si el trabajo era ligero o pesado .
Los trabajadores con antecedentes de baja por problemas musculoesqueléticos en el
ano previo a un dolor lumbar tienen casi un riesgo triple de recurrencia de baja?’. Se
estima que el 20% de los trabajadores con dolor lumbar inespecifico continuara
teniendo sintomas de algin grado durante la mayor parte de su vida y el 5-7% lo
refieren como enfermedad crénica®.

Una revision sistematica encontré que el tinico factor para el que hay una probada
eficacia en la prevencion del dolor de espalda fue el ejercicio?'.

No ba sido probado que alguna intervencion ergonomica bhaya disminuido
la incidencia del dolor de espalda relacionado con el trabajo, lo que sugiere que
el trabajo no pone en riesgo a la columna vertebral pero una vez que se desarrolla
el dolor de espalda, la actividad laboral puede incrementar los sintomas
(tolerancia, no riesgo)*.

CAPACIDAD

Los pacientes con dolor lumbar esperan una disminucion de su capacidad, sin
embargo la actividad puede aumentar el nivel funcional y la capacidad®. La efectividad
de los programas de acondicionamiento fisico es incierta*’. Se aconseja continuar con
las actividades normales de la vida diaria de la forma mas habitual posible, «a pesar
del dolor».

Esto implica alentar al trabajador a permanecer en su puesto de trabajo, o
regresar a él, aunque todavia tenga algo de dolor lumbar. Este enfoque puede
llevar a una recuperacion equivalente o mds rapida de los sintomas, y conducir
a periodos mds cortos de baja, un menor niimero de crisis y menos bajas por
enfermedad durante el ario siguiente, que el consejo de descansar hasta que esté
completamente libre de dolor.

A pesar de que los médicos comiinmente aconsejan limitaciones en el trabajo en
la vuelta de los pacientes al medio laboral, la evidencia de su eficacia es limitada®.
Las limitaciones no redujeron la incidencia o la duracion de las bajas por enfermedad
ni se observo una reduccion significativa de recurrencia de la lesion *. El consejo
dado por los profesionales de la salud es de una importancia critica. La recomendaciéon
de estar de baja laboral, a menudo se hace sobre la base de poca o ninguna evidencia,
pero puede perjudicar seriamente el pronostico®.

TOLERANCIA

Los factores psicosociales (personales y laborales) son muy importantes, la
mayoria de los pacientes con dolor lumbar son capaces fisicamente, pero intolerantes
ante el dolor asociado y eligen evitar determinadas actividades. No podemos basarnos
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en la tolerancia a la hora de emitir unas limitaciones laborales en ausencia de patologia
severa que no pueda mejorar médicamente *.

Dolor cervical

Segin las revisiones sistemdticas consultadas, se encuentran diferentes
conclusiones: que hay «alguna evidencia» para una relacion con la flexién del cuello,
la fuerza del brazo, la postura del brazo, la duraciéon de la sedestacion, el giro o el
encorvamiento, la vibracion mano-brazo y el diseno del puesto de trabajo?; que
existia una {uerte evidencia» para una asociacion con la carga estatica de la musculatura
del cuello y brazo, y una «sugerente evidencia» con los movimientos continuos o el
sobresfuerzo del brazo y la mano " y que hay una evidencia razonable de asociacién
entre dolor cervical con alteraciones sensitivas y movimientos repetidos del hombro
y la flexion cervical®. No obstante, estas conclusiones se asocian a unos pocos
puestos de trabajo de la industria. Un estudio Finlandés no ha encontrado diferencias
en la prevalencia del dolor cervical entre los administrativos y los operarios. Al igual
que en el dolor lumbar, hay una fuerte relaciéon con factores psicosociales?®.

La mayoria de los dolores cervicales no tienen una causa grave subyacente, las
pruebas complementarias no suelen ayudar a la hora de emitir una aptitud, el
tratamiento sintomatico y el consejo de permanecer activos son una aproximacion
pragmatica®.

Los trabajos que requieran un estiramiento y giro del cuello hasta grados inusuales
(p.€j.: la inspeccion de un equipo eléctrico elevado en un espacio confinado) y/o
movimientos completos del cuello para asegurar un campo de vision sin restricciones
en situaciones criticas de seguridad, pueden justificar limitaciones temporales®. Sin
embargo, las evidencias actuales son insuficientes para apoyar el que las intervenciones
en el puesto de trabajo reduzcan la incidencia del dolor cervical %.

Prolapso y hernia discal

En relacion a la etiologia, la constitucion genética parece ser de mayor importancia
que la carga mecanica®. El manejo de carga, la flexion, la rotacion y la vibracion de
cuerpo entero parecen influir, pero el efecto no es grande?.

La historia natural de la protrusion es favorable, independientemente del tamano
y localizacion radiologica de la misma. Después de la primera crisis de ciatica solo
el 5% experimentan una recurrencia, después de la segunda crisis el nivel de
recurrencia se eleva a 20-30%, y en la tercera y subsecuentes crisis la recurrencia es
del 70%5.

RIESGO

El reposo durante la crisis conlleva una importante atrofia muscular, por eso es
importante volver a la actividad normal pronto, aunque no haya desaparecido por
completo.

No bay pruebas de que la reanudacion de las actividades laborales sea
perjudicial o capaz de precipitar una recaida.
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Cuanto mas rapida sea la reanudacion de las actividades normales el prondstico
general es mejor y aunque cada incremento de la actividad puede causar un aumento
temporal de la incomodidad, se debe tranquilizar al trabajador de que esto no es
peligroso y debe ser advertido de la diferencia entre dolor y dano®.

En el caso de tratamiento quirdrgico previo, no se ha encontrado ninguna base
racional para limitaciones en el levantamiento de carga después de una cirugia lumbar
y los autores proponen fomentar la actividad hasta la tolerancia, pero evitando
posturas que aumenten la sobrecarga de la columna 2%. Ostelo et al. concluyen que
no hay evidencia de que los pacientes necesiten tener sus actividades restringidas
después de una primera cirugia de disco lumbar #*. Pope et al. proponen un método
para calcular las posibles limitaciones de carga en funcién del tipo de cirugia aplicada,
basado en los cambios en el movimiento y rigidez vertebral observados tras
discectomias, facetectomias y laminectomias in vitro o simuladas por ordenador, que
revisaron en la literatura . Su intencion es favorecer el retorno temprano al trabajo
con limitaciones durante un periodo de tiempo limitado. Plantean afiadir un factor de
correccion a la féormula para el calculo del peso recomendado manipulable de
la NIOSH. Hay que tener en cuenta que esta propuesta no esta probada en la practica
clinica. De esta manera, a modo de indicacion general, siendo el peso maximo
recomendado en condiciones ideales de manipulacion 25 kg (Guia Técnica para
Manipulaciéon de Cargas del INSHT), las limitaciones medias segin los autores
revisados serian las que se detallan en la tabla 3:

Tabla 3. Limitaciones para cargas en condiciones ideales de manipulacién

A B C D E
FC Max. FC Max. FC Max. FC Max. FC Max.
Albumin eral. 095 23,75 091 2275 086 21,50 0,78 19,50 062 15,50
F G H I
Goel et al. 090 22,50 084 21,00 076 19,00 068 17,00
J K

Sharmaetal. 0,79 19,75 056 14,00

FC: Factor de correccién, Méx: Carga méxima aconsejada, A: Corte de los ligamentos supra e interespinosos,
B: Facetectomia medial unilateral izquierda, C: Facetectomia medial bilateral, D: Facetectomia total unilateral
izquierda, E: Facetectomia total bilateral, F: Laminectomia parcial, G: Facetectomia parcial, H: Discectomia
parcial, |: Discectomia total, J: ausencia de ligamentos, K: ausencia de ligamentos y facetas articulares.

Intuitivamente, pareceria que el riesgo de hernia discal sintomatica recurrente
podria ser mitigado por las restricciones adecuadas de la actividad con la suposicion
de que actividades especificas podrian estar implicadas en la etiologia de las hernias.
Sin embargo muchas de las hernias de disco lumbar que requieren cirugia no tuvieron
un suceso iniciador identificado por el paciente, y los eventos que los pacientes
asocian con la aparicion de sus sintomas fueron, en su conjunto, ergonémicamente
no estresantes para la espalda®!. Las restricciones de levantar peso, también asumen
que estas actividades son la causa de hernias de disco lumbares. Sin embargo, la
mayoria de las hernias iniciales se produce con actividades en las que no esta
implicado el levantamiento de carga y sin eventos de iniciacion especificos 3.

Algunos estudios han encontrado que el tiempo de retorno al trabajo se acorta
con la ausencia de restricciones en las actividades después de la discectomia parcial.
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Las tasas de complicaciones fueron comparables en los casos en que se impusieron
las restricciones, y el retorno temprano al trabajo no tuvo efecto adverso en los
resultados. En concreto, la tasa de hernia discal recurrente no fue mayor por permitir
a los pacientes volver a trabajar sin restricciones después de una discectomia lumbar 2.
La evidencia sugiere que la rehabilitacion activa es mas eficaz que la atencion habitual
en la mejora, tanto a corto como a largo plazo, del estado funcional de la espalda®.
Las restricciones postoperatorias, o la advertencia sobre una posible nueva lesion,
pueden validar los temores del paciente de volver a la actividad normal. En este
sentido, la educacion del paciente adquiere una importancia ain mayor 34,

CAPACIDAD

Es esperable que la mala forma fisica acompanante disminuya la capacidad de
ejercicio en los primeros meses tras la aparicion de los sintomas®. Una revision
Cochrane encontr6 una fuerte evidencia de que los programas de ejercicios intensos,
comenzados a las cuatro a seis semanas de la cirugia, fueron mas efectivos que los
programas de ejercicios suaves a la hora de mejorar el estado funcional y acelerar el
regreso al trabajo *.

En una revision Cochrane de 2014, los programas de ejercicios de alta
intensidad parecen conducir a una disminucion ligeramente mds rdpida en el
dolor y la incapacidad que los programas de baja intensidad, pero la calidad de
las evidencias es solo de baja a muy baja >

En los pocos casos en los que esta indicada una artrodesis vertebral lumbar, no
hay contraindicacion para la vuelta al trabajo. En algunos casos se limitan las
actividades intensas hasta que la fusién 6sea no se ha confirmado radiol6égicamente,
sobre tres y seis meses. Sin embargo los regimenes postoperatorios varian
considerablemente sin justificacion ®. En un estudio en el que cirujanos de columna
fueron operados, el 65% volvib a su trabajo y el 42% reanudo su trabajo a las cuatro
semanas de la artrodesis lumbar *’.

En el caso de protesis los resultados son dispares, si bien parece que la vuelta al
trabajo se puede acelerar, no hay consenso en los protocolos de rehabilitacion
postoperatorias. En un estudio, el 31% de los pacientes que estaban de baja antes de
la cirugia volvieron al trabajo, sin embargo un 20% de los que trabajaban antes de la
cirugia no trabajaban durante el seguimiento ®.

En el caso de hernias discales cervicales, su historia natural es menos benigna que
la hernia lumbar, hasta la mitad de los pacientes tratados conservadoramente sigue
experimentando dolor radicular entre los dos y diecinueve anos de seguimiento ®. Para
estos pacientes se debe tener en cuenta la cirugia. Las técnicas habituales tienen buenos
resultados. La vuelta al trabajo tras una cirugia cervical esta influenciada por la duracion
de la baja antes de la intervencion, el dolor postoperatorio, la edad y las reclamaciones
de indemnizacion **. El manejo postoperatorio varia considerablemente de unos
cirujanos a otros, y no hay evidencias que guien la rehabilitacion®. Sin embargo, no se
han encontrado efectos adversos en los pacientes que vuelven al trabajo a las seis
semanas de la cirugia *.
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Espondilitis anquilosante

La incapacidad laboral aumenta de forma constante con la evolucién progresiva
de la enfermedad. La duracion de la baja por enfermedad varia de doce a cuarenta y
seis dias al ano. La incapacidad laboral aumenta un 3% a los cinco afios de diagnosticarse
la enfermedad y aumenta hasta un 50% a los cuarenta y cinco anos de duracién. A
los cinco anos del diagnéstico el 96% de los trabajadores conservan el empleo, pero
a los cuarenta y cinco afos solo el 45% pudo mantener su trabajo “. En los trabajadores
manuales hay un riesgo 2,3 veces mayor de perder el empleo que en los no manuales #'.

El tratamiento con inhibidores de TNF ha mejorado el pronéstico laboral. Un
estudio aleatorio controlado ha encontrado una mejoria significativa en la productividad
laboral y una reduccion del absentismo .

En el trabajo se recomienda mantener una buena postura, evitar el encorvamiento
y cambiar regularmente de posicion. La conduccién prolongada puede aumentar el
dolor y la rigidez. Los pacientes con cuellos rigidos pueden tener un mayor riesgo de
accidentes de trafico, y el coche debe estar equipado con reposacabezas ajustado
correctamente (y si es necesario, espejos adicionales de mayor tamafo). Los
trabajadores con un cuello rigido o afectacion articular periférica severa pueden ser
no aptos para conducir y deben informar a la DGT de sus limitaciones funcionales®.

Cuando solo se tiene afectacion axial, los trabajadores, una vez pasado el brote
agudo, pueden verse limitados para todas aquellas actividades que obliguen a un
esfuerzo para la musculatura de la espalda. Deberan tenerse en cuenta las posibles
manifestaciones extraarticulares (intestinales, pulmonares, oculares, etc.) a la hora de
realizar una valoracion clinico-laboral .

Rara vez, en casos mal gestionados y avanzados de espondilitis, se puede
producir una curvatura espinal extrema, lo que limita la movilidad normal, la postura
y la vision®.

Fracturas de columna vertebral

Fracturas de c. dorsolumbar. El resultado del tratamiento conservador es muy
satisfactorio, incluso en los trabajadores que siguen empleados en trabajos manuales
pesados, aunque la conservacion del empleo parece ser mas pobre en los que
reclaman indemnizaciones. El 90% de los pacientes con tratamiento conservador
podria volver a su ocupacion anterior a la lesion 8.

Los casos tratados quirdrgicamente y de forma conservadora parecen tener un
resultado similar a largo plazo, a pesar de que la estabilizacion inmediata reduce el
dolor inicial*. Las fracturas vertebrales se producen en el hueso esponjoso y es
esperable que curen en tres o cuatro meses. Después de este periodo se deben
alentar las actividades y la vuelta al trabajo. Los pacientes tratados quirdrgicamente
con injerto 6seo precisan mas tiempo para la consolidacion, y se pueden contemplar
limitaciones para el manejo de cargas al inicio de su incorporacion®.

Fracturas de c. cervical. La recuperacion de una fractura de cuello esta influenciada
principalmente por la lesion de la médula espinal concomitante. Si esta presente
cualquier déficit significativo medular, entonces el pronostico es el de la lesion de la
médula. Tras la fractura, la movilizacién se podra iniciar con vigor una vez que se ha
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obtenido la unién 6sea, después de 8-12 semanas. No hay un consenso general sobre
los regimenes de rehabilitacion®.

TRASTORNOS DE LAS EXTREMIDADES SUPERIORES

Trastornos del hombro

La rehabilitacion del hombro puede tardar entre doce y dieciséis semanas de
tratamiento y ejercicios. Después de la cirugia, la rehabilitacion general, implica un
periodo de cuatro a seis semanas en cabestrillo, seguido por las restricciones de
soporte de carga para un maximo de tres a cuatro meses. Un tercio de los pacientes
todavia tienen problemas seis meses después del tratamiento, sobre todo los que
tienen problemas del manguito de los rotadores “. El pilar del manejo de estos
problemas en el puesto de trabajo es la adaptacion de las tareas.

Las principales limitaciones o modificaciones que pueden llevarse a cabo en las
patologias del hombro son las siguientes:

PINZAMIENTO DEL MANGUITO DE LOS ROTADORES

También denominado sindrome del manguito de los rotadores, o tendinopatia
del manguito de los rotadores. Habitualmente entre 30 y 50 anos: reducir las actividades
por encima de la cabeza. Para mejorar la postura del hombro, desde el punto de vista
ergonomico, reducir la abduccion y protraccion (movimiento del hombro hacia
delante en el plano transversal) .

La clave es modificar las actividades, sin dejar de hacer totalmente las actividades
agravantes, como el uso de la mano por encima del hombro. Las posibles limitaciones
se detallan en la tabla 4.

Tabla 4. Posibles limitaciones en el S. del manguito de los rotadores

Posibles limitaciones

Trabajos de alcance por encima del hombro o al nivel de los hombros (posicion de 90°)
Alcance por encima del hombro limitado a menos de 15 a 30 veces/hora con un maximo de 7 kg de peso
Alcance a nivel del hombro hasta 15 a 30 veces/hora, con un maximo de 12 kg de peso

Sostener el brazo en abduccion o flexion limitada a un maximo de 15 a 30 veces por hora, con un maxi-
mo de 7 kg de peso

Tirar y empujar hasta 28 kg de 20 a 30 veces/hora
Levantar y transportar hasta 19 kg, de 15 a 30 veces por hora

Subir «escaleras de mano» hasta 60 peldanos/hora

Son ajustes importantes: el cambio en las funciones de trabajo, tareas compartidas
o alternadas, reduccion del ritmo de trabajo, descansos mas frecuentes, y la limitacion
del tiempo y la frecuencia de las actividades repetitivas. Las modificaciones del lugar
de trabajo pueden ser: apoyos para los antebrazos para los que utilizan teclados de
ordenador frecuentemente, auriculares para contestar al teléfono, y la ejecucion de
tareas de tal manera que las actividades repetitivas se puedan hacer con los brazos
en un nivel inferior de la elevacion “. Las instrucciones que se dan en el postoperatorio
se detallan en la tabla 5.
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Tabla 5. Instrucciones en el postoperatorio del S. del manguito de los rotadores

Las instrucciones en el postoperatorio pueden incluir

Los primeros cinco dias con el brazo en cabestrillo, utilizando el brazo solamente para ayudar en activi-
dades de 5 kg como maximo, el uso frecuente de 3 kg en alturas entre la cintura y el pecho, y sin llevar
el brazo por encima de la altura del hombro.

Entre cinco a veintiocho dias después de la cirugia, se puede permitir el trabajo de ligero/mediano a
mediano (16 a 23 kg maximo, levantar y transportar de forma frecuente con los dos brazos a la vez de
10 a 12 kg, y sin sobrepasar la altura del hombro).

Después de 4 semanas, se permite un aumento gradual de peso, pero aun con la limitacién de la mano
por encima del hombro. La capacidad para volver al trabajo pesado o muy pesado puede resultar dificil,
y pueden ser necesarias restricciones permanentes después de la cirugia.

Tras la cirugia, la decision de permanecer en el trabajo o regresar al trabajo se
basa en la tolerancia al dolor. A pesar de que la capacidad puede estar limitada por
un periodo corto después de la cirugia, la mayoria de las personas pueden volver a
los niveles anteriores de actividad. La capacidad puede estar limitada en casos
cronicos con movimiento del hombro disminuido. Las limitaciones temporales de las
actividades de la mano sobre el hombro pueden ser utiles .

ARTROSIS DE LA ARTICULACION ACROMIOCLAVICULAR

Reducir las actividades por encima de la cabeza, para mejorar la postura del
hombro, reducir la abduccion y protraccion (movimiento del hombro hacia delante
en el plano transversal). La cirugia ablativa requiere una limitaciéon del manejo de
carga de cuatro a seis semanas, evitando las actividades por encima de la cabeza
hasta que los sintomas lo permitan .

DESGARRO DEL MANGUITO DE LOS ROTADORES

Habitualmente en mayores de 50 afos (sin trauma significativo): reducir las
actividades por encima de la cabeza, para mejorar la postura del hombro reducir la
abduccién y protraccion (movimiento del hombro hacia delante en el plano
transversal) ©.

El RIESGO de desgarro se incrementa con la edad. En los pacientes con desgarros
documentados, la actividad repetitiva que implica una fuerza importante en el
manguito aumenta el riesgo de extension del desgarro. Las restricciones del
levantamiento repetitivo de objetos pesados en posiciones que requieren un
movimiento significativo del hombro son adecuadas “.

La CAPACIDAD puede verse disminuida por la disminucién del rango de
movimiento o la disminucién de la fuerza. En los casos no quirargicos, con pequenos
desgarros, la modificacion de la actividad y la capacidad funcional son similares a los
casos de pinzamiento del manguito .

La decision de permanecer en el trabajo o regresar al mismo se basa en el tamafio
de la rotura y si es quirurgico o no. Los resultados son mejores para los desgarros
agudos, debido a que la lesion, por lo general, se produce en un paciente mas joven
con una mejor sustancia del manguito. La capacidad se limita durante cortos periodos
después de la cirugia, y muchos individuos pueden regresar a los niveles de empleo
anteriores con limitaciones permanentes de los movimientos de la mano por encima
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de la altura del hombro. Es probable un malestar residual a largo plazo con los
movimientos “.

ARTROSIS GLENOHUMERAL

Reducir las actividades por encima de la cabeza y las rotaciones .

LUXACION GLENOHUMERAL RECURRENTE

Evitar las actividades de contacto o desencadenantes, como el tirar y levantar .

HOMBRO CONGELADO

Evitar actividades desencadenantes de dolor durante la fase aguda .

PROTESIS DE HOMBRO

En estos casos se deben limitar a largo plazo las actividades de manejo de carga
incluyendo el corte, martilleo, cavar, empuje y tiraje extenuante, asi como actividades
de levantar la mano por encima de la cabeza *.

Trastornos del codo

ARTROSIS DEL CODO

Reducir el levantamiento de pesos y modificar el puesto de trabajo para
acomodarlo a la rigidez .

EPICONDILITIS Y EPITROCLEITIS

No existe ningin RIESGO significativo en la epicondilitis. No se ha descrito la
rotura del tendon involucrado, de hecho una de las opciones quirirgicas para los
casos cronicos consiste en desinsertar el tendon ya necrético sin volver a reinsertarlo.
Por lo tanto, la preocupacion de que el tendon involucrado pueda romperse con el
uso continuado no es légica “. La revision del NIOSH de los factores que pueden
estar implicados en la produccién de la epicondilitis (tabla 6) sugiere que sélo los
puestos de trabajo que requieren movimientos repetitivos con fuerza y posturas
incomodas estan epidemioldgicamente relacionados con este sindrome .

Tabla 6. Revisién de NIOSH de los factores que pueden estar implicados en la produccién de la epicondilitis

Nivel de evidencia epidemioldgica Insuficiente (+/0) Evidencia (++) Fuerte (+++)
Movimientos repetitivos X
Posturas forzadas X
Uso de la fuerza X
Combinacion de las anteriores X

La mayoria de los puestos de trabajo no suponen un riesgo importante, y el
problema comun es de tolerancia para los sintomas, y no de riesgo “.Revisiones
sistematicas mas recientes, una britanica (2007) ¥ y otra americana (2008) %, no han
logrado implicar a la mayoria de los puestos de trabajo como causantes de epicondilitis,
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asi que no se contemplaron como «actores de riesgo» “.Sin embargo, las actividades
enérgicas, con alta repeticion o posturas incomodas (particularmente de agarre) * si
se asociaron a riesgo de epicondilitis.

No existe un problema de CAPACIDAD en la epicondilitis. Los pacientes pueden
hacer cosas, pero les duele. La tolerancia al dolor asociado con el uso de la mano es
lo mas significativo %,

La modificacion temporal de las tareas puede ser 1itil mientras los pacientes estdn en
tratamiento (tabla 7). En los casos cronicos, la modificacion temporal no es apropiada.
En muchos de los casos cronicos el dolor finalmente disminuye con los anos.

Tabla 7. Modificaciones temporales de tareas mientras dura el tratamiento

Modificaciones temporales de tareas mientras dura el tratamiento

Limitacion de la exposicion a actividades precipitantes o exacerbantes, pero no la ausencia total de
actividad .

Cambio en las tareas del trabajo, compartiéndolas o alternandolas .
Limitacion del tiempo y frecuencia de las actividades repetitivas .
Reducir el levantamiento, agarre y el empuje, particularmente con el brazo y mano extendidos #.

Reduccion de la carga, la frecuencia, los requerimientos de agarre, el levantamiento con la mano en
supinacion y el proporcionar herramientas de mayor didmetro #.

El uso de herramientas que vibran, como las llaves de impacto o los martillos neumaticos “.

Un pobre apoyo social y un bajo control laboral incrementan la probabilidad de
absentismo y hay que tener en cuenta los factores psicosociales #.

Trastornos de la muiieca y la mano

RIZARTROSIS

Se recomienda el uso de aparatos que ayuden o eviten el agarre (por ejemplo
ratén tipo bola, etc.). En el caso de artroplastia de escision, antes de volver a un
trabajo manual, se debe producir la curacion (suele ser a las seis semanas). Tras una
cirugia de artrodesis las tareas manuales solo se pueden llevar a cabo después de la
union (aproximadamente ocho semanas) ©.

ARTROSIS DE MUNECA

Reducir la flexion y extension. La solucion a largo plazo de la artrosis de muneca
es la artrodesis total, que requiere una rehabilitacion de tres a cuatro meses, y
aproximadamente el 70% de los pacientes pueden volver a sus trabajos manuales .

TENOSINOVITIS DE DE QUERVAIN

El RIESGO de rotura de los tendones afectados es raro, la CAPACIDAD no suele
estar afectada, es fundamentalmente un problema de TOLERANCIA “.Puede ser util
la limitacion de movimientos combinados como los movimientos repetitivos
combinando de forma simultanea la flexion de la mufeca y la desviacion cubital #,
al igual que reducir el agarre y el giro de la mufieca (p.ej., raton tipo bola) . Los
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sintomas se pueden cronificar, aunque a menudo no son progresivos. A pesar de que
la capacidad puede estar limitada por un periodo corto después de la cirugia, la
mayoria pueden regresar a los empleos anteriores “. En estos casos, es posible la
reincorporacion a trabajos sedentarios en una o dos semanas, y a trabajos manuales
en cuatro a seis semanas *. La vuelta a trabajos con muy alta carga puede ser dificil
durante largos periodos “.

PSEUDOARTROSIS DE ESCAFOIDES

Tras la cirugia se debera evitar el agarre durante doce semanas, a largo plazo
suele verse afectada la movilidad de la mudieca “.

ARTROSIS DE DEDOS

En caso de artrodesis, la cirugia disminuye el dolor y la funcién, disminuyendo
el rango de movimiento. El trabajo manual es posible a las ocho semanas *.

DEDO EN GATILLO

Tras la cirugia de un dedo en gatillo las tareas manuales se deben evitar durante
dos a tres semanas, hasta que ceda la rigidez y el malestar ©.

Trastornos por compresién nerviosa de la extremidad superior

SINDROME DEL TUNEL CUBITAL

Si el diagnostico y el tratamiento son tempranos, la pérdida funcional residual
sera minima. Sin embargo, si se aprecia atrofia muscular o debilidad, incluso con
cirugia, son mas probables la pérdida funcional permanente y la discapacidad residual.
A pesar de que la capacidad puede estar limitada por un periodo corto después de la
cirugia, la mayoria de las personas pueden regresar a los empleos anteriores, sobre
todo si se pueden implementar modificaciones permanentes, tales como la rotacién
de tareas, limitar la exposicion a herramientas eléctricas y vibratorias %, evitar la
flexion prolongada del codo y la presion directa sobre el codo flexionado .

SINDROME DEL TUNEL CARPIANO (STC)

En cuanto al RIESGO, la revision del NIOSH de los factores que pueden estar
implicados en la produccion del STC *, se detalla en la tabla 8.

Tabla 8. Revisién del NIOSH de los factores que pueden estar implicados en la produccién del STC

Nivel de evidencia epidemioldgica Insuficiente (+/0) Evidencia (++) Fuerte (+++)
Movimientos repetitivos X

Posturas forzadas X

Uso de la fuerza X

Vibracion X

Combinacion de las anteriores X
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Si después de multiples consultas se aprecia que la funcion del nervio mediano
empeora claramente con la actividad laboral continuada y mejora con las limitaciones
laborales, es razonable concluir que esa actividad laboral es un riesgo para el
trabajador. Se deben mantener limitaciones permanentes o cirugia. Habitualmente la
carga de peso no es un problema. Evitar las posturas continuadas de la muneca en
flexion o extension de mas de 30°, movimientos repetitivos de alta frecuencia de la
muneca y presion sostenida sobre el nervio. En caso de disminucion de la sensibilidad
fina, se debe evitar la exposicion de la mano a calor u objetos afilados, por el riesgo
de cortes o quemaduras “.

Por el contrario si la funcion del nervio mediano es estable o mejora a pesar de
la actividad laboral, es razonable concluir que esa tarea no es un riesgo “.

Aunque la idea de que el teclado del ordenador causa STC es popular, la literatura
dice lo contrario . Nueve estudios han demostrado que los teclados son seguros y
no causan STC>** es mas, el rediseno de teclados no tiene ningin efecto en la
incidencia de STC>>°, Los sintomas se incrementan con muchas actividades, incluido
el uso del teclado, pero el teclado no causa el STC*,

En relacion a la CAPACIDAD, puede verse afectada por el STC. La fuerza de
agarre no suele verse afectada, ya que la compresion es distal pero se puede limitar
por dolor, tolerancia. La destreza manual se puede afectar y esto si puede afectar a la
capacidad y puede suponer una limitacion .

La TOLERANCIA a los sintomas como el dolor y la parestesia es el problema mas
frecuente “.

En un estudio, la recomendacion del cirujano tras la intervencion fue el predictor
mas fuerte para la vuelta al trabajo y los trabajadores podian volver a trabajar en
menos de tres semanas, en especial en trabajos sedentarios, una vez que la cicatrizacion
de la herida estaba asegurada *’.La sensibilidad generalmente se recupera en dos a
tres meses, la fuerza de prension vuelve a los tres a seis meses (primero agarres
suaves y después fuertes). Las actividades fisicas, incluyendo muchas de las tareas
manuales, aunque inicialmente incomodas, pueden ayudar a la desensibilizacion de
la cicatriz. La recurrencia después de la cirugia es rara . Un estudio encontré que la
situacion laboral previa (prequirdrgica), la confianza en el manejo de los sintomas, y
una organizacion que permite modificar las actividades en el puesto de trabajo, se
correlacionan con una mejor evolucion postquirirgica en el trabajo; la depresion o el
intento de conseguir una compensacion fueron factores de mal pronostico 8.

SINDROME DEL CANAL DE GUYON

La mayoria de los trabajadores vuelven a su nivel de actividad previo tras el
tratamiento, en algunos casos puede ser necesaria una limitacion permanente a la
exposicion a herramientas eléctricas y vibratorias, con rotacion de tareas “.

Sindrome del pronador (nervio mediano en el codo)
Reducir la flexion forzada, repetitiva y con vibracion, aconsejar sobre los ritmos .

Sindrome del interdseo posterior (nervio radial en el codo, incluyendo el tinel
radial)

Aconsejar sobre los ritmos de trabajo .
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Sindrome del desfiladero toracico

Consejos ergonémicos y sobre el ritmo ©.

TRASTORNOS DE LAS EXTREMIDADES INFERIORES

Los problemas de los miembros inferiores pueden limitar significativamente la
asistencia al trabajo. Mantener el trabajo es importante ya que los empleados que
dejan de trabajar mientras esperan la cirugia son menos propensos a volver al
trabajo “. En un estudio de pacientes en espera de cirugia de cadera o rodilla, el 30%
estaban de baja laboral. La flexibilidad laboral ofrecida por las empresas mas grandes
pueden mejorar la capacidad del paciente para seguir trabajando .

ALTERACIONES DE CADERA
ARTROSIS DE CADERA

El tratamiento conservador consiste en el alivio del dolor, evitando las actividades
que lo exacerban, la reduccion de los factores de estrés biomecanico (p. ej., la masa
corporal), el uso de ayudas para caminar y calzado con amortiguacion. Se deben evitar
las actividades laborales que producen o mantienen el dolor. El deterioro progresivo y la
necesidad de una proétesis de cadera se produce a menudo entre el afio y los cinco afios
del inicio del dolor, con limitacién funcional y ausencia al trabajo®. Los pacientes con
artrosis de cadera avanzada, limitados por el dolor para la carga de peso y caminar,
pueden tener dificultades para el trabajo con carga fisica. Por el contrario, en los trabajos
sedentarios es mas frecuente mantenerse trabajando a la espera de la artroplastia >.

PROTESIS DE CADERA

Después de una proétesis cementada las tareas ligeras y administrativas son
posibles en seis a ocho semanas (tabla 9), el trabajo manual mas pesado a los tres
meses. En un estudio®, el 98% habia regresado a sus puestos originales a los seis
meses (50% a las seis semanas). Segun el abordaje quirdrgico, varian las limitaciones
de movimientos (tabla 10).

Tabla 9. Restricciones de movimiento postoperatorios (prétesis de cadera)

Restricciones de movimiento postoperatorios habituales durante 6-8 semanas para reducir el riesgo
de luxacién®

Flexion de la cadera mas de 90°
Aduccién de la cadera mas alla de la posicion neutra

Rotacion excesiva

Tabla 10. Restricciones de movimiento, segin el abordaje quirirgico

Segiin el abordaje, las limitaciones pueden ser®!

Abordaje anterior Abordaje posterior
Flexion extrema Flexion extrema
Abduccion extrema Aduccion extrema
Rotacion externa extrema Rotacion interna extrema

Criterios de aptitud

66



Guia Préctica de Salud Laboral para la valoracién de: APTITUD EN TRABAJADORES CON RIESGO DE EXPOSICION A CARGA FiSICA

Los empleados pueden necesitar descansos para realizar estiramientos regulares.
Una silla elevada puede ayudar inicialmente (las sillas con ruedas pueden ser
demasiado inestables). Arrodillarse es generalmente posible. No se recomienda que
vuelen durante tres meses después de la operacion, debido al riesgo de trombosis
venosa profunda. Los pacientes pueden tratar de conducir a partir de las seis semanas,
la mayoria conducen en doce semanas. Muchos pacientes utilizan las escaleras sin
problemas, pero hay riesgo de luxacion si el paciente cae o se golpea fuertemente. El
riesgo depende del tamafo de la protesis. Un abordaje posterior y un pequeno
tamano de la cabeza femoral (menos de 32 mm) tienen mayores tasas de luxacion. La
mayoria de las luxaciones se producen dentro de los tres meses después de la
cirugia .

También se limitarian los requerimientos biomecanicos intensos, la deambulacion
prolongada o por terreno irregular, y las posturas forzadas .

A largo plazo, las actividades de mayor impacto que pueden causar aflojamiento
de la proétesis (p.ej., correr, deportes de contacto) no son recomendables. Por el
contrario, se aconseja la natacion y el ciclismo. Son totalmente posibles muchas
formas de trabajo ligero manual y no manual .

TRASTORNOS DE LA RODILLA

Gonartirosis

Dificultad para trabajar en cuclillas, de rodillas, subir escaleras y caminar sobre
terreno irregular, limitando las ocupaciones fisicas mas que los trabajos sedentarios,
aunque el ejercicio moderado parece tener un papel en el control de la clinica y, por
tanto, no esta contraindicado dentro de los limites del dolor#. Existe cierta evidencia
de que la gonartrosis sintomatica es menos comun en los lugares de trabajo con
flexibilidad para los cambios de puesto ®.

El riesgo se relaciona con la constitucion genética, el sexo femenino, la obesidad,
el aumento de la edad, y la lesion en la articulacion (en particular, desgarro de
menisco, rotura del ligamento cruzado anterior o fractura intraarticular) . También
hay un aumento del riesgo en la mineria, la silvicultura, la agricultura, trabajos de
soleria, moquetas y la construccion, con evidencia de una relacion entre la posicion
arrodillada, en cuclillas y el levantamiento de objetos pesados ®.

Las cargas importantes, las posturas inadecuadas o forzadas, la escalada y salto
también pueden contribuir. Aquellos que realizan deportes de alto impacto tienen un
riesgo mas alto, pero el ejercicio recreativo sin contacto (p.ej, correr) no parece estar
asociado a un aumento de la prevalencia .

Gonartrosis intervenida quirdrgicamente

La osteotomia alta de realineamiento tibial en la artrosis compartimental de
pacientes activos mas jovenes, retrasa la necesidad de reemplazo de la articulacion
durante un maximo de diez anos. El alivio del dolor es comparable al reemplazo de
la articulacion. Requieren rehabilitacion prolongada. La vuelta a la carga de peso
puede necesitar de seis a doce semanas. Correr esta restringido durante un afno .

En la artroplastia total de rodilla la mayoria de las personas regresan a los
trabajos sedentarios a las seis a ocho semanas. Las tareas manuales pesadas pueden
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requerir doce semanas de baja laboral. Un estudio mostré que la mediana de retorno
en todos los trabajos fue de 8.9 semanas y que los pacientes altamente motivados
pueden volver a manejarse con cuidado en los trabajos fisicamente exigentes. La
capacidad de modificar los aspectos fisicos exigentes de las tareas influye en los
tiempos de vuelta al trabajo®. Cuando la baja laboral es superior a seis meses, el
prondstico para la vuelta al trabajo es mas pobre ©.

En una investigacion sobre la vuelta al trabajo después de la artroplastia de
rodilla total o unicompartimental en pacientes menores de 60 anos, el 82% fueron
capaces de volver a trabajar después de la cirugia a los tres meses®. Por otra parte,
el 97.5% de pacientes que estaban trabajando antes de la implantacion de la protesis
fueron capaces de volver a su trabajo anterior .

Muchas formas de trabajo manual ligero y no manual son compatibles con tener
una artroplastia total de rodilla, el 80-100% de los pacientes logran volver a su trabajo
original. Las restricciones pueden incluir la evitacion de: posturas de rodillas o en
cuclillas, torsion, saltar, trepar, bipedestacion mantenida y caminar de forma
prolongada. El trabajo muy pesado puede no ser apropiado después de una artroplastia
total de rodilla. Del mismo modo, las actividades de alto impacto que amenazan
aflojamiento de la protesis (p.ej., correr, deportes de contacto) no son recomendables,
aunque las evidencias directas de como el tipo de trabajo afecta a la supervivencia de
la prétesis y el resultado funcional a largo plazo son insuficientes %. También se
limitarian para requerimientos biomecanicos intensos, deambulacion prolongada o
por terreno irregular y para posturas forzadas .

Artroscopia de rodilla

En la artroscopia simple, sin reparacion quirdrgica, la mayoria de las personas
vuelven a trabajar en una a dos semanas, pero deben permanecer sin actividades
extenuantes durante tres a seis semanas ©.

Meniscectomia o reparacién del menisco

Los trabajadores sedentarios pueden regresar después de dos a tres dias (pero la
mayoria vuelve a los diez a catorce dias) y se precisan de cuatro a seis semanas para
reincorporarse al trabajo con carga fisica o tras cirugia reconstructiva compleja. Las
restricciones postoperatorias incluyen evitar el ponerse en cuclillas, de rodillas,
arrastrandose, o mucho tiempo de pie por lo menos durante las primeras tres semanas.
La posicion de rodillas puede ser incobmoda durante unos meses. Los pacientes deben
evitar los viajes largos durante las dos primeras semanas para reducir el riesgo de
trombosis venosa profunda ¢. Algunos pacientes pueden requerir restricciones
permanentes en posicion de rodillas, saltar y cuclillas “.

TRASTORNOS DEL PIE
Artrodesis de tobillo

Después de la fusion los pacientes no pueden cargar durante dos a seis semanas
y no pueden conducir. A largo plazo, pueden preferir usar un zapato de suela curva.

Hasta el 80% experimenta dificultades con terreno irregular y el 60% refieren
dificultades estando de pie de forma prolongada o caminando, reduciendo la velocidad
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y la longitud de zancada. El trabajo en escalera solo es posible si los resultados de la
cirugia son buenos .

Fascitis plantar

Mas del 90% se recuperan con el tratamiento no quirdrgico en seis a doce meses.
Algunas personas requieren plantillas y calzado apropiado, asi como fisioterapia.
Algunos precisan un traslado a tareas mas sedentarias durante varios meses segun
evolucionen los sintomas %.

Hallux valgus

El tratamiento conservador requiere zapatos comodos, puntera ancha, a veces
con relleno, férula digital y disminuir el nimero de horas de pie . En caso de ser
necesaria la cirugia, se restringe la conduccion hasta que el paciente puede frenar
con seguridad usando los zapatos habituales, habitualmente a las seis semanas
postosteotomia ®. El trabajo sedentario es posible entre las tres y cuatro semanas,
pero la mayoria de los trabajadores retornan entre las seis y ocho semanas. La
bipedestacion prolongada es posible entre las semanas ocho y nueve. En los casos de
osteotomia bilateral los plazos aumentan entre una y dos semanas .

Hallux rigidus

El tratamiento conservador incluye el uso de zapatos planos con puntera ancha,
zapatos de suela rigida o de suela curva y la ortesis rigida, que mejoran los sintomas.
En caso de cirugia la recuperacion suele llevar de dos a cuatro semanas con un
zapato de suela rigida, pero en los trabajos sedentarios se puede volver a las tres o
cuatro semanas .

Artrodesis metatarsofaldngica

En la mayoria de los casos se puede volver al trabajo sedentario entre las cuatro
a ocho semanas, aunque en los trabajos manuales se requiere entre ocho y doce
semanas. Algunos pacientes requieren zapatos de suela curva durante un largo
periodo y experimentan dificultad para ponerse en cuclillas .

Neurinoma de Morton

Dentro del tratamiento conservador esta el uso de calzado plano con puntera
ancha y plantillas de descarga metatarsiana. Tras la cirugia la carga es posible entre
las dos y seis semanas ©.

TRAUMATISMOS

Los aspectos biopsicosociales (personales y laborales) pueden tener un impacto
significativo en el retorno después de un trauma, sobre todo si la lesion original fue
causada en el trabajo. Una fuerte creencia en la recuperacion, la presencia de lesiones
aisladas, la educacioén a nivel universitario, y el trabajo por cuenta propia pueden
resultar en una vuelta mas rapida, mientras que la posibilidad de una indemnizacion,
los problemas psicosociales antes de la lesion, la edad avanzada, las actitudes frente
al dolor, la obesidad, y el trabajo de operario pueden retrasar el retorno °.
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Fracturas

En el retorno al trabajo se deben tener en cuenta la posibilidad de trabajar con
una férula, las posibles restricciones de carga y el periodo de rehabilitacion, teniendo
en cuenta ademas la seguridad del trabajador y la potencial reduccion del rendimiento.
En la retirada del material de osteosintesis se suelen requerir dos semanas de baja
con una restriccion en las actividades de alto impacto al inicio de su incorporaciéon .

Se pueden establecer grados funcionales en las fracturas de miembros,
relacionandolos con la funcionalidad del miembro contralateral, teniendo en cuenta
la dominancia (p.ej., la capacidad para la marcha en MMII; el arco de movimiento, la
fuerza de prension, la pinza, etc. en MMSS). En caso de otras fracturas, habra que
senalar lo que puede hacer o no el trabajador relacionado con los requerimientos de
su puesto de trabajo y las horas de la jornada %. Los grados funcionales orientativos
para determinar la incapacidad laboral vienen detallados en el capitulo 12.
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6.3 APTITUD EN TRABAJADORES ESPECIALMENTE SENSIBLES (TES)
POR OTRAS PATOLOGIAS NO OSTEOMUSCULARES

En las patologias no osteomusculares la aptitud" > ? va a depender, finalmente
de la afectacion de los principales 6rganos diana implicados en la actividad fisica. Los
organos que finalmente van a condicionar la aptitud en este caso van a ser el corazéon
(aptitud de la patologia cardiaca), el aparato respiratorio (aptitud de la patologia
respiratoria) y los vasos sanguineos (aptitud de la patologia vascular), asi como la
aptitud reumatologica (ya sea primaria o secundaria a otras enfermedades) y afectacion
del estado general.

ENFERMEDADES CARDIACAS

Cardiopatia isquémica

La evaluacion clinico laboral para establecer la aptitud y las limitaciones en el
ambito laboral debe producirse a la incorporacién al puesto de trabajo, una vez
agotadas las posibilidades terapéuticas que permitan la incorporacion al puesto de
trabajo con o sin adaptacion > °.

EXAMEN DE SALUD

ANAMNESIS

— Antecedentes personales y familiares: Hipertension Arterial, tabaquismo,
obesidad, Dislipemia, Diabetes Mellitus, antecedentes familiares de eventos
cardiacos en menores de 55 anos, estilos de vida, enfermedades sistémicas
con repercusion cardiovascular.

— Exposicion a productos cardiotoxicos conocidos y tiempo de exposicion.
Deben valorarse explicitamente los siguientes: cloruro de polivinilo,
disolventes, plomo, tetracloruro de carbono, adriamicina, alcaloides de vinca,
amiodarona.

— Presencia de sintomas: disnea y sus caracteristicas, ortopnea y disnea
paroxistica nocturna; dolor toracicoy sus caracteristicas, sincope, palpitaciones,
hemoptisis. edemas.

Criterios de aptitud

73



Guia Préctica de Salud Laboral para la valoracién de: APTITUD EN TRABAJADORES CON RIESGO DE EXPOSICION A CARGA FiSICA

— Valoracién de la intensidad de los sintomas: Debido a la dificultad para valorar
los sintomas, ya que estos son subjetivos, es necesario objetivarlos mediante
pruebas complementarias. Ademas existe una débil correlacion entre los
sintomas y la severidad de la alteracion cardiaca.

La clasificacion mas utilizada para valorar de forma clinica la intensidad de los
sintomas es la Clasificacion de la Asociacion del Corazon de Nueva York (NYHA)
(tabla 11) .

Tabla 11. Clasificacion NYHA

Grado de limitacion de la actividad fisica por disnea, angina, palpitaciones

CLASE FUNCIONAL o fatigabilidad
I No existe limitacion para la actividad fisica ordinaria
II Ligera limitacion para la actividad fisica ordinaria
III Sintomas con actividad fisica menor que la ordinaria
Iv Limitacion importante de la actividad fisica ordinaria

Sintomas en reposo o con minima actividad

Debido a la subjetividad, falta de reproducibilidad y falta de capacidad para
predecir la capacidad de ejercicio, es necesario realizar una evaluacion mas amplia
mediante pruebas complementarias. La correlacion entre la escala de la NYHA vy los
resultados obtenidos en una ergometria es inferior al 25%.

EXPLORACION FISICA

— Inspeccion. La coloracion de la piel ayuda a la identificacion del proceso.

— Palpacion.

— Auscultacion cardiopulmonar. Debe ir dirigida a identificar los ruidos
cardiacos, su ritmicidad, los murmullos y soplos.

— Tension y pulso arterial para valorar el adecuado control farmacolégico.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

— En todo paciente cardiopata se debe disponer de ECG, radiografia de térax y
bioquimica basica con iones.

— Como prueba inicial se debe disponer de prueba de esfuerzo (PE) convencional
con ECG y eco-doppler cardiaco simple.

— En determinadas profesiones con elevado riesgo de carga fisica se recomienda
disponer de coronariografia.

— Otras pruebas opcionales seguin los requerimientos de la actividad laboral y
la situacion del trabajador que se recomiendan son pruebas de esfuerzo no

convencionales como eco de estrés, eco con dobutamina, gammagrafia
miocardica o SPECT.
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CRITERIOS GENERALES DE APTITUD

Con el fin de determinar la aptitud para realizar las actividades del puesto de una
manera efectiva, en base a la situacion clinica del trabajador, su capacidad residual y
el pronéstico clinico-laboral, se debe partir de unos criterios generales comunes:

— Comprobacion de sintomas y signos, diagnoéstico, pruebas complementarias y
tratamiento seguido en el nivel asistencial.

— Pronostico, capacidad funcional (CF) y capacidad funcional libre de sintomas.
— Puesto de trabajo, evaluacion de riesgos y requerimientos de carga fisica.
— Determinacion de responsabilidad sobre terceros en su puesto.

— Condiciones especiales clinico-laborales determinados en la legislacion
vigente (conduccion, armas, riesgo para si mismo o para terceros).

DETERMINACION DE LA APTITUD

La aptitud va a depender de la valoraciéon de dos factores, la capacidad funcional
y los requerimientos energéticos del puesto de trabajo # °.

CAPACIDAD FUNCIONAL

La capacidad funcional se define como la cantidad maxima de oxigeno expresada
en litros por minuto que se puede llegar a consumir realizando ejercicio fisico.

Los METS (equivalentes metabdlicos) se definen como la unidad que representa
el consumo de oxigeno promedio en condiciones basales y equivale al consumo de
oxigeno en reposo.

La capacidad funcional esta determinada por los siguientes factores:

— Funcion cardiaca:

* Funcion del ventriculo izquierdo, determinada por la fraccion de eyeccion
(FE), que habitualmente se determina por ecocardiografia o ventriculografia
isotopica.

e Capacidad funcional expresada en METS y determinada en la ergometria.

— Extension de la enfermedad. Se determina por ecocardiografia, estudios con
is6topos y coronariografia.

— Valoracion de la isquemia residual. Se determina en la ergometria. Los
criterios de mal prondstico son los siguientes: descenso del segmento ST,
angina, bhipotension, mala clase funcional. En caso de ser necesario mejorar
la sensibilidad, si el ECG no es concluyente o hay imposibilidad de realizar
actividad fisica, se utilizan procedimientos de perfusién con isé6topos.

Estratificar el riesgo en base a la clinica y las pruebas complementarias. La
estratificacion se hace en base a una serie de criterios, principalmente los resultados
de la prueba de esfuerzo, la capacidad funcional, la fraccién de eyeccion y alguno
complementario. Se estratifican en tres grupos (tabla 12), de bajo, medio y alto riesgo.
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Tabla 12.  Estratificacion del riesgo

Bajo Riesgo
Prueba de esfuerzo Clinica y eléctricamente negativa
Capacidad funcional > 7 METS
Fraccion de eyeccion Mayor o igual a 50%
Otros No arritmias fuera de la fase aguda

Riesgo Medio
Prueba de esfuerzo Clinica y/o eléctricamente positiva a partir del minuto cinco
Capacidad funcional Entre 5-6.9 METS
Fraccion de eyeccion Entre 36 y 49%
Otros No arritmias fuera de la fase aguda

Alto Riesgo
Prueba de esfuerzo Clinica y eléctricamente positiva precoz
Capacidad funcional Menor de 5 METS
Fraccion de eyeccion Menor del 35 %
Otros Arritmias severas fuera de la fase aguda. Hipotension en la

prueba de esfuerzo. No revascularizable

— Revascularizacion. Debe valorarse la posibilidad de intervenciones coronarias
percutaneas (ICP) o cirugias cardiacas.

REQUERIMIENTO ENERGETICO DEL PUESTO DE TRABAJO

En base al limite de gasto energético y la capacidad de trabajo fisico se han fijado
unos METS equivalentes al consumo de oxigeno y gasto energético. Las principales
fuentes para establecer los grupos son la tabla ANSTRAND vy la NTP 323 del INSHT.

La carga fisica viene determinada por el consumo energético que requiere un
trabajo en una jornada habitual de 8 horas/dia. El riesgo para trabajadores con
cardiopatia isquémica puede determinarse en base a la siguiente ecuacion: METS
mdximos para la tarea/METS mdximos en la PE. Expresado en %. Los resultados se
estratifican en tres grupos:

— Bajo riesgo: < 50%
— Riesgo medio: 50-80%
— Alto riesgo: > 80%

Con caracter general se toma como referencia para la aptitud el 80% de los METS
maximos en la ergometria como margen de seguridad. En los casos en los que la
actividad se desarrolle en condiciones ambientales desfavorables de tipo termo
higrométrico, estrés importante o presion de oxigeno baja o el esfuerzo sea muy
continuado se tomara como referencia el 50% de los METS maximos en la ergometria.
Todos estos criterios se resumen en la tabla 13'% %,
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Tabla 13.  Limitaciones segun la clase funcional NYHA

Requerimiento energético

Clase Funcional NYHA en METS Actividad Laboral
No existe limitacion para la actividad 10-11 METS Transporte de cargas
fisica ordinaria Acciones de re-empuje o traccion fre-
cuentes
Marcha a velocidad elevada
Subir escaleras
Ligera limitacion para la actividad fisi- 7-9 METS Trabajo intenso brazos y tronco o
ca ordinaria piernas
Acciones de empuje o traccion intensa
y frecuentes pero no constantes
Sintomas con actividad fisica menor 4-6 METS Trabajo intenso y continuo de miem-
que la ordinaria bros superior e inferior pero no de
tronco
Marcha no rapida
Empuje o tracciéon no mantenido
Limitacién importante de la actividad > 4 METS Sentado o de pie sin esfuerzos con

fisica ordinaria

Sintomas en reposo o con minima ac-
tividad

marcha ocasional

Trabajo ligero de manos, brazos tron-
CO y piernas

Fuente: Canadian Cardiovascular Society Functional Classification of angina pectoris

En la tabla de requerimientos funcionales (ASTRAND) se establece la siguiente
clasificacion, a modo de orientacion (tabla 14).

Tabla 14. Tabla de requerimientos funcionales (ASTRAND)

Tipo de trabajo METS METS en la PE sin riesgo
Ligero 2 4
Moderado 2-4 4-8
Pesado 5-6 10-12
Muy pesado 7-8 14-16
Sumamente pesado > 8 >16

Valoracién de la aptitud

APTO

Paciente diagnosticado de cardiopatia isquémica por las pruebas complementarias
que esta totalmente asintomatico. No requiere tratamiento médico excepto control de
factores de riesgo y no ha sido sometido a ICP o cirugia cardiaca'?. Prueba de esfuerzo
negativa desarrollando mas de 7.1 METS.
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APTO CON LIMITACIONES

Limitaciones para requerimientos de cargas fisicas extenuantes, competitivas o
actividades laborales con normativa especifica de acceso:

Se aplican a trabajadores que han sufrido angina o infarto que han precisado
tratamiento médico o ICP o cirugia cardiaca.

Criterios de valoracion:

— Clinicamente asintomatico o disnea grado 1 de la NYHA.
— Fraccion de eyeccion mayor o igual al 50%.

— Capacidad funcional > 7.1 METS.

— Ausencia de isquemia residual.

— Ausencia de arritmias severas.

Limitaciones para actividades fisicas de moderada a elevada intensidad o
actividades en que se esté expuesto a condiciones termo bigrométricas o psicosociales
desfavorables:

Se aplican a trabajadores diagnosticados de cardiopatia isquémica que presenta
sintomas moderados a severos al realizar esfuerzos fisicos de moderados a severos.

Criterios de valoracion:

— Clinicamente angor o disnea grado 2.

— Fraccion de eyeccion entre el 36-49%.

— Capacidad funcional entre 4.3-7.1 METS.

— Isquemia residual y obstruccion significativa no revascularizable.
— Ausencia de arritmias severas.

Limitaciones para cualquier actividad con requerimientos fisicos Solo aptitud
para actividades muy sedentarias:

Se aplican a trabajadores diagnosticados de cardiopatia isquémica que presenta
sintomas al realizar cualquier esfuerzo fisico.

Criterios de valoracion:

— Angina o disnea grado III o cualquier sintoma cardiaco comprobado con
ergometria.

— Fraccion de eyeccion < 35%.

— Capacidad funcional < 4.1 METS.

— Arritmias severas.

— Signos de insuficiencia cardiaca grado III.

NO APTO

Se refiere a trabajadores diagnosticados de cardiopatia isquémica que presenta
sintomas en reposo y signos de insuficiencia cardiaca congestiva '.

No tendrian aptitud para cualquier actividad laboral y deben valorarse para
incapacidad total.
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Valvulopatias

La sistematica de evaluacién que se ha realizado para la cardiopatia isquémica es
similar para el resto de la patologia cardiovascular '+,

ESTENOSIS AORTICA

La historia natural de la enfermedad es asintomatica durante mucho tiempo. La
aparicion de sintomas es indicativa de estenosis grave, con un area valvular menor
de 6 cm? Cuando es sintomatica deben evitarse esfuerzos fisicos intensos no
contraindicados en las formas menos graves. En la estenosis leve moderada deben
hacerse valoraciones eco cardiograficas bianuales.

INSUFICIENCIA AORTICA

Cuando es sintomaitica indica gravedad por disfuncion ventricular. Si hay
disminucion de la fraccion de eyeccion se limita el ejercicio intenso.

ESTENOSIS MITRAL

Las alteraciones hemodinamicas y la clinica aparecen cuando el area valvular se
reduce 1-2 cm. La gravedad se relaciona con las cifras del PAPS, siendo leve si esta
entre 35-40 mm. de Hg, moderada entre 34-60 mm de Hg, marcada entre 61-80 mm
de Hg y severa > de 80 mm de Hg con auricula izquierda dilatada.

INSUFIENCIA MITRAL

La clinica aparece por disfuncion del ventriculo izquierdo y en fases iniciales se
caracteriza por agotamiento fisico por bajo gasto. En fases avanzadas aparece disnea
y fibrilacioén auricular.

ESTENOSIS E INSUFICIENCIA TRICUSPIDEA

Suelen estar asociadas a afectacion mitral. Si la afectacion es solo tricuspidea
suelen estar bien toleradas y no producen limitaciones.

ESTENOSIS PULMONAR

Suele manifestarse por disnea por la falta de accion del ventriculo derecho
durante el ejercicio. Puede producir dolor precordial con el esfuerzo.

INSUFICIENCIA PULMONAR

Es asintomatico hasta que se desarrolla la hipertension pulmonar.

PROTESIS VALVULAR

Deben controlarse por ecocardiograma 4-6 meses después de la cirugia. No
implican limitaciones por si mismas pero hay que considerar que existe gradiente
transvalvular y debe valorarse.
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Valoracién de la aptitud

APTO

Trabajador asintomatico sin requerir tratamiento médico continuado. No ha sido
sometido a cirugia. Son hallazgos casuales que no precisan ninguna limitacién para
el desempeno del puesto de trabajo.

APTO CON LIMITACIONES

Limitaciones solo para carga fisica extenuante:

Se aplica a trabajadores asintomaticos o con sintomas grado 1 de la NYHA
precisen o no tratamiento.

Criterios de valoracion:

— Capacidad funcional > 7.1 METS medida por ergometria.

— No hay dilatacion del ventriculo izquierdo (VI).

— Ritmo sinusal.

— Fraccion de eyeccion (FE) normal.

— Valvula protésica mitral con funcién valvular y ventricular normal.

Estan limitados para requerimientos de carga fisica de moderada a elevada
intensidad:

Trabajadores que presentan sintomas al realizar esfuerzos de tipo moderado o
severo grado 2 de la NYHA.

Criterios de valoracién:

— Capacidad funcional medida por ergometria entre 4.3-7.1 METS

— Dilatacion moderada o progresiva del VI

— Fibrilacion auricular

— Presion sistolica de la arteria pulmonar durante el ejercicio <de 80 mm Hg
— Arritmias no controladas

— Intervalo Q-T prolongado

— Sincopes

— Raiz aoértica elongada

Limitaciones para actividades laborales que impliquen carga fisica. Solo aptitud
para actividades sedentarias.

Trabajadores que presentan sintomas ante cualquier esfuerzo, clase 3-4 de
la NYHA.

Criterios de valoracion:
— Capacidad funcional medida por ergometria < 4.1 METS.
— Arritmias ventriculares en reposo.

— Sincopes.
— Dilatacion significativa del VI.
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— Disfuncién ventricular en reposo.
— Presion Arterial Pulmonar Sistélica (PAPS) > a 80 mm de Hg en reposo.

NO APTO

Trabajadores que presentan sintomas ante cualquier esfuerzo, clase 4 de la NYHA
y ademas sintomatologia para actividades basicas de la vida diaria.

Son no aptos para cualquier actividad laboral y debe valorarse su incapacidad
total para el trabajo.

Arritmias

Son un grupo patolégico muy heterogéneo, tanto en sus mecanismos de
produccion como en sus caracteristicas clinicas y de pronéstico'®. La clinica es muy
variable pudiendo presentar palpitaciones, dolor toracico, angor, mareo, sincope,
disnea, insuficiencia cardiaca e incluso muerte subita.

La repercusion funcional de las arritmias depende de tres factores de la arritmia
en si, de la cardiopatia de base y del grado de disfuncion del ventriculo izquierdo *°.

Caracteristicas del trastorno del ritmo cardiaco:

— Tipo de arritmia.

— Tolerancia hemodinamica.

— Paroxistica o cronica que es de peor prondstico.

— Frecuencia cardiaca. Peor prondstico por encima de 150.
— Probabilidad de recidiva espontanea.

— Respuesta al tratamiento.

Patologia de base y disfuncion del ventriculo izquierdo:

— Si es severa determina una incapacidad para la actividad laboral

— Si el paciente esta estable y asintomatico debe determinarse su aptitud para
el puesto

— Si la arritmia no se controla con el tratamiento farmacologico, ablacion o
marcapasos sera no apto para trabajos con riesgo a si mismo o a terceros.

Valoracién de la aptitud

APTO

Trabajadores asintomaticos que no requieren tratamiento y no estan asociados a
cardiopatia estructural®. Las alteraciones son leves o hallazgos casuales como por
ejemplo los extrasistoles aislados.

APTO CON LIMITACIONES

Limitaciones para actividades con carga fisica extenuante o competitiva:

Trabajadores asintomaticos o en clase funcional de la NYHA 1 con o sin
tratamiento. Se pueden incluir los siguientes:
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— Taquicardias supraventriculares controladas farmacolégicamente o por
ablacion sin cardiopatia acompanante.

— Arritmias ventriculares no estructurales y no sostenidas.
— Marcapasos normofuncionantes.
— Portadores de Desfibrilador Automatico Implantado (DAI) de forma preventiva.

En el caso de portadores de marcapasos o DAI se evitara ademas de la exposicion
a campos electromagnéticos o eléctricos la actividad fisica que pueda comprometer
el dispositivo como movimientos repetitivos del brazo izquierdo.

Limitaciones para actividades laborales con requerimientos de actividad fisica
de mediana y elevada intensidad:

Limitaciones para actividades con riesgo a si mismo o terceros en caso de
presentar sincopes. Trabajadores sintomaticos con tratamiento adecuado al realizar
esfuerzos moderados o severos, en clase funcional 2 de la NYHA. Se pueden incluir
los siguientes:

— Fibrilacion o Flutter auricular no controlado.

— Portadores de marcapasos sin frecuencia cardiaca adaptada al ejercicio.

— Portadores de DAI con riesgo de arritmia ventricular grave.

— Arritmias ventriculares en pacientes con cardiopatia isquémica.

Limitaciones para actividades laborales que impliquen carga fisica. Solo aptitud
para actividades sedentarias:

Trabajadores sintomaticos con tratamiento adecuado al realizar esfuerzos
moderados o severos, en clase funcional 3/4 de la NYHA.

NO APTO

Trabajadores que presentan sintomas ante cualquier esfuerzo, clase 4 de la NYHA
y ademas sintomatologia para actividades basicas de la vida diaria?'. Son no aptos
para cualquier actividad laboral y debe valorarse su incapacidad total para el trabajo.

Enfermedades vasculares

La evaluacion clinico-laboral de la patologia arterial, venosa y linfatica** debe
producirse una vez agotadas las posibilidades terapéuticas que permitan la
incorporacion al puesto de trabajo con o sin adaptacion. A continuacion se detalla la
valoracion de la patologia vascular de manera conjunta 2.

EXAMEN DE SALUD
ANAMNESIS
Los datos mas relevantes que deben recogerse son los siguientes:

— Traumatismos.
— Inmovilizacion prolongada.
— Vasculopatias.
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— Coagulopatias.
— Enfermedades sistémicas, especialmente DM.
— Tabaquismo.

— Situaciones en las que aparece el dolor: ejercicio, ortostatismo, declive, fuentes
de calor.

— Gestacion.

— Dislipemia.

— Hipertension.

— Profesion con valoracion especifica de bipedestacion, posturas y temperatura.
— Clinica de claudicacion.

— Localizacion de la claudicacion.

— Clinica de déficit neurologico.

— Edemas.

— Inflamacion.

EXPLORACION

— Cambios significativos del color y aspecto de la piel.
— Aspecto del arbol venoso superficial.

— Presencia de edemas.

— Presencia de pulsos en extremidades.

— Indice tobillo/brazo.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

— Doppler o Eco-Doppler arterial y/o venoso.
— Indice tobillo/brazo, muy util para valorar el grado de obstruccion (tabla 15).

Tabla 15. El indice tobillo/brazo (ITB)

ITB OBSTRUCCION
0.9-1.1 Normalidad
<0.9 Obstruccion significativa
0.9-0.5 Obstruccion moderada
<0.5 Obstruccion severa
<0.3 Isquemia critica

CLASIFICACIONES CLINICAS

Para la valoracion de los criterios de aptitud se utilizan clasificaciones clinicas al
objeto de poder valorar la repercusion funcional y emitir la aptitud para el puesto
de trabajo??. La clasificacion de La Fontaine se utiliza para la patologia arterial
(tabla 16).
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Tabla 16.  Clasificacién de La Fontaine para patologia arterial

Grado I Asintomatico con ausencia de pulsos
Grado II Presencia de claudicacion intermitente
Il.a Claudica a > 150 metros
II.b Claudica a < 150 metros
111 Dolor en reposo
v Ulceras y necrosis con independencia de la capacidad para caminar

La insuficiencia venosa cronica también se clasifica en cuatro estadios (tabla 17).

Tabla 17. Estadios clinicos de insuficiencia venosa crénica

Estadio I asintomatico Telangiectasias, varicosidades

Estadio II sintomaticas en ortostatismo Varices tronculares Varices de mediano y gran calibre
Edemas

Estadio III lesiones troficas cutineas  Lesiones troficas, pigmentacion,

Estadio IV ulcera flebostatica Ulceracion

Valoracién de la aptitud en patologia arterial

APTO

Hace referencia a trabajadores en el estadio I de La Fontaine que no requiere
limitaciones. Las pruebas funcionales estan dentro de limites normales. El ITB tiene
valor de 1. El estadio II de La Fontaine tampoco requiere, en general, limitaciones.

APTO CON LIMITACIONES
Hace referencia a trabajadores en estadio II b de La Fontaine*. ITB entre 0.7-0.5

Limitacion para tareas que requieran un esfuerzo repetido con miembros
inferiores:

Tareas que requieran caminar repetidamente mas de 150 metros.

NO APTO

Trabajadores en estadio III y IV de La Fontaine no pueden realizar practicamente
ninguna actividad laboral y debe valorarse la incapacidad permanente.

Valoracion de la aptitud en patologia venosa

APTO

Trabajadores con estadio clinico I.

APTO CON LIMITACIONES

Limitaciones temporales para tareas de bipedestacion prolongada:

Trabajadores en estadio II y III. Se define bipedestacion prolongada mas de 4
horas de una jornada normalizada o mas de 30 minutos cada hora de trabajo. En
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estos trabajadores debe evitarse como factor coadyuvante la presencia de fuentes de
calor préoximas a miembros inferiores o con riesgo elevado de traumatismo y
microtraumatismo.

La duracion y el grado de las limitaciones dependeran de la posibilidad de
tratamiento quirargico y sus resultados?®.

Limitaciones permanentes para tareas de bipedestacion prolongada:

Trabajadores en estadio IV y en estadio III con sufrimiento cutaneo, atrofia y
edema. En el caso de ulceras estaran limitadas tareas que se realizan en condiciones
de humedad y polvo que pueda infectar las ulceras.

En estadio IV con presencia de complicaciones con edema y ulceras permanentes
solo aptitud para trabajos sedentarios ™.

NO APTO

Si las complicaciones requieren cuidados continuos puede ser incompatible con
la actividad laboral y debe valorarse la incapacidad.

Patologias vasculares especiales

ANEURISMAS DE AORTA

Los aneurismas pequenos, menores de 3-4 cm con bajo riesgo de complicaciones
no son habitualmente quirdrgicos. Limitan para actividades que supongan aumentos
bruscos de la presion arterial. Deben evitarse esfuerzos fisicos bruscos, violentos e
intensos.

Los aneurismas mayores de 4 cm., y ademas pacientes con EPOC, fumadores y
mujeres, limitan para actividades con sobrecarga abdominal biomecanica, como
manipulacion de cargas y flexo-extension repetida del tronco.

PIE DIABETICO

Conlleva limitaciones para actividades laborales con deambulacion prolongada,
apoyos inestables, superficies con riesgo de cortes y traumatismos.

También debe limitarse el uso de calzado ajustado, duro, no transpirable que se
emplea en algunos oficios.

SINDROME DEL ESTRECHO TORACICO

En presencia de alteracion hemodinamica y/o neuropatia existen limitaciones.
Deben evitarse actividades con requerimientos frecuentes de carga fisica y/o postura
de brazos por encima del hombro.

BY-PASS MIEMBROS INFERIORES

Deben limitarse actividades fisicas que comprometan por flexo-extension repetido
las zonas anatémicas donde se localicen, fémoro-popliteo, aorto-femoral, femoro-
femoral.
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TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA (TVP)

Deben limitarse la bipedestacion estatica prolongada y la sedestacion prolongada.

Con tratamiento anticoagulante deben limitarse actividades con riesgo elevado
de traumatismos o cortes.

Linfedema

La valoracion del linfedema se aplica al sindrome de linfedema postmastectomia
del miembro superior y al linfedema de extremidades inferiores. Habitualmente el
tratamiento es conservador de por vida. El tratamiento quirdrgico se utiliza cuando
el tratamiento conservador fracasa ya que suele ser poco eficaz.

Los criterios de aptitud son los mismos que los utilizados en la insuficiencia
venosa cronica.

Enfermedades respiratorias

La valoracion de la aptitud en las enfermedades respiratorias se determina por la
relacion entre el grado de esfuerzo fisico que requiere la actividad y la patologia que
le afecta, basandose en dos aspectos, el diagnoéstico y la afectacion funcional 333,

Criterios generales de valoracion:

— Severidad de la afectacion funcional.
— Caracter temporal o permanente.

— Afectacion del estado general.

— Efectos secundarios del tratamiento.
— Normativas legales especificas.

Tipos de patologias3*3¢:
1. Obstructivas:

— EPOC.
— Asma.
— Bronquiectasias.

— Obstruccion vias respiratorias altas.
2. Restrictivas:

— Enfermedad pulmonar intersticial difusa.
— Patologia de caja toracica.
— Enfermedad pulmonar.

3. Sindromes de hiperventilacion:

— Sindromes apnea del sueno.

— Enfermedades neuromusculares.

4. Neoplasias.
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5. Enfermedades de origen laboral:

— Neumonitis por hipersensibilidad.

— Neumoconiosis.

— Asma ocupacional.

— Sindrome disfuncion reactiva vias areas.
— Neoplasias.

EXAMEN DE SALUD 373
ANAMNESIS

— Antecedentes familiares de patologia respiratoria.
— Tabaquismo.

— Enfermedades sistémicas con posible repercusion respiratoria como artritis
reumatoide, Lupus, espondilitis anquilopoyetica, Wegener, ChurgStraus.

— Contacto con alérgenos como plantas y animales.

— Puestos de trabajo en relacion con requerimientos fisicos y exposicion a
inhalantes.

— Disnea valorando intensidad y factores desencadenantes.
— Tos.

— Dolor toracico.

— Somnolencia diurna.

La disnea puede clasificarse segin su intensidad en cinco grados (Clasificacion
MRC de Disnea). Se resume en la tabla 18.

Tabla 18. Clasificacién disnea

Grado de disnea Clinica
0 No disnea excepto en ejercicio intenso
1 Disnea al caminar deprisa o subir dos pisos
2 Camina mas despacio en llano por la disnea
3 Se detiene para respirar tras caminar 100 m o después

de andar unos minutos en llano
4 Disnea al vestirse o desvestirse
EXPLORACION

— Estado general.

— Malformaciones caja toracica.

— Cianosis.

— Acropaquias.

— Frecuencia respiratoria.

— Auscultacion de sibilancias, roncus, crepitantes, etc.
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Pruebas de funcion respiratoria (son las principales para la valoracion):

— Espirometria forzada para realizar el diagnodstico y valorar el grado funcional.
Validez de 6-12 meses.

— Test de broncodilatacion.

— Test de broncoprovocacion.

— Capacidad de difusion.

— Volumenes pulmonares.

Pruebas de imagen:

— Radiografia de térax.

— Tomografia Axial Computarizada (TAC) y TAC de alta resoluciéon (TACAR).
Hemograma:

— Poliglobulia en insuficiencia respiratoria.
— Anemia. Puede explicar la disnea en ausencia de patologia respiratoria.
La interpretacion de las pruebas complementarias basicas se resume en la tabla 19.

Tabla 19. Pruebas complementarias basicas

Espirometria forzada

Test de broncodilatacion

Capacidad de difusion

Volumenes pulmonares

Radiografia/TAC

Polisomnografia

Sistematica

Asma y EPOC

Patologia intersticial y
EPOC

Alteraciones pared toracica

Patologia intersticial

Neumoconiosis
Patologia intersticial
Neoplasias

Apnea del suefio

Leve:FEV1 > 80% FEV1/FVC >70%
Moderada: FEV1 50-80% FEV1/FVC <70%
Grave: FEV1 30-50% FEV1/FVC <70%
Muy grave: FEV1 < 30% FEV1/FVC <70%

Confirma/descarta reversibilidad. Positivo
mejoria FEV1 >11%

Normal 80-100%

Leve 60-80%
Moderada 40-60%
Grave <40%

Leve 60-79%
Moderado 50-59%
Severo <50%
Clasificacion OIT
Estadiaje

Diagnostico extension
Indice apnea/hipopnea >5-10 por hora es
patologico

Leve 10-20%
Moderado 20-30%
Severo >30%
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Valoracién de aptitud“>+

APTO

— Ausencia de sintomas o son esporadicos.
— Pruebas funcionales dentro de la normalidad o hallazgos minimos casuales.
— No precisa tratamiento.

APTO CON LIMITACIONES

Limitacion para actividades con esfuerzo fisico importante:

— Disnea grado 1.

— Deterioro pruebas funcionales leve.

— Tratamiento ocasional.

— Dosis bajas.

— Asma intermitente y persistente leve.

— SAHS controlado con tratamiento.

— Neoplasias en remision completa sin deterioro funcional.

Limitacion para esfuerzo fisico en general de mediana intensidad:

— Disnea grado 2.

— Deterioro pruebas funcionales moderado.
— Tratamiento/asistencia continuada.

— SAHS refractario al tratamiento.

— Asma persistente moderada.

— Neumoconiosis segundo grado.

— Neoplasias en remision completa con deterioro funcional que cumpla los
criterios de este grupo (moderado).

Limitacion para esfuerzo fisico en general de baja intensidad:

— Disnea grado 3 o 4.

— Deterioro pruebas funcionales severo.

— Tratamiento/asistencia importante con hospitalizaciones.
— Neumoconiosis grado 3.

— Cor pulmonale crénico.

— Asma bronquial persistente severo.

— Neoplasias en remision o no con deterioro funcional que cumpla los criterios
de este grupo (severo).

NO APTO

El grupo C de criterios para apto con limitaciones en muchos casos implica un
no apto y valoracion de incapacidad para la mayoria de los puestos, pues solo permite
un trabajo muy sedentario.
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Enfermedades reumatolégicas

Son dolencias médicas o afecciones del aparato locomotor que afectan a huesos,
musculos y articulaciones, y que no son consecuencia de traumatismos directos.
Comprometen en forma aguda o cronica las funciones del sistema musculoesquelético.

La sobrecarga fisica en el puesto laboral hace que empeore la dolencia o se
dificulte la realizacion de la tarea por la afectacion osteomuscular que producen este
tipo de enfermedades.

Artritis reumatoide

La artritis reumatoide (AR) es una sinovitis crénica poliarticular, mediada por
mecanismos inmunes, muy frecuente. Si no se trata de forma correcta, cerca de un
tercio de los pacientes desarrollara incapacidad laboral permanente en un periodo
no superior a los 3 afos.

Existen factores pronostico de enfermedad entre los que se encuentran la edad,
el sexo femenino, el factor reumatoide y los anticuerpos anti-péptido citrulinado, el
grado de actividad de enfermedad (DAS28), el estatus funcional (HAQ) y el tratamiento
precoz. Ademas, la presencia de alteraciones estructurales en forma de erosiones
articulares de forma temprana es un factor de mal pronéstico .

Criterios para la clasificacion de la artritis reumatoide*®:

Criterios diagnosticos clasicos:

Cuatro o mas de los siguientes criterios deben estar presentes para el diagndostico
de la Artritis Reumatoide.

— Rigidez matutina - Durante al menos 1 hora. Presente durante al menos 6
semanas.

— Tumefaccion - (observado por un médico, OPM). De 3 o mas articulaciones
simultaneamente - Durante al menos 6 semanas.

— Tumefacciéon - (OPM). De carpo, articulaciones metacarpofalangicas o
interfalangicas proximales. Durante 6 0 mas semanas.

— Tumefaccion articular simétrica - (OPM).

— Cambios radiolégicos tipicos - En manos. Deben incluir erosiones o
descalcificaciones inequivocas.

— No6dulos reumatoideos.
— Factor reumatoide sérico.

EXAMEN DE SALUD

ANAMNESIS
Antecedentes personales y familiares:

— Factores de riesgo cardiovascular.
— Antecedente de enfermedades cardiacas o pulmonares.
— Antecedentes familiares de enfermedades reumaticas.
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Presencia de sintomas:

— Poliartritis simétrica.
— Fatiga.

— Rigidez matutina.

— Nobdulos reumatoides.

— Valorar sintomas de pericarditis, vasculitis (afectacion cutanea, gastrointestinal,
polineuropatia...).

— Hepatoesplenomegalia.

EXPLORACION FISICA

Inspeccion. Valoracion de la piel y busqueda de nédulos subcutaneos:

— Palpacion: articular para determinar articulaciones dolorosas y tumefactas y
palpacion abdominal en busca de hepatoesplenomegalia.

— Auscultacion cardiopulmonar.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

— Analitica con perfil inmunolégico (factor reumatoide, anticuerpos antipéptido
ciclico citrulinado) y reactantes de fase aguda (proteina c-reactiva y velocidad
de sedimentacion globular).

— Radiologia simple articular: el 50% de los pacientes presentan erosiones
radiologicamente detectables en el primer ano de la enfermedad.

Criterios de remision clinica de la artritis reumatoide®:

Cinco o mas de los siguientes criterios deben reunirse durante al menos dos
meses consecutivos.

— Rigidez matutina. No mayor de 15 minutos.

— Ausencia de fatiga.

— No historia de dolor articular.

— Ausencia de dolor a la presion y al movimiento.

— Ausencia de tumefaccion articular y de las vainas tendinosas.

— VSG (método Westergren). Menor de 30 mm/hora en la mujer. Menor de 20
mm/hora en el hombre.

Estos criterios tienen por objeto definir no solamente la remision espontanea,
sino el estado de supresion de la enfermedad inducida por los medicamentos.

Escalas de clasificacion de la capacidad funcional en la artritis reumatoide ARA
(1949)>°. Clase.

— Capacidad funcional completa para realizar las actividades habituales sin
dolor ni limitacion.

— Capacidad de realizar las actividades habituales a pesar de presentar dolor o
limitacién en una o mas articulaciones.

— Capacidad funcional restringida a pocas o ninguna de las actividades o
Unicamente al cuidado personal.

— Incapacidad. Enfermos confinados en la cama o en una silla.
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Valoracién de aptitud

APTO

No uso de corticoides. No presencia de erosiones articulares. Trabajador
asintomatico en tratamiento con fairmacos moduladores de la enfermedad (FAME).

APTO CON LIMITACIONES

Limitaciones solo para carga fisica extenuante:

Se aplica a trabajadores asintomaticos o de clase funcional tipo 1 en tratamiento
con FAME o tratamiento biolégico.

Criterios de valoracion:

— Rigidez matutina menor de 15 minutos.
— Ausencia de tumefaccion articular.
— Dolor articular que no limita actividades.

— Ausencia de fatiga.

Limitaciones para carga fisica de moderada a elevada intensidad:

Trabajadores con clase funcional tipo 2 que presentan dolor al realizar esfuerzos
de tipo moderado.

Criterios de valoracion:

— Rigidez matutina de 15-30 min.
— Tumefaccion de pequenas articulaciones (<3 articulaciones).

— Dolor articular con el movimiento que limita actividades de intensidad
moderada.

— Fatiga de intensidad leve-moderada.

Limitaciones para actividades laborales que impliquen carga fisica. Solo aptitud
para actividades sedentarias:

Trabajadores con clase funcional tipo 2 en actividades laborales que impliquen
carga fisica.

Criterios de valoracion:

— Rigidez matutina 30 min-1 hora.

— Tumefaccion articular en >3 articulaciones.

— Dolor articular con el movimiento que limite la carga.
— Dolor en reposo que cede con tratamiento analgésico.
— Fatiga de intensidad moderada.

NO APTOS

Trabajadores que presentan sintomas importantes en reposo, clase funcional 3
0 4, con dolor y tumefaccién importante en reposo que empeora con los movimientos,
asociado a fatiga intensa y rigidez matutina >1 hora. Son no aptos para cualquier
actividad laboral y debe valorarse su incapacidad total para el trabajo.
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Artritis microcristalinas

Tanto la gota como la artropatia por cristales de pirofosfato calcico dihidratado
(PFCD) son enfermedades producidas por depédsito de cristales. El hallazgo de
cristales de urato monosodico (UMS) o PFCD en liquido sinovial, o en tofos en el
caso de la gota, permite un diagndstico inequivoco de una u otra.>°

GOTA

Los pacientes con gota sufren inflamaciéon en las articulaciones (artritis) por
deposito de cristales de urato mono sodico. La articulacion mas afectada suele ser la
primera metatarso falingica, aunque también es frecuente en tarso, tobillo y rodilla;
en miembro superior a nivel de la muneca y codo. >*

Cuando se elevan los niveles de acido urico en la sangre, se forman cristales de
urato mono soédico en el interior de las articulaciones. Solo un pequefio porcentaje
de las personas con acido urico elevado forman cristales y pueden padecer gota.>?

La gota solo es sintomatica en los ataques agudos. Una vez resuelta la fase aguda
los cristales de urato mono sédico permanecen dentro de las articulaciones. Sin
tratamiento los ataques se hacen mas frecuentes. Con tratamiento correcto los cristales
se disuelven en aproximadamente 6-12 meses. Los ataques de gota pueden ser dolorosos,
y como casi siempre ocurren en miembro inferior dificultan la movilidad del paciente.

Con frecuencia la gota se asocia al sindrome metabdlico, lo que indica que los
pacientes que lo padecen presentan un mayor riesgo de infarto de miocardio o
enfermedad vascular cerebral.

CONDROCALCINOSIS

Es una artropatia por depoésito de cristales de pirofosfato calcico, suele ser en
edad mas avanzada y el depésito de cristales favorece el desarrollo de artrosis
secundaria.

Las manifestaciones clinicas son episodios de artritis agudas similares a los
episodios gotosos. Pueden sufrir artritis mas persistentes con afectacion poliarticular.

El diagnéstico es mediante visualizacion directa en microscopio de los cristales,
pero en ocasiones puede apreciarse este deposito en radiografia simple articular .

Con frecuencia se trata de episodios esporadicos que se resuelven con medicacion
en la fase aguda. Los ataques de artritis mas frecuentes pueden requerir medicacion
continuada. El diagndstico de este tipo de artritis puede ser secundario a un
hiperparatiroidismo o una hemocromatosis sin diagnosticar, asi que requiere un
estudio con analitica general para descartarlo.

Lupus eritematoso sistémico

El lupus eritematoso sistémico (LES) es una enfermedad reumatica, crénica,
autoinmune, de etiologia desconocida, que se caracteriza por un conjunto de
manifestaciones clinicas asociada a la presencia de autoanticuerpos. Cursa con
exacerbaciones.
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Los factores de riesgo que aumentan el riesgo de reactivacién de la enfermedad
son la exposicion solar, las infecciones, las intervenciones quirdrgicas, el embarazo y
la toma de anticonceptivos orales

Criterios para la clasificacion de LES>:

Para decir que una persona tiene LES se requiere que reuina 4 o mas de estos 11
criterios en serie o simultaneamente, durante cualquiera de los periodos de observacion.

1.

Rash malar. Eritema fijo plano o elevado sobre la eminencia malar con
tendencia a respetar los pliegues nasolabiales.

Rash discoide. Placas eritematosas elevadas con escamas queratdsicas
adherentes y tapones foliculares; a veces retraccion en las lesiones antiguas.

Fotosensibilidad. Rash cutaneo como resultado de reaccion anormal a la luz
solar, segun historia clinica o examen fisico.

Ulceras orales. Ulceracion oral o nasofaringea, habitualmente indolora,
observada por un médico.

Artritis. No erosiva en 2 o mas articulaciones periféricas. Caracterizada por:

— hipersensibilidad al tacto dolor a la presion.
— hinchazoén.

— derrame articular.

Serositis:

— Pleuritis:
— Historia de dolor pleuritico, o
— roce pleural, o
— derrame pleural.

— Pericarditis:
— Documentada por EKG, o
— roce pericardico, o
— derrame pericardico

Trastornos renales:

— Proteinuria persistente. Mayor de 0,5 g/dia o mayor de 3 + si no se
cuantifica.

— Cilindros celulares: Eritrocitos, hemoglobina, granulares, tubulares o mixtos.
Trastornos neurol6gicos:

— Convulsiones. En ausencia de toxicidad medicamentosa y alteraciones
metabolicas conocidas como uremia, cetoacidosis y alteraciones electroliticas.

— Psicosis. En ausencia de todos los factores descritos en parrafo anterior.

Trastornos hematolégicos:

— Anemia hemolitica con reticulocitosis, o

— leucopenia menor de 4000 en 2 o mas ocasiones, 0O
— linfopenia menor de 1500 en 2 o mas ocasiones, O
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— trombocitopenia menor de 100.000 en ausencia de toxicidad
medicamentosa.

10. Trastornos inmunolégicos:
— Células LE positivas, o
— anticuerpos anti DNA nativo, o
— anticuerpos anti Sm, o
— pruebas serologicas falsas positivas para sffilis:
* Por lo menos 6 meses consecutivos.
* Confirmadas por: inmovilizacion treponema; FTA abs.

11. Anticuerpos antinucleares. Un titulo anormal de Acs. Antinucleares por
inmunofluorescencia o por una prueba equivalente en cualquier momento y
en ausencia de medicamentos implicados en Sindrome Lupus inducido.

Aproximadamente el 90% de los pacientes con LES experimentan fatiga. La
artralgia y la mialgia son también muy frecuentes, con malestar general. La pérdida
de peso y la fiebre persistentes son sintomas menos frecuentes, pero mas graves. Casi
todos muestran artralgias y mialgias, siendo las articulaciones mas afectadas las
interfalangicas proximales, las metacarpofalangicas, las mufecas y las rodillas. Sin
embargo, a diferencia de la artritis reumatoide.

El lupus apenas presenta erosiones articulares (si la artritis: artropatia Jaccoud,
en un 10% de AR). El lupus también se asocia a frecuentes mialgias secundarias al
tratamiento con corticoides, asi como necrosis 6seas (cadera, rodilla y hombro).

EXAMEN DE SALUD

ANAMNESIS
Antecedentes personales y familiares:

— Factores de riesgo cardiovascular.
— Antecedentes personales y familiares de enfermedades autoinmunes.

— Fotosensibilidad.

Presencia de sintomas:

— Astenia, pérdida de peso, anorexia.
— Lesiones cutaneas faciales.

— Ulceras orales.

— Artritis no erosiva.

— Serositis (pleuritis o carditis).

— Convulsiones o psicosis.

EXPLORACION FISICA

— Inspeccion. Valoracion cutanea, alopecia, deformidad articular, ulceras orales.

— Palpacion articular para determinar articulaciones dolorosas y tumefactas y
palpacion abdominal en busca de hepatoesplenomegalia.

— Auscultacion cardiopulmonar.
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

— Analitica:

* Hemograma: datos de anemia hemolitica, linfopenia, leucopenia o
trombopenia.

e Perfil inmunolégico: anticuerpos antinucleares, anticuerpos anti-DNA,
anticuerpos anti-Sm, anticuerpos antifosfolipido (Ac anticardiolipina,
anticoagulante ludico).

* Analitica de orina: proteinuria mayor de 0,5g/24h o cilindros celulares o
hematicos en sedimento.

— Radiologia: simple de torax y articular en caso de afectacion.
— Electrocardiograma.

APTO

Trabajador asintomatico en tratamiento con antipalidicos. No uso de corticoides.

APTO CON LIMITACIONES

Limitaciones solo para carga fisica extenuante:

Se aplica a trabajadores asintomaticos o con sintomas constitucionales leves que
no limitan actividades.

Criterios de valoracion:

— Ausencia de fatiga con las actividades.

— Ausencia de dolor y tumefaccion articular.
— No enfermedades cardiopulmonares.

— Anemia no hemolitica.

— No enfermedad renal.

Limitaciones para carga fisica de moderada a elevada intensidad:

— Trabajadores que presentan limitacion al realizar esfuerzos de tipo moderado.
— Criterios de valoracion.

— Fatiga y astenia leve.

— Tumefaccion oligoarticular.

— Dolor articular con el movimiento que limita actividades de intensidad
moderada.

— Proteinuria no nefroética.

Limitaciones para actividades laborales que impliquen carga fisica. Solo aptitud
para actividades sedentarias:

Trabajadores con clase funcional limitada en actividades laborales que impliquen
carga fisica.

Criterios de valoracion:

— Fatiga y astenia moderada.
— Tumefaccion y dolor poliarticular.
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— Deformidad articular.
— Anemia hemolitica moderada.
— Proteinuria en grado nefrético estable.

NO APTOS

Trabajadores que presentan sintomas constitucionales importantes en reposo,
con afectacion pleuropericardica, anemia hemolitica moderada-grave y proteinuria
no estable. Pacientes con afectacion neuropsiquiatrica.

Son no aptos para cualquier actividad laboral y debe valorarse su incapacidad
total para el trabajo. La afectacion sistémica (sobre todo renal, cardiolégica y
neuropsicolégica) es la que suele determinar las mayores limitaciones funcionales.

Los enfermos con enfermedad de Raynaud deben evitar las actividades con
exposicion continuada al frio y el uso de martillos neumaticos o maquinaria similar

Pacientes con trombopenias marcadas se les debe aconsejar evitar aquellos
trabajos que supongan riesgos de golpes, caidas... para asi evitar el riesgo de
hemorragias que puedan comprometer su vida.

Fibromialgia

La fibromialgia (FM) se considera un cuadro clinico de dolor crénico generalizado.
El dolor es considerado generalizado cuando hay dolor en ambos hemicuerpos y por
encima y por debajo de la cintura. Ademas debe haber dolor en esqueleto axial
(columna cervical, o region anterior del térax, o columna dorsal, o parte inferior de
la espalda)®.

Criterios diagnosticos:

Dolor a la palpacion digital, que debe estar presente en al menos 11 de los 18
puntos sensibles siguientes:

— Occipital: bilateral. En las inserciones del musculo suboccipital.

— Cervical inferior: Bilateral. En las porciones anteriores de los espacios
interapofisarios transversos de C5- C7.

— Trapecio: bilateral. En la mitad del borde superior.

— Supraespinoso: bilateral. En su origen, encima de la espina de la escapula
cercano al borde medial.

— Segunda costilla: bilateral. En la segunda unién costo-condral justamente
lateral en relacion a las uniones de las superficies localizadas por encima.

— Epicondilo lateral: bilateral, 2 cm distal a los epicondilos.

— Gluteo: bilateral. En el cuadrante supero-externo de nalga, en el pliegue
anterior del musculo.

— Trocanter mayor: bilateral, posterior a la prominencia trocantérea.
— Rodilla: bilateral. En la bolsa adiposa medial préxima a la linea articular.

La palpacion digital deberia llevarse a cabo con una fuerza aproximada de 4 Kg.
Para que el punto sensible pueda ser considerado positivo, el paciente tiene que
indicar aquella palpacion que es dolorosa. Sensible no debe ser considerada dolorosa.
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El paciente con fibromialgia debe cumplir ambos criterios. El dolor generalizado
debe estar presente por lo menos 3 meses. La presencia de una segunda enfermedad
clinica no excluye el diagndstico.>

EXAMEN DE SALUD

ANAMNESIS
Antecedentes personales y familiares:

— Factores de riesgo cardiovascular.
— Antecedentes familiares de enfermedades sistémicas o reumaticas.

Presencia de sintomas: valorar astenia, anorexia.

EXPLORACION FISICA

— Inspeccion. Valoracion de la piel y articular.
— Palpacion: valoracion de puntos dolorosos.
— Auscultacion cardiopulmonar y exploraciéon abdominal.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Analitica (con perfil inmunolégico) y reactantes de fase aguda (proteina C reactiva
y velocidad de sedimentacion globular) para descartar posible enfermedad sistémica.

Valoracién de la aptitud

Para valorar las limitaciones que sufren los trabajadores con FM hay que tener en
cuenta que no sirven los métodos de valoracion empleados en el resto de enfermedades
osteomusculares®. Hay que tener presente que:

— El ejercicio mejora la fibromialgia. El ejercicio fisico aerébico mejora el dolor,
la salud mental en términos generales, el grado de ansiedad y el impacto
global de la FM en la vida del paciente.

— El unico instrumento para valorar el grado de afectacion de estos pacientes
es el FIQ (Fibromyalgia Impact Questionnaire) aunque puede ser demasiado
subjetivo para emplearlo en una valoracion laboral 2.

— Es un instrumento enfermedad-especifico que ayuda a la valoracion clinica y
se recomienda para los ensayos clinicos de fibromialgia.

— Ni la exploracion fisica ni las pruebas complementarias sirven como criterios
diagnoésticos o de gravedad. El niimero de puntos dolorosos no es un criterio
de gravedad, sélo es un criterio diagnostico.

— La gravedad de la FM no podemos deducirla por la dosis ni el tipo de
analgésicos que recibe el paciente.

— La evolucién es hacia la cronicidad en la mayoria de los casos, aunque existen
factores que mejoran el pronostico. Por otro lado, la concesion de una pension
por incapacidad no parece mejorar la evolucion de estos pacientes.

— La presencia de patologia psiquiatrica secundaria a la FM no implica que esta
altima sea de mayor gravedad, hay personas que presentan un umbral mayor
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para la aparicion de patologia psiquiatrica pese a tener una FM. No se ha
identificado el nexo entre variables psicolégicas y la génesis de la FM.

— No debemos aceptar el diagnéstico de FM si previamente no se han descartado
otras patologias.

La fibromialgia se trata de un diagndstico aceptado por la OMS, la American College
of Reumatology (ACR), y la Sociedad Espanola Reumatologia (SER), entre otros.

Desde el punto de vista de la valoracion de la Incapacidad laboral, la principal
complejidad estriba en la ausencia de hallazgos objetivos>. Podriamos decir que en
principio, se trata de una patologia poco susceptible de valoracion de NO APTO (el
diagnostico de fibromialgia por si mismo no implica una enfermedad invalidante),
salvo casos excepcionales en que la sintomatologia dolorosa, produjera un deterioro
del estado general, con repercusion importante a nivel de actividad vital del paciente,
con importantes requerimientos terapéuticos, en profesiones que supongan unos
requerimientos fisicos importantes *°.

Seran normalmente pacientes subsidiarios de situaciones de APTO CON
LIMITACIONES, que debera mantenerse en las fases agudas con sintomatologia dolorosa
importante, sin olvidar lo dificil y subjetivo de la valoracion del dolor. Teniendo siempre
en cuenta que, uno de los pilares basicos del tratamiento de esta patologia es la
actividad fisica, debiendo evitar en lo posible periodos prolongados de incapacidad.
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7. OBLIGATORIEDAD Y PERIODICIDAD DE LOS EXAMENES

DE SALUD ESPECIFICOS
Otero Dorrego, C.

Valle Robles, M. L.

OBLIGATORIEDAD/VOLUNTARIEDAD DE LOS RECONOCIMIENTOS
MEDICOS (RM) O EXAMENES DE SALUD (ES) ESPECIFICOS
PARA TRABAJADORES EXPUESTOS AL RIESGO DE CARGA FISICA

El objetivo de la vigilancia individual de la salud es la proteccién y promocion
de la salud de los trabajadores. Aunque sigue abierto un debate sobre los criterios de
obligatoriedad de los examenes de salud, se hacen las siguientes consideraciones:

Los ES Iniciales (art. 37 del RSPRL), al inicio de la actividad, deben ser
OBLIGATORIOS, ya que detectando precozmente a los Trabajadores Especialmente
Sensibles a dicho riesgo (art. 25 LPRL) !, y estableciendo las medidas preventivas
pertinentes, se evitaria que los trabajadores expuestos desarrollasen EEPP 2, por tanto
el médico del Trabajo realizara un ES inicial tras la incorporacion al trabajo o después
de la asignacion de tareas especificas con nuevos riesgos para la salud (art. 37 del
RSPRL), y previos a la exposicion al riesgo (art. 196, RD 1/1994).

Los ES Periodicos son VOLUNTARIOS. Es obligacion del empresario garantizar a
los trabajadores a su servicio la vigilancia periédica de su estado de salud en funcion
de los riesgos inherentes al trabajo. Sin embargo, es necesario que los trabajadores
presten su consentimiento voluntario (art. 22.1 LPRL) '. Este derecho de los trabajadores
a la VS puede perderse en determinadas condiciones (obligatoriedad de los
reconocimientos médicos), y siempre previo informe de los representantes de los
trabajadores:

— cuando la VS sea imprescindible para evaluar los efectos de las condiciones
de trabajo sobre la salud de los trabajadores.

— cuando sea preciso verificar si el estado de salud del trabajador puede
constituir un peligro (certero) para él mismo, para los demads trabajadores o
para otras personas relacionadas con la empresa.

— cuando esté establecido en una disposicion legal en relacion con la proteccion
de riesgos especificos y actividades de especial peligrosidad. En este sentido,
en una revision de la normativa especifica para cada uno de los riesgos
contemplados *7 se observa lo siguiente:

e El PVSE de Manipulacién Manual de Cargas (MMC) no senala obligatoriedad
(el RD remarca el derecho de los trabajadores a la VS).

* El PVSE de Posturas Forzadas (PF) no sefiala obligatoriedad.

* El PVSE de Movimientos Repetidos de Miembro Superior (MRMS) no senala
obligatoriedad.

* El PVSE de Neuropatias por presion (NP) no sefiala obligatoriedad.
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Los ES tras ausencias prolongadas por enfermedad 8, deben ser OBLIGATORIOS:

— Con la finalidad de descubrir sus eventuales origenes profesionales y
recomendar una accion apropiada para proteger a los trabajadores (art. 37
del RSPRL) 3.

— Para detectar TES al riesgo de exposicion a carga fisica. Dado que el trabajador
tiene derecho —confidencialidad del paciente- a no haber comunicado a la
empresa el motivo de su baja por enfermedad, una vez se reincorpora a la
actividad laboral tras un periodo de IT prolongado (a efectos prdcticos, y sin
ningun otro criterio especifico, podria considerarse un periodo consensuado
entre 30 y 120 dias) debe ser valorado por un médico del trabajo que
determine si la enfermedad padecida modifica la aptitud para el puesto de
trabajo habitual (p. €j., tras un infarto de miocardio, una cirugia de columna
lumbar, etc., habria que determinar la capacidad funcional del trabajador para
los requerimientos de carga fisica de su puesto de trabajo). Se valoraran las
limitaciones residuales y la necesidad de adaptacion y/o cambio de puesto de
trabajo.

No servira de eximente la renuncia sistemadtica de los trabajadores al
reconocimiento médico. La negativa por parte del trabajador a realizarse el RM
obligatorio es un conflicto que se debe resolver entre empresario y trabajador,
mediante las medidas administrativas que cada empresa haya establecido a tal efecto ?,
dado que no se contempla en la legislacion cual es la actitud a seguir con el trabajador
que incumple presentarse a un reconocimiento de vigilancia sanitaria obligatoria®.

PERIODICIDAD DE LOS RECONOCIMIENTOS MEDICOS PERIODICOS (RMP)
ESPECIFICOS PARA TRABAJADORES EXPUESTOS AL RIESGO
DE CARGA FISICA

En la tabla 1 se hace una comparacion entre las diferentes periodicidades
asignadas en los cuatro PVSE que pueden contemplarse asociados a la carga fisica 7.
La periodicidad, segun se determina en todos ellos, se debe establecer en funcién del
nivel de riesgo. El nivel de riesgo es el que se determina en la Evaluacion de Riesgos
para cada puesto de trabajo, con las particularidades técnicas de cada evaluacion.

En general, el Nivel de Riesgo I se corresponde con un riesgo tolerable, el Nivel 2
representa un riesgo moderado sobre el que hay que intervenir (valoracion y
planificacion de modificaciones o medidas correctoras que reduzcan el riesgo) y el
Nivel 3 o superior (s6lo se contempla el Nivel 4 en caso del PVSE de PF) representa
un riesgo intolerable que obliga a aplicar medidas correctoras inmediatas y posterior
reevaluacion.

Segun se desprende de los protocolos especificos, la periodicidad es mas
permisiva (trianual) en el caso de los PSVE de MMC y PF cuando no hay asociado
riesgo personal (no son TES) ni laboral (niveles de riesgo tolerables) que para los PVSE
de MRMS y NP (bianual). Segin predomine un tipo de exposicion u otro, se establecera
una periodicidad maxima de 3 anos (en las mejores condiciones) o inferior.

Tabla 1.  Estudio comparativo de periodicidades en los diferentes protocolos de Vigilancia Sanitaria Especifica
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(PVSE) relacionados con la carga fisica

PERIODICIDAD DEL RMP
PVSE
NIVEL DE RIESGO 1  NIVEL DE RIESGO 2 NIVEL DE RIESGO 3 NIVEL DE RIESGO 4
MMC 3 ANOS 2 ANOS ANUAL
si es Apto y no hay si es Apto, no hay si es Apto con restricciones o hay
riesgo personal ni riesgo personal y circunstancias intercurrentes (incluso semestral
laboral minimo laboral o trimestral, segin Medico del trabajo)

PF 3 ANOS 2 ANOS 1ANO No tolerable. Aplicar
Medidas correctoras
inmediatas

MRMS 2 ANOS 1ANO No tolerable. Aplicar ~ No se contempla el
Medidas correctoras  nivel 4
inmediatas
NP  2ANOS 1ANO No tolerable. Aplicar ~ No se contempla el
Medidas correctoras  nivel 4
inmediatas

PVSE: protocolos de vigilancia de la salud especificos. MMC: manipulacion
manual de cargas. PF: posturas forzadas. MRMS: movimientos repetidos de miembro
superior. NP: neuropatias por presion.

A modo orientativo, teniendo en cuenta estos criterios, se detalla en el ANEXO
III una Tabla de profesiones de riesgo con la periodicidad de RM de riesgo de carga
fisica en relacion a cada sector de produccion.
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8. EMBARAZO Y CARGA FiSICA

Pérez Zapata, A.
Del Prado Lépez, O.
Gonzdlez Rodriguez, M. T.

INTRODUCCION

El embarazo y la lactancia no son una enfermedad, sino un aspecto de la vida
cotidiana. Muchas mujeres trabajan durante el embarazo, y muchas reanudan su
actividad profesional durante el periodo de lactancia. El embarazo conlleva grandes
cambios fisiolégicos y psicologicos por lo que unas condiciones consideradas
aceptables en situaciones normales, pueden dejar de serlo durante el embarazo.

La proteccion de la salud y la seguridad de las mujeres embarazadas, que han
dado a luz recientemente o en periodo de lactancia, debe ser garantizada '?. La
aplicacion de las normas y procedimientos existentes en el medio laboral permiten,
con frecuencia, garantizar dicha proteccion. En caso contrario, las condiciones de
trabajo deben adecuarse al estado biologico de la mujer gestante mediante un proceso
dinamico, del mismo modo que lo es dicho estado. Ademas, se debe tener en cuenta
que, por las caracteristicas individuales, los riesgos pueden afectar en distinto grado
a las mujeres gestantes °.

Los cambios fisiol6gicos que se producen en la mujer gestante, hacen que sea
mas susceptible al riesgo de carga fisica, en especial lo relacionado con el sistema
musculoesquelético y cardiovascular. Los puestos de trabajo no estan disefiados, en
principio, para las mujeres embarazadas y los cambios fisicos que se producen a lo
largo de la gestacion (aumento del abdomen con desplazamiento del centro de
gravedad, sobrepeso, etc.) pueden conllevar la adopcioén de posturas inadecuadas,
forzadas y sobresfuerzos fisicos. Como consecuencia de ello, se puede afectar la
salud tanto de la mujer embarazada como del feto.

Identificar las condiciones de trabajo desfavorables para la gestacion y la lactancia,
evaluarlas y adoptar medidas preventivas adecuadas, seran tareas imprescindibles
para evitar dafios a la trabajadora embarazada, que ha dado a luz recientemente o en
periodo de lactancia, en relacion a la exposicion laboral a carga fisica.

ALTERACIONES ESTRUCTURALES DURANTE EL EMBARAZO

Durante el embarazo se producen en el organismo una serie de cambios
fisiologicos. Estas alteraciones, si bien no son factores de riesgo en si, pueden suponer
una sobrecarga para la mujer trabajadora.

El metabolismo basal se incrementa un 20% y el consumo de oxigeno un 20-30% *.

Alteraciones cardiovasculares

— Aumento del tamano del corazén. Puede aparecer un soplo sistolico de
eyeccion y un refuerzo del primer ruido °.
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— El gasto cardiaco aumenta un 30-40% debido al aumento de la frecuencia
cardiaca °.

— Aumenta el volumen plasmatico un 25-45% como media *.

— Cambios en la resistencia vascular periférica provocan leves alteraciones de la
tension arterial °.

— La presion del utero gravido sobre la vena cava inferior provoca aumento de
presion venosa de miembros inferiores, con posible aparicion de varices
(hasta en el 50% de las gestantes), edemas maleolares y/o hemorroides °>. A
esto contribuye también la dilatacion de los vasos sanguineos para acomodar
el aumento volumen sanguineo total.

— Hipercoagulabilidad sanguinea y tromboembolismo venoso. El estancamiento
de sangre venosa es el factor predisponente mas importante °.

— La oclusion de la vena cava inferior por el utero disminuye el retorno venoso
al coraz6n pudiendo producir sincopes (en el 5% de las gestantes). Esto ocurre
en posicion decubito supino vy, sobre todo, en el tltimo mes de gestacion o
en embarazos muy voluminosos °.

El embarazo ocasiona una sobrecarga funcional al corazén que no supone riesgo
para la mujer sana °. Sin embargo, la capacidad del corazén para adaptarse al esfuerzo
fisico esta disminuida, debido sobre todo a los cambios producidos en el gasto
cardiaco, frecuencia cardiaca y consumo de oxigeno °.

Aumento de peso

La gestacion incrementa el peso corporal, debido al crecimiento fetal y al aumento
de los liquidos corporales y los depdsitos grasos. Esto sobrecarga de manera creciente
los musculos y las articulaciones corporales de la madre. La carga extra se ha de
anadir a la carga de trabajo habitual y puede aumentar la sensacion de fatiga °.

Alteraciones osteomusculares

— Laxitud de los ligamentos. Durante el embarazo se produce un aumento del
nivel de una hormona denominada relaxina, que permite la expansion del
tejido conectivo y disminuye la rigidez de los ligamentos en las articulaciones
corporales, con objeto de acomodar el tamano creciente del feto. Como con-
secuencia, las articulaciones se vuelven menos estables y mas susceptibles a
las lesiones, por lo que disminuye la capacidad del sistema musculoesquelé-
tico para tolerar la carga °. La relajacion articular puede provocar algias difu-
sas °. Ademas, la menor estabilidad articular se ha de compensar mediante
una contraccion constante de los musculos alrededor de las articulaciones, y
esto acaba produciendo fatiga.

— Lordosis lumbar. El embarazo exagera progresivamente la curvatura de la
parte inferior de la espalda. Actualmente se considera que esta hiperlordosis
es solo aparente, ya que la gestante compensa el desvio de su centro de
gravedad, no mediante una hiperlordosis, sino desplazando hacia atras todo
el eje craneo-caudal °. Los musculos de la espalda han de trabajar mas para
ayudar a mantener equilibrada la postura, y contribuye al dolor de espalda
que aparece en las posturas de pie prolongadas.
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— Extremidades superiores. El sindrome del tinel carpiano (STC) es un trastorno
que aparece en casi un tercio de las mujeres embarazadas. La retencion de
liquidos puede llegar a comprimir al nervio mediano a su paso por el tinel
carpiano de la muneca.

— Fuerza muscular. A lo largo de la gestacion disminuye la fuerza de agarre de
la mano y la fuerza de empuje/arrastre. Esto se debe probablemente al tamafo
abdominal, a la menor fuerza de la musculatura del abdomen y el tronco y al
desplazamiento del centro de gravedad.

Modificaciones de la estdtica

— Centro de gravedad (CDG). El crecimiento mamario, uterino y fetal determina
que el aumento del peso materno se distribuya sobre todo en la parte anterior
del cuerpo. Este hecho, junto con el aumento de la lordosis lumbar, origina
un desplazamiento del CDG corporal hacia delante °.

— Equilibrio. La prominencia del abdomen, el aumento de la lordosis lumbar y
el desplazamiento del CDG hacia delante son factores que contribuyen a
alterar el equilibrio significativamente durante el embarazo °.

— Alcance de los brazos. La prominencia del abdomen reduce el alcance efec-
tivo de los brazos hacia delante. A medida que avanza la gestacion, los alcan-
ces que se consideran aceptables en mujeres no embarazadas se vuelven
dificiles, y la consiguiente incompatibilidad del puesto de trabajo puede ori-
ginar posturas globales inadecuadas (figura 1). Estos cambios pueden produ-
cir fatiga, incomodidad y aumento potencial de trastornos musculoesqueléti-
cos, y pueden afectar al desarrollo adecuado de la tarea y a la seguridad °.

Figura 1. Relacién entre el aumento abdominal y la postura
NTP 413: Carga de trabajo y embarazo. INSHT

Sentada De pie
MES DE EMBARAZO

[ 7 a8 a
'
. No embarazo
: ---- Embarazo

250 300 320 345 380 37s
PROFUNDIDAD ABDOMINAL (min) 3 P

EFECTOS SOBRE LA SALUD EN EMBARAZO Y LACTANCIA

La carga fisica de trabajo puede afectar tanto a la mujer embarazada como al feto.
Diferentes estudios demuestran que, mas que los factores de riesgo de modo
individual, es la concurrencia de factores lo que induce las complicaciones durante
el embarazo %
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La fatiga es la consecuencia de una carga de trabajo excesiva y/o de una ausencia
del descanso necesario. Depende de multiples factores, tanto de la persona (edad,
sexo, situacion de embarazo...) como de las condiciones y circunstancias en las que
se desempena el trabajo (posturas, esfuerzo fisico, horario de trabajo, pausas, carga
mental, calor, frio, etc.) °. En embarazadas la fatiga aumenta por el propio estado de
gravidez, disminuyendo su capacidad fisica, la cual se va reduciendo a medida que
avanza la gestacion.

Los cambios estructurales del sistema musculoesqueléticos en el embarazo son
responsables de sintomas como lumbalgia, lumbociatica, dolores costales, dolores
pélvicos, hormigueos y calambres en manos, brazos, piernas, y contracturas bruscas
de los gemelos de predominio nocturno °>. Ademas, la carga fisica estatica de trabajo
(posturas de pie o sentado de forma prolongada) y la carga fisica dinamica (manejo
de pesos, desplazamientos, esfuerzo muscular), si no hay un descanso adecuado,
contribuyen a aumentar la fatiga y a desencadenar o agravar la patologia osteomuscular
existente. La lumbalgia es el sintoma mas frecuente.

El incremento del abdomen a lo largo de la gestacion dificulta los alcances de los
brazos al plano de trabajo por lo que se adoptan posturas inadecuadas, que contribuyen
a la aparicion de los trastornos musculoesqueléticos. Los objetos se manejan cada vez
mas lejos del cuerpo originando una sobrecarga de los brazos, hombros y zona
lumbar. El riesgo de lesiones de espalda aumenta sobre todo en el tercer trimestre,
cuando la distancia de alcance es mayor.

Aunque sintomas del STC aparecen con frecuencia durante la gestacion, también
se pueden desarrollar o agravarse por posturas forzadas estaticas, movimientos
repetitivos de la mufieca y/o aplicacion de fuerza °.

La patologia venosa de miembros inferiores (varices), edemas maleolares y
hemorroides, propias de la gestacion, pueden agravarse con la bipedestacion
prolongada, sobre todo en el tercer trimestre. Las varices y los edemas contribuyen a
limitar la tolerancia a la postura de pie prolongada. La postura sedente prolongada y
estatica también afecta al retorno venoso sobre todo si el asiento comprime la parte
posterior de las piernas °.

El embarazo supone una situacion de aumento de riesgo de tromboembolismo
venoso, siendo la estasis venosa uno de los elementos que contribuyen a ello °. La
postura sedente prolongada y la compresion en las piernas aumentan el riesgo de
desarrollar coagulos sanguineos.

El embarazo puede producir mareos, sobre todo en relacién con las posturas de
pie prolongadas y/o en exposicion al calor y humedad extremos. Se atribuye a la
disminucion del retorno venoso desde las piernas, la dilatacion de los vasos sanguineos
periféricos y el estado de hipotension arterial °.

Debido al cambio del centro de gravedad, se produce una inestabilidad y
desequilibrio que puede contribuir al riesgo de caida, especialmente en el manejo de
pesos o al intentar alcanzar objetos situados en posiciones altas.

Al realizar un esfuerzo fisico considerable, aumenta el consumo de energia (O,),
aumenta el ritmo cardiaco (gasto cardiaco, pulsaciones) y el respiratorio, y se
redistribuye el flujo de sangre (aumenta en musculos y corazon; disminuye en piel y
otras visceras, incluido el utero). En condiciones normales, no hay afectacion fetal,
pero si cuando el esfuerzo es muy grande.
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Los estudios epidemiol6gicos que tratan de definir la relacion entre factores
ergonomicos asociados al trabajo y efectos adversos para la reproduccién a menudo
estan mal disefiados, por un control inadecuado de las potenciales variables de
confusion no ocupacional (edad, madre, aborto previo, consumo de tabaco, alcohol,
estatus socioeconomico...), dificultades en la definicion de exposiciéon y efectos
adversos, errores en la clasificacion de la exposicion, no diferenciacion clara entre
exposicion ocupacional y no ocupacional, sesgos de memoria o de respuesta, efecto
del trabajador sano, etc.

Los factores ergonémicos durante el embarazo mas evaluados en los estudios
son el trabajo pesado (manipulacion manual de cargas, ejercer fuerzas pesadas, carga
de trabajo estatica y esfuerzo fisico general), las posturas (bipedestacion o sedestacion
prolongada), uso de extremidades superiores (STC), condiciones del entorno (trabajo
realizado en superficies elevadas, inestables,...), horario laboral y ritmo impuesto.
Los efectos adversos de la carga fisica sobre el feto mas estudiados son el parto
pretérmino (nacimiento de un feto vivo antes de la 37 sg cumplida), bajo peso al
nacer (nifio menor de 2500 gramos), pequenio para la edad gestacional (percentil
menor de 10) y muerte fetal. Ver tabla 1.

Tabla 1.  Efectos de la carga fisica en el embarazo y lactancia

EFECTOS
EN EMBARAZO Manipulacién manual de cargas Posturas forzadas o mantenidas
Y LACTANCIA
Aumento de la frecuencia o gravedad =~ Mayor prevalencia de trastornos
Embarazo de los trastornos musculoesqueléticos  musculoesqueléticos (lumbalgias,
(lumbalgias, dolores sacro-iliacos, tendinitis, tinel carpiano, etc.).
sindrome del tinel carpiano). Aumento del riesgo de sufrir esguinces.
Mayor riesgo de contracturas y Aparicion de edemas y varices en las
distensiones musculares. extremidades inferiores.
Fatiga precoz y sensacion de penosidad. Aymento del riesgo de trombosis venosa
Mayor dificultad para la manipulacion  profunda.
de cargas debido al aumento de En postura de pie sostenida, mareos y
volumen y del peso abdominal. desmayos asi como calambres nocturnos
y piernas cansadas o dolorosas.
Fatiga.
Dificultades en el momento del parto.
Abortos, parto prematuro, fetos con En bipedestacion prolongada se ha
Feto bajo peso. descrito una incidencia mayor de abortos

espontaneos, mortinatos, bajo peso al
nacer y parto prematuro.

Dificultad en la manipulacion de cargas,
Lactancia sobre todo en trabajos que implican
trabajar muy cerca del cuerpo.

Fuente: Adaptacién Directrices para la Evaluacién de Riesgos y Proteccién de la Maternidad en el Trabajo. 2011. INSHT
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VALORACION DE LA CARGA FiSICA EN EMBARAZO Y LACTANCIA

Normativa aplicable

La proteccion de la mujer embaraza esta especialmente recogida en el art. 26 de
La Ley de Prevencion de Riesgos Laborables !, Proteccion de la Maternidad, que
expresa textualmente que Jda evaluacion de los riesgos a que se refiere el articulo 16
de la presente Ley debera comprender la determinacion de la naturaleza, el grado y
la duracion de la exposicion de las trabajadoras en situacion de embarazo o parto
reciente a agentes, procedimientos o condiciones de trabajo que puedan influir
negativamente en la salud de las trabajadoras o del feto, en cualquier actividad
susceptible de presentar un riesgo especifico. Si los resultados de la evaluacion
revelasen un riesgo para la seguridad y la salud o una posible repercusion sobre el
embarazo o la lactancia de las citadas trabajadoras, el empresario adoptara las
medidas necesarias para evitar la exposicion a dicho riesgo, a través de un adaptacion
de las condiciones o del tiempo de trabajo de la trabajadora afectadan.

El Real Decreto 298/2009 °, que modifica el Reglamento de los Servicios de
Prevencion | incluye un epigrafe relativo a la evaluaciéon de los riesgos respecto a
las trabajadoras embarazadas o en periodo de lactancia. En su anexo VII se incluye
una lista no exhaustiva de agentes, procedimientos y condiciones de trabajo que
pueden influir negativamente en la salud de las trabajadoras embarazadas o en
periodo de lactancia natural, del feto o del nino durante el periodo de lactancia
natural, en cualquier actividad susceptible de presentar un riesgo especifico de
exposicion. A continuacion se detalla lo relativo a la carga fisica:

A. Agentes.

1. Agentes fisicos, cuando se considere que puedan implicar lesiones fetales o
provocar un desprendimiento de la placenta, en particular:

b) Manipulacion manual de cargas pesadas que supongan riesgos, en particular
dorsolumbares.

f) Movimientos y posturas, desplazamientos, tanto en el interior como en el exterior
del centro de trabajo, fatiga mental y fisica y otras cargas fisicas vinculadas a la
actividad de la trabajadora embarazada, que haya dado a luz o en periodo de lactancia.

Identificacion del riesgo

Es importante identificar los riesgos para el embarazo y la lactancia, incluso
antes de que haya mujeres embarazadas o en periodo de lactancia en la empresa, de
forma que estos riesgos se puedan prevenir y se pueda garantizar que el embarazo y
la lactancia se desarrollen en el ambiente laboral mas saludable posible.

En todos los Planes de Prevencion de las empresas deberia incluirse un plan de
gestion de riesgo en la mujer embarazada que establezca los Procedimientos de
Maternidad que deben incluir una identificacion de los riesgos en situacion de embarazo
y lactancia, valoracion y evaluacion de los puestos de trabajo, realizado conjuntamente
por los Técnicos de Prevencion y los Médicos del Trabajo, de manera que los puestos
estén especificamente evaluados para la situacion de riesgo por embarazo.

Desde el punto de vista ergondémico, y segun el mes de gestacion, hay que
controlar aquellos movimientos que puedan suponer un riesgo para la salud de la

Embarazo y carga fisica

110



Guia Préctica de Salud Laboral para la valoracién de: APTITUD EN TRABAJADORES CON RIESGO DE EXPOSICION A CARGA FiSICA

trabajadora embarazada y del feto. Entre ellos se incluyen los que pueden ocasionar
un riesgo para la columna dorsal y/o lumbar de la mujer embarazada (especialmente
la flexo-extension del tronco), los movimientos repetitivos de ciclo corto, aquellos
que suponen elevacion de los brazos por encima de los hombros y, por altimo, los
que suponen coger elementos por debajo de las rodillas.

Evaluacién del riesgo

Para evaluar los riesgos que conllevan la manipulacion manual de cargas se
dispone de varios métodos, entre ellos encontramos los siguientes:

ErgoMater: Requisitos Ergonomicos para la Proteccion de la Maternidad en
Tareas con Carga Fisica” (6). Método desarrollado por el Instituto de Biomecanica de
Valencia (IBV) cuyo principal objetivo es el analisis y control de los riesgos asociados
a la exposicion a carga fisica en el caso de mujeres en periodo de gestacion. Consta
de un cuestionario que contiene 19 items relacionados con las demandas fisicas de
las tareas (posturas, movimientos y manipulacion manual de cargas), condiciones del
entorno (trabajo en superficies elevadas, desplazamiento en superficies inestables y
posibilidad de golpes o compresion del abdomen) y de la organizacion del trabajo
(horario de trabajo, turnos y ritmo de trabajo impuesto por la tarea), que pueden
implicar riesgos para la madre y/o el feto. Método especifico de aplicacion a mujeres
sanas, que presentan embarazos sin complicaciones médicas ni obstétricas.

Hay otros métodos de evaluacion generales, no especificos para la situacion de
embarazo. A continuacion de describen brevemente estos métodos, pudiendo ampliar
informacion en el portal de trastornos musculoesqueléticos del INSHT '

Meétodo NIOSH (National Institute for Occupational Safety and Health). Método
creado para poder identificar el riesgo de lumbalgia asociado a la carga fisica a la que
estaba sometido el trabajador y recomendar un limite de peso adecuado para cada
tarea en cuestion (figura 2). La ecuacion NIOSH para el levantamiento de cargas, a
partir del producto de siete factores, calcula un indice de levantamiento, que proporciona
una estimacion relativa del nivel de riesgo asociado a una tarea de levantamiento
manual concreta. Ademas, permite analizar tareas multiples de levantamiento de cargas,
a través del calculo de un Indice de levantamiento compuesto, en las que los factores
multiplicadores de la ecuacion NIOSH pueden variar de unas tareas a otras.

Figura 2. Peso maximo y distancia horizontal de la carga. NIOSH
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Guia Técnica del INSHT (13). Método de evaluacion de tareas de levantamiento o
deposito de cargas de mas de 3 kilos de peso, en postura de pie y tarea simple. Considera
que hay que valorar no tanto el peso puntual de una carga, sino el contexto en que se
desarrolla el trabajo y si la manipulacion se realiza en unas condiciones ergonémicas
desfavorables como puede ser alejada del cuerpo, con posturas inadecuadas, frecuencia,
condiciones ambientales desfavorables, con suelo inestable, etc.

Meétodo MAPO (Movimiento y Asistencia de los Pacientes hospitalizados). Método
propuesto para la manipulaciéon manual de pacientes. Consiste en un procedimiento
de analisis en el que se obtienen datos especificos del area a ser evaluada mediante
unas fichas de recogida de datos que después seran analizadas por el evaluador.
Estas fichas contienen informacion de cada factor de riesgo considerado dentro de la
evaluacion, quienes finalmente convergeran en un indice final de riesgo.

Tablas de Snoock y Ciriello. Valores limites para tareas que implican transportar,
empujar y tirar de una carga.

MEDIDAS PREVENTIVAS

Tras la comunicacion de la situacion de embarazo o lactancia por parte de la
trabajadora a la empresa, por un lado se debera evaluar el estado de salud de la
embarazada y por otro se deberan revaluar los riesgos a los que estd expuesta. La
existencia de riesgo clinico del embarazo debera ser valorado y seguido por su
médico especialista (obstetra, médico de atencion primaria), pudiendo ser susceptible
de incapacidad temporal por contingencias comunes, si fuera necesario.

Descartado el riesgo clinico, y si su estado de salud le permite trabajar, el
empresario adoptara las medidas preventivas necesarias para evitar la exposicion a
aquellas situaciones laborales que entrafien riesgos para la seguridad y salud, tanto
de la mujer como para el feto o recién nacido. Entre las medidas a aplicar estarian las
siguientes:

Recomendaciones preventivas generales

El Médico del Trabajo informara a la trabajadora embarazada de aquellas medidas
preventivas generales con el objetivo de contribuir a una mejora de su estado de
salud (alimentacion, evitar habitos toxicos, actividad fisica, etc.). En relacion a las
tareas que desarrolla en el trabajo se recordaran aquellas medidas preventivas que de
forma habitual todo trabajador debe respetar y cumplir. Se hara especial mencion a
medidas preventivas que favorezcan el buen desarrollo de la gestacion en el medio
laboral (alternancia de posturas, manipular cargas con ayudas mecanicas, etc.).

Adaptacién de las condiciones o del tiempo de trabajo

Tras valorar el estado de la salud de la trabajadora embarazada o en periodo de
lactancia, asi como sus condiciones de trabajo, si estas revelasen un riesgo para la
seguridad y la salud de dicha trabajadora, se adoptaran las medidas necesarias para
evitar la exposicion a dicho riesgo, a través de una adaptacion de las condiciones o
del tiempo de trabajo. Si las adaptaciones consiguen eliminar los factores de riesgos,
debe ser la primera eleccion.
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En la bibliografia podemos encontrar diferentes recomendaciones en cuanto a la
exposicion a carga fisica durante el embarazo. En general, se indican limitaciones en
funcion de la semana de gestacion.

A continuacién se expone una tabla comparativa de las recomendaciones de
diferentes guias o documentos de valoracion de los riesgos laborales durante el embarazo
y la lactancia (tabla 2). Se incluyen las guias de la Sociedad Espafiola de Ginecologia y
Obstetricia (SEGO) editada por el Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS), de la
Asociacion Médica Americana (AMA), de la Asociacion de Mutuas de Accidentes de
Trabajo (AMAT) y del Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo (INSHT).

Tabla 2. Tabla comparativa de recomendaciones de las diferentes guias

LIMITACIONES EN EMBARAZO SEGUN RIESGO'Y SEMANA DE GESTACION

RIESGO SEGO AMA AMAT INSHT
MMC Intermitente Intermitente Manejo repetitivo Primer y
(< 4 veces / turno) | < 11 kg: 40 sg de pesos, arrastre y se.gundo
>10 kg 20 sg 11-23 kg: 40 sg eml?u]e de cargas, trimestre:
Ke: 26 Ko seglin peso y n.° de > 4 veces / turno
5-10 kg: 26 sg >25kg: 3058 | repeticiones: entre 18 | de 8h: hasta 5 ke.
<5 kg: 37 sg Repetitiva y 26 sg. < 4 veces / turno
Repetidamente <11 kg: 40 sg de 8h: hasta
(> 4 veces / turno) 11-23 kg: 24 sg 10 Kg.
>10 kg: 18 sg > 23 kg: 20 sg Tercer trimestre:
5-10 kg: 20 sg evitar MMC.
<5 kg: 26 sg Evitar
PF Inclinaciones por Inclinacién Flexionar tronco manll?ulac1ones
debajo de la rodilla |y flexién por de forma repetitiva Zon nlesgo
> 10 veces/h: 18 sg | debajo de las y trabajar en l(:dgo pes en
rodillas cuclillas de forma abdomen.
2-9 veces/h: 26 sg . Evit
< 2 veces/h: 40 sg | Prolongada, segun vitar
< 2 veces/h: 37 sg n° de repeticiones: |inclinaciones

Trepando escalas

Trepando escaleras
> 4 veces/turno: 26 sg
< 4 veces/turno: 37 sg

2-10 veces/h:

Subir escaleras

< 4 veces/turno:
40 sg

> 4 veces/turno:
28 sg

Subir escaleras
de mano o postes
< 4 veces/turno:
28 sg

> 4 veces/turno:
20 sg

entre 18 y 26 sg.

Subir/bajar escaleras
de mano >4 horas/
turno: entre 18 y 20 sg

repetidas que

y postes verticales 28 sg Subir/bajar supongan/u'n
> 4 veces/turno: 18 sg|>10 veces /h: escaleras>4 horas/ §sfuerzo fisico
< 4 veces/turno: 26 sg |20 8 turno: entre 20 y 28 sg importante o

problemas de
equilibrio.
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LIMITACIONES EN EMBARAZO SEGUN RIESGO Y SEMANA DE GESTACION

RIESGO SEGO AMA AMAT INSHT
Bipedestacion | Intermitente: Intermitente: Bipedestacion Primer y segun-
prolongada > 30 min/hora: 30 sg |< 30 min/hora: mantenida do trimestre:

< 30 min/hora: 37 sg |40 sg > 4h / jornada: Pausas de 15
Prolongada: > 30 min/hora: entre 22y 24 sg. minutos cada 4
) Bivedestacion horas en bipedes-
> 4 horas/dia: 22 sg |32 sg p ) tacion.
Prolongada: In:)ern‘nt/f}:lnte Tercer trimestre:
. > :
> 4 horas: 24 sg 30 min, Evitar bipedesta-
entre 30y 32 sg. cién mantenida
> 30 minutos.
Fomentar alter-
nancia postural
Intermitente: Intermitente: Bipedestacion Primer y segun-
> 30 min/hora: 30 sg | < 30 min/hora: mantenida do trimestre:
< 30 min/hora: 37 sg |40 sg > 4h / jornada: Pausas de 15
Prolongada: > 30 min/hora: entre 22y 24 sg. minutos cada 4
) Bivedestacion horas en bipedes-
> 4 horas/dia: 22 sg |32 sg P ' tacién.
Prolongada: Int)ern‘nt/f;lnte Tercer trimestre:
. > :
> 4 horas: 24 sg 30 min, Evitar bipedesta-
entre 30y 32 sg. cién mantenida
> 30 minutos.
Fomentar alter-
nancia postural
Fuente:

SEGO: Orientaciones para la valoracién del riesgo laboral y la incapacidad temporal durante el embarazo. Edita INSS. 2008 ©.
AMA: Guidelines for Continuation of Varius Levels of work during pregnancy (AMA Council on Scientific Affers, 1984) 4.
AMAT: Guia Médica para la Valoracién de los Riesgos Profesionales a efectos de la Prestacién de Riesgo durante el Embarazo
y riesgo en la Lactancia. 2009 5.

INSHT: Directrices para la Evaluacién de Riesgos y Proteccién de la Maternidad en el Trabajo. 2011 °.

Notas aclaratorias: Cuando se hace referencia a turno se considera turno de 8 h. En la guia de la SEGO se especifican tam-
bién limitaciones en caso de embarazo mdltiple, reduciendo en 2-3 semanas los limites especificados para gestaciones simples.

Como se puede observar, no hay unanimidad en cuanto a las restricciones a
considerar en exposicion a riesgo de carga fisica y semana de gestacion. Las
caracteristicas individuales de la trabajadora embarazada y la exposicion a distintos
factores ergonémicos (ocupacionales y no ocupacionales) que contribuyen a la carga
fisica, hacen dificil determinar, de forma categorica, en qué momento de la gestacion
hay que hacer las restricciones y en qué medida. Diferentes autores estan de acuerdo
en que la carga fisica afecta mas cuanto mas avanza la gestacion, siendo el tercer
trimestre cuando mas precauciones hay que tener, limitando, los mas posible, la
exposicion a carga fisica en la mujer embarazada. También hay coincidencia en que,
la suma de los distintos factores ergonémicos, mas que un factor de modo individual,
es lo que contribuye al incremento de la fatiga fisica y a la aparicion de los efectos
negativos en la salud de la mujer embarazada o feto *®.
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Por lo tanto, la valoracion individualizada de cada caso sera imprescindible
para indicar restricciones laborales segiin semana de gestacion, pudiendo variar en
Juncion de su actividad laboral y su estado de salud.

La exposicion a carga fisica no afecta a la lactancia natural, por lo que no
repercute en la salud de la embarazada, del feto o del recién nacido.

Cambio de puesto de trabajo

Si la adaptacion de las condiciones o del tiempo de trabajo no fuera posible o, a
pesar de aplicar las adaptaciones, las condiciones de un puesto de trabajo pudieran
influir negativamente en la salud de la trabajadora embarazada o del feto, y asi lo
certifiquen los Servicios Médicos del Instituto Nacional de la Seguridad Social o de
las Mutuas, en funcion de la Entidad con la que la empresa tenga concertada la
cobertura de los riesgos profesionales, con el informe del médico del Servicio Nacional
de Salud que asista facultativamente a la trabajadora, ésta debera desempenar un
puesto de trabajo o funcion diferente y compatible con su estado, conservando el
derecho al conjunto de retribuciones de su puesto de origen. El cambio de puesto
tendra efectos hasta el momento en que el estado de salud de la trabajadora permita
su reincorporacion al anterior puesto. El empresario debe disponer de la relacion de
puestos de trabajo exentos de riesgos a estos efectos .

Suspension del contrato por riesgo durante el embarazo y lactancia

Si el cambio de puesto de trabajo no resulta técnica u objetivamente posible, o
no puede razonablemente exigirse por motivos justificados, podra declararse el paso
de la trabajadora afectada a la situacion de suspension del contrato por riesgo durante
el embarazo, durante el periodo necesario para la proteccion de su seguridad o de su
salud y mientras persista la imposibilidad de reincorporarse a su puesto anterior o a
otro puesto compatible con su estado.

Con la Ley Organica 3/2007 !¢, de 22 de marzo, para la Igualdad Efectiva entre
Hombres y Mujeres, en vigor desde el 24 de marzo de 2007, esta prestacion de la
seguridad social pasa a ser considerada como contingencia profesional, de manera
que el reconocimiento y gestion econdémica se realiza a través del Instituto Nacional
de la Seguridad Social (INSS) o de la Mutua de Accidente de Trabajo y Enfermedad
Profesional de la Seguridad Social (MATEPSS), segin con quien tenga concertada la
empresa la cobertura de las contingencias profesionales. No se necesita periodo de
cotizacion previo para tener derecho a percibir la referida prestacion y la retribucion
economica es el 100% de la base de cotizacion de la mujer trabajadora embarazada o
en periodo de lactancia natural. Se contempla la prestacion por riesgo en el periodo
de lactancia natural, hasta un maximo de 9 meses.

El Real Decreto 295/09 7, en vigor desde el 1 de abril de 2009, adecua la normativa
de estas prestaciones a la citada Ley Organica 3/2007,y regula las prestaciones econémicas
del sistema de la Seguridad Social por maternidad, paternidad, riesgo durante el embarazo
y riesgo durante la lactancia natural. Deroga el Real Decreto 1251/01 y modifica el
Reglamento de Colaboracion de las Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades
Profesionales de la Seguridad Social para incluir una Disposicion Adicional 11%, de forma
que recoge la colaboracion de las Mutuas en la gestion de los subsidios por riesgo
durante el embarazo y la lactancia natural. Fija el ambito de actuacion respecto a estas
dos prestaciones por las Mutuas que son de gestion para el reconocimiento del derecho,
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denegacion, anulacion y extincion. En el supuesto caso de que la empresa o la trabajadora
autébnoma cambiasen de Mutua durante la situacion de subsidio de riesgo en embarazo
o lactancia natural, la Mutua que reconozca primeramente la prestacion serd la que
continde abonandola hasta su extincion (arts. 38 y 51 de RD 295/09).
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9. VIGILANCIA DE LA SALUD COLECTIVA EN TRABAJADORES

CON RIESGO DE EXPOSICION A CARGA FiSICA
Otero Dorrego, C.

Valle Robles ML.

Los SPRL deben realizar un analisis pormenorizado de los resultados de la
vigilancia de la salud individual ' de los trabajadores, con criterios epidemiol6gicos,
a fin de investigar la existencia de posibles relaciones que puedan establecerse entre
la exposicion a los riesgos profesionales y los perjuicios para la salud (art. 37.6.
RSPRL) 2. Entre las actividades sanitarias de los servicios de prevencion figura la de
«efectuar sistemdticamente ) de forma continua la vigilancia colectiva de la salud de
los trabajadores, en funcion de los riesgos a los que estan expuestos, elaborando y
disponiendo de indicadores de dicha actividad» [art. 3 g) RD 843/2011]° siendo el
personal sanitario cualificado el responsable de realizarlo.

El objetivo de la VS colectiva es identificar problemas de salud abordables o
modificables mediante intervenciones colectivas, ademas también permite realizar un
seguimiento de efectividad de las medidas de prevencion que se hayan implantado
en un determinado momento (evaluar la eficacia del plan de prevencion de riesgos
laborales a través de la evolucion del estado de salud del colectivo de trabajadores) *.
En la figura 1 se presentan de forma esquematizada estos conceptos.

Las berramientas basicas que utiliza la Vigilancia de la Salud Colectiva son los estudios epidemiologicos
que, junto a los estudios de la accidentabilidad en la empresa (Indices de accidentabilidad), sirven
para establecer comparaciones en el tiempo dentro de una misma empresa, y en relacion a otras
empresas del mismo sector de produccion.

El analisis epidemiol6gico es un estudio descriptivo efectuado a partir de los
resultados obtenidos de los examenes de salud realizados en la empresa, que permite
conocer la distribuciéon de una determinada patologia en la misma, asi como su
relacion con determinados factores de riesgo. Se elabora un informe final para la
empresa con resultados en forma de indicadores de salud, que garantice la
confidencialidad de los datos individuales de los trabajadores (art. 22 LPRL) !, y que
permita realizar una adecuada planificacion preventiva y disefiar campanas de
promocion de la salud en la empresa.

En relacion a la patologia osteomuscular, se podria estudiar si un determinado grupo
de trabajadores presenta mas prevalencia de TME que otro, si estos TME se presentan con
mayor frecuencia en una seccion o departamento de la empresa, si los TME coinciden en
el tiempo con alguna modificacion en la organizacion del trabajo, etc.

Vigilancia de la salud colectiva en trabajadores
con riesgo de exposicién a carga fisica
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Figura 1. Vigilancia de la Salud Colectiva integrada en el Plan de Prevencién
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preventivas individuales. e Caracteristicas de la carga

e VS Colectiva: Realizar estudios e  Organizacién del trabajo (turnos, etc.)
epidemiolégicos para propuesta *  Formacion e informacion
de mejoras colectivas y e Valoracidn de las mejoras técnicas

promocion de la salud

MEDIDAS DE VIGILANCIA DE LA SALUD COLECTIVA'Y PLANIFICACION DE LA
PREVENCION:

Estudios epidemioldgicos

Analisis de la accidentabilidad

Valoracion de mejoras Técnicas

Medidas de organizacion de |a tarea (rotaciones, alternancia de tareas, etc.)
Formacion e Informacion de los trabajadores

OBJETIVOS:
e PREVENIR LA APARICION DE PROBLEMAS DE SALUD RELACIONADOS CON EL
TRABAJO Y EVITAR QUE EMPEOREN LOS PROBLEMAS DE SALUD PREVIOS CON
LAS ADECUADAS RECOMENDACIONES EN MATERIA DE PRL.
e EVALUAR LA EFECTIVIDAD DE LAS MEDIDAS ADOPTADAS
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En Vigilancia de la Salud Colectiva, para conocer la situaciéon o evolucion en el
tiempo de las patologias que presenta un grupo de trabajadores de una empresa, se
utilizan estudios epidemiologicos descriptivos, transversales o de prevalencia,
de tipo no experimental’.

Los estudios epidemiologicos descriptivos analizan la frecuencia y las caracteristicas
mas importantes de un problema de salud, por lo que son muy utiles para los gestores
sanitarios ya que identifican los grupos de poblacion mas vulnerables (mas necesitados
de recursos). Sirven para formular hipétesis etiologicas. Pueden utilizar datos
agregados de toda la poblacion (estudios ecologicos) o realizarse de datos obtenidos
de individuos. Este es el caso de los Estudios Transversales o de Prevalencia (también
«estudio de morbilidad») que se realizan en Vigilancia de la Salud Colectiva, con los
datos obtenidos en los reconocimientos médicos individuales. Se utilizan para conocer
la prevalencia de una enfermedad o factor de riesgo. No sirven para investigacion
causal. Pero si sirven para ver el estado de salud de una poblacién determinada
(identifican el nivel de salud, los grupos vulnerables y la prevalencia en una empresa)
y determinar la planificaciéon de sus necesidades.

Los Informes de Vigilancia de la Salud Colectiva que se realizan en cada
empresa presentan los datos obtenidos del estudio epidemiolégico (de prevalencia)
realizado con los datos obtenidos de los reconocimientos médicos. El objetivo es
identificar problemas de salud abordables o modificables mediante intervenciones
colectivas. Se detallan los grupos de edad, la distribucion de sexos, los sectores de
produccion de la empresa, y los indicadores de salud, proponiendo que se contemplen,
entre otros, los siguientes grupos:

— Salud cardiovascular: frecuencia de cada uno de los factores de riesgo
cardiovascular: Tabaquismo, Hipertension Arterial, hipercolesterolemia,
diabetes, obesidad o aumento de perimetro abdominal y sedentarismo.

— Salud respiratoria: frecuencia de alteraciones respiratorias, alteraciones
espirométricas.

— Salud osteomuscular: frecuencia de las alteraciones osteomusculares que se
pretenda estudiar: hernias discales, lumbalgias, contracturas cervicales,
epicondilitis y otras tendinopatias, etc.

De las conclusiones obtenidas se proponen medidas de prevencion colectivas,
como pueden ser talleres de espalda, formacién en adecuada manipulacion manual
de cargas, promocion de habitos saludables como dieta y/o ejercicio.

Si el Médico del Trabajo pretendiese relacionar etiolégicamente la aparicion de
enfermedad en un grupo de trabajadores de una empresa con determinados factores
de riesgo, deberia disefiar un estudio epidemiolégico analitico observacional (no
experimental), como:

— Estudios de casos y controles que tienen implicito un sentido retrospectivo, ya
que partiendo del efecto (enfermedad que aparece en una poblacion
determinada), se estudian sus antecedentes, seleccionando dos grupos de
sujetos, llamados casos y controles segun tengan o no dicha enfermedad. Se
compara la frecuencia de exposicion a factores de riesgo de enfermedad
entre los casos y los controles, para determinar si existe relacion entre esos
factores de riesgo y la enfermedad. Si es mayor en los casos que en los
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controles, se determina que existe asociacion causa-efecto, que se puede
cuantificar calculando la Odds Ratio (OR).

— Estudios de cobortes o de seguimiento (retrospectivos y prospectivos): en los
estudios prospectivos, al inicio del estudio, se identifican individuos, libres de
enfermedad en ese momento, segin estén expuestos o no a un factor de
riesgo, y se realiza un seguimiento de los mismos a lo largo del tiempo para
ver si aparece el efecto que sea objeto del estudio. Si al final del seguimiento
la incidencia de enfermedad en el grupo de expuestos al factor de riesgo es
mayor que la incidencia de la misma en el grupo de no expuestos, habra
asociacion estadistica entre la exposicion a la variable y la incidencia de la
enfermedad. Se cuantifica esta asociacion mediante el Riesgo Relativo (RR),
que es la razon entre la incidencia de la enfermedad en los expuestos al
factor de riesgo o variable y la incidencia en no expuestos.

Solo se disenarian estudios experimentales (ensayos clinicos), cuando resultase
posible manipular una exposicion determinada en un grupo de trabajadores que se
compararia con otro grupo en el que no se intervino, o expuesto a otra intervencioén’.Lo
importante al disefiar cada tipo de estudio es valorar que sea adecuado a los objetivos
que se deseen alcanzar y a la poblacién a la que va dirigido.

A modo de ejemplo, en la investigacion que realiz6é el INSHT ¢ en 2012 sobre el
«Trastorno Musculoesquelético en el ambito laboral en cifras», se empled un estudio
descriptivo que explot6 diferentes bases de datos (AT recogidos en el 2011 por el
MEYSS, EEPP recogidas en CEPROSS en 2011, Afiliados con contingencia cubierta
de AT y EEPP del MEYSS, VII Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo de 2011
e Incapacidades temporales en 2011 del INSS). Se obtuvieron conclusiones que
podrian servir de base para la planificacion de actuaciones preventivas. Entre ellas,
invertir mas recursos preventivos en las ocupaciones en las que se observa mayor
afectacion de TME como son los conductores de vehiculos (83,2%), el personal
sanitario (81,9%) y los trabajadores de hosteleria y limpieza (81,4%).

INDICES DE ACCIDENTABILIDAD

El estudio de accidentabilidad complementa el analisis de los reconocimientos
médicos de la Vigilancia de la salud Colectiva, para presentar un estudio completo de
los dafios para la salud que se presentan en la empresa.

La investigacion de los incidentes y accidentes de trabajo (AT) es una fuente de
informacion fundamental, para conocer las causas de su origen y mecanismo de
produccion, procediendo a su correccion con las adecuadas medidas preventivas
(control de factores de riesgo) que eviten que se vuelva a repetir en el futuro’.En este
sentido, la Estrategia Espaiiola de Seguridad y Salud en el Trabajo 2007-2012 (ESST
2007-2012)*tenia como objetivos generales reducir de manera constante y significativa
la siniestralidad laboral y mejorar de forma continua y progresiva las condiciones de
seguridad y salud en el trabajo. Estas lineas de actuacién siguen presentes en la
actual Estrategia Espaviola de Seguridad y Salud en el Trabajo 2015-2020 (ESST
2015-2020)°.
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A continuacién se detalla de forma esquematica (figura 2) las consecuencias del AT.

Figura 2. Consecuencias del Accidente de Trabajo

eFactores personales inadecuados (" Factores Humanos")

LN oFactores de Trabajo Inadecuados (" Factores Técnidos")
BASICAS

ePracticas o actos inseguros
&LV o condiciones de trabajo inseguras

*SUCESO DESENCADENATE DE DANO ]

CONSECUENCIAS I

PERDIDAS

Fuente: Curso «las Mutuas de Accidente de Trabajo, Hoy»

Es necesario establecer en las empresas un buen sistema de notificacion y registro,
una precisa investigacion de accidentes y un adecuado tratamiento estadistico de los
datos obtenidos '°, para establecer medidas de prevencion y planificacion de las
mismas, de cara a garantizar el control de los riesgos. Es una obligacion del empresario
«dnvestigar los hechos que hayan producido un dafo para la salud de los trabajadores
(art. 16.3 de la LPRL) con el fin de detectar las causas». Constituye una infraccion
grave: «.. no llevar a cabo una investigacion en caso de producirse davios a la salud
de los trabajadores o de tener indicios de que las medidas preventivas son insuficientes»
(art. 12.3 de la Ley sobre Infracciones y sanciones en el Orden Social (LISOS)) .

Los indicadores de accidentabilidad son los siguientes:

— Indice de Frecuencia de Accidentes (IF) o dndice de Frecuencia de lesiones
incapacitantes». Representa al nimero de lesionados con incapacidad de
cualquier tipo, por cada millén de horas-hombre de exposicion al riesgo '% '*
13, Se representa en la siguiente formula:

IF = N.°accidentes con incapacidad x 10°
N.° horas trabajadas

Para el caso de accidentes mortales:

IFM = N.° accidentes mortales X 10°
N.° horas trabajadas
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Accidente con incapacidad es aquel cuya lesion hace perder al trabajador una
o mas jornadas de trabajo. No deben incluirse los accidentes in-itinere.

Se entiende por horas-hombre de exposicion al riesgo, al nimero total de
hombres trabajando multiplicado por el numero total de horas de trabajo
(incluyendo al personal técnico, administrativo, etc.). Deben computarse sélo
las horas reales de trabajo, descontando toda ausencia (permisos, vacaciones,
bajas por enfermedad comun, etc.).

El indice debe calcularse por cada una de las unidades de trabajo (P.ej.:
administracion, produccion, sanitarios, etc.).

— Indice de Gravedad (IG) Este indice es un complemento, y representa el
namero de jornadas perdidas por cada mil horas trabajadas '* > 13,

I.G = (N.° jornadas perdidas o no trabajadas / N.° horas trabajadas) x 10°

Las jornadas perdidas o no trabajadas son las correspondientes a incapacidades
temporales (considera incapacitantes todas las lesiones, sean graves o leves,
e independientemente de su duracion), mas las que se fijan en el baremo
correspondientes a los diferentes tipos de incapacidades permanentes. En las
jornadas perdidas deben contabilizarse exclusivamente los dias laborales.

— Indice de Incidencia (I.I), es muy intuitivo tanto para la empresa como para
los trabajadores, pero no permite comparaciéon entre periodos, meses,
trimestres, anos 113 14,

LI = (N.° accidentes en jornadas de trabajo con baja / N.° de trabajadores) x 10°

— Duracion media de las bajas (IDM). Jornadas no trabajadas por accidentes
en jornadas de trabajo / accidentes en jornadas de trabajo con baja %1213,

El calculo de estos indices, en especial IF e IG, de forma periédica (mensualmente)
facilita una informacioén basica para realizar el control de la accidentabilidad en la
empresa. Segun evolucione el indice de frecuencia mes a mes se puede concluir, con
un nivel de confianza del 90%, que las condiciones de seguridad han experimentado
una variacion significativa 113,

El registro de los AT deberia permitir el analisis de los costes directos e indirectos,
consecuencia de los mismos (costes de la accidentabilidad). Las dificultades en la
evaluacion de los costes suponen un reto que exige innovacion, y un modelo que
permita demostrar la rentabilidad de todo programa preventivo 4.

En resumen, una vez analizados los estudios epidemiologicos, los indices de
accidentabilidad y los indicadores de salud, se podran establecer las Medidas
Preventivas Primarias, Secundarias y Terciarias, que se desarrollan en el siguiente
capitulo.
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10. MEDIDAS PREVENTIVAS
Florido Diaz F. J.
Merino Sudrez O.
Del Campo Bielsa, M. T.
Colds Jiménez, V.
Serrano Séenz de Tejada, F. B.
Cuesta Villa, L.
Morales Ruiz, L.

10.1 MEDIDAS DE PREVENCION PRIMARIA

Conjunto de medidas que tratan de eliminar y/o controlar los riesgos ocupacionales,
desde el origen (desde la propia concepcion de los puestos de trabajo). Su objetivo
es que los trabajadores se encuentren expuestos al menor nimero de riesgos posibles,
y que los existentes se encuentren controlados, de manera que el nivel de riesgo sea
lo mds bajo posible.

Se requiere tener conocimiento cientifico y técnico de las fuentes, de los
mecanismos de generacion, transmision y magnitud de los riesgos ocupacionales, y
aplicacion practica de los mismos, para la identificacion y el control de los riesgos.

La prevencion primaria en el espacio de trabajo '?incluye la prevencion de los
trabajadores contra el dano debido a los elementos del entorno fisico o psicosocial
de trabajo. Su objetivo es crear un entorno laboral saludable, basado en:

— La salud y la seguridad que dependen del entorno fisico del trabajo.

— La salud, seguridad y bienestar que dependen del entorno psicosocial del
trabajo incluyendo la organizacion y la cultura del espacio laboral.

— Los recursos personales de salud.

— Las formas de participar en la comunidad para mejorar la salud de los
trabajadores, y los otros miembros de la misma.

10.1.1 Ergonomia aplicada al disefio de puestos

En Ergonomia, el diseno del puesto es una tarea primordial. Un puesto bien
disefiado no sélo aumenta la salud y el bienestar de los trabajadores ?, sino también
la productividad y la calidad de los productos. Un puesto mal disenado, puede dar
lugar a alteraciones de la salud, reducciones de la calidad del producto y disminucion
de productividad.

Se entiende por diseno del puesto el concebir la idea de un determinado puesto
de trabajo, teniendo en cuenta las caracteristicas que deben reunir, a priori, en relacion
con las personas que lo van a ocupar y el tipo de tareas que van a realizar. El
ergobnomo concibe mentalmente el puesto de trabajo y posteriormente lo pone en
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practica: «un espacio de trabajo adecuado», aquél que garantiza la realizacion del
trabajo con seguridad y confort.

La concepcion de un puesto de trabajo se basa en el conocimiento de la Ergonomia,
las necesidades tanto de produccion como de calidad del producto final, y la
integracion de la Ergonomia en la estructura de la organizacion. Los sistemas de
trabajo disenados de manera ergondémica *° favorecen la seguridad y la eficacia,
mejoran las condiciones de trabajo y de vida y compensan los efectos adversos sobre
la salud y el rendimiento del ser humano. Un diseno ergonémico adecuado influye
favorablemente sobre el sistema de trabajo y la fiabilidad del ser.

La Norma Europea UNE — EN 614 — 1. Seguridad de las maquinas. Principios de
disenio ergonomico. Parte 1: Terminologia y principios generales >, establece los
principios ergonémicos que hay que seguir durante el proceso de disefio y proyecto
del equipo de trabajo, especialmente de las maquinas. Se aplica a las interacciones
entre el operador y el equipo de trabajo durante la instalacioén, operacion, preparacion,
mantenimiento, limpieza, reparacion y transporte del mismo y recoge los principios
a considerar para salvaguardar completamente la salud y la seguridad del operador.
La informacion relativa a las dimensiones debe interpretarse para adaptarlas a la
poblacion prevista.

El disefio considerando la antropometria y la biomecdnica

Dimensiones corporales. El equipo de trabajo debe ser proyectado teniendo en
cuenta las dimensiones corporales de la poblacion de operadores prevista,
considerando:

— Las dimensiones corporales (estaticas y dinamicas, incluida la ropa apropiada
y los equipos de proteccion individual).

— Los rangos de dimensiones corporales y de movimientos de las articulaciones.
— Las distancias de seguridad.

— Las dimensiones de los accesos (para el uso, mantenimiento y reparaciones),
utilizando plantillas antropométricas, modelos o simulaciones por ordenador.

Postura. Debe ser tal que no provoque efectos perjudiciales sobre el individuo.

Movimientos del cuerpo. El equipo de trabajo debe permitir al cuerpo, o
determinadas partes del mismo, moverse de acuerdo con la trayectoria y ritmo de
movimiento naturales del equipo. El operador no debe realizar movimientos frecuentes
o prolongados que requieran la formacion de angulos extremos en sus articulaciones.

Esfuerzos fisicos. La demanda que el equipo de trabajo ejerza sobre el esfuerzo
fisico a realizar por el operador, durante la realizacion del trabajo, debera mantenerse
por debajo de un nivel aceptable (Normas EN 1005-1, EN 1005-2 y EN 1005-3) . Este
nivel dependera del peso del objeto a manejar y su distribucion, de su forma, tamano
y posicion del mismo, de la duracion y frecuencia de aplicacion de la fuerza; de la
postura del operador (sentada o de pie) y de la trayectoria de sus movimientos; de
las reglas y métodos de trabajo y de las caracteristicas de la poblacion de operadores
prevista (por ejemplo, sexo, edad, estado de salud, caracteristicas fisicas y grado de
entrenamiento).
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El disefio considerando la capacidad mental. Con los sistemas automatizados,
los requerimientos fisicos del operador se han reducido, mientras que las demandas
de capacidad mental (percepcion y proceso de la informacion) se han incrementado.
El equipo de trabajo sera proyectado teniendo en cuenta la capacidad mental del
operador para que la salud y la seguridad del operador, asi como la eficacia del
sistema de trabajo, no se vean afectadas negativamente.

Pantallas de informacion y senales. Deberan estar disefiadas, seleccionadas y
dispuestas de forma compatible con las caracteristicas de la percepcion humana y la
tarea a realizar (EN 894-1 y EN 894-2) >0,

Mandos. Seran compatibles con las caracteristicas fisiologicas (particularmente
de movimiento) de las partes del cuerpo utilizadas para su operacion (manos, dedos,
pies u otras partes del cuerpo). Los requisitos de velocidad, precision y esfuerzo
necesario también seran tenidos en cuenta. El adecuado disefio de los mandos puede
ayudar a evitar los errores humanos o a minimizar sus efectos (EN 894-3) '

Interacciones con el ambiente fisico de trabajo. El disefio del equipo se
realizara teniendo en cuenta los efectos que pueda tener cualquier emision producida
por el mismo sobre el operador o el ambiente de trabajo (EN 292-1, EN 292-2) '*13,

Emisiones de ruido y vibraciones. Se reduciran al minimo mediante métodos
de disefio.

Emisiones térmicas. Se reduciran al minimo.

IIuminacién. Cumplira con los requisitos necesarios. Si es insuficiente, se
dispondra una iluminacion auxiliar, por ejemplo para ajustes y reglajes. Se proyectara
de manera que el operador no necesite adoptar posturas molestas y se evitaran
situaciones de peligro.

Materiales peligrosos y radiaciones. El equipo de trabajo se proyectara de tal
manera que cualquier materia o radiacion peligrosa presentes durante la operacion
sera identificada y tratada con los dispositivos adecuados.

Interacciones en el proceso de trabajo. La norma UNE - EN 614 - 2 4 establece
los principios ergonémicos y los procedimientos en el diseno de las maquinas y de
las tareas del operador.

Principios de disefio de las tareas

CARACTERISTICAS DEL ADECUADO DISENO DE LAS TAREAS

En el diseno de las maquinas y de las tareas, el proyectista debe tener en cuenta
las diferencias y particularidades dinamicas de la poblacién de operadores potenciales,
identificar su experiencia, capacidades y habilidades, asegurar que las tareas a realizar
sean unidades de trabajo completas y significativas, con un principio y un final
claramente definidos, asegurar que las tareas sean identificables como contribuciéon
significativa al resultado total del sistema de trabajo, proporcionar una combinacion
apropiada de comportamiento basado en la habilidad, en las reglas y en el
conocimiento, proporcionar al operador un grado adecuado de libertad y autonomia,
prever un retorno suficiente de informacion sobre el desarrollo de la tarea inteligible
para el operador, proporcionar oportunidades para desarrollar las habilidades y
capacidades existentes y para adquirir nuevas, evitar sobrecargas o insuficiencias de
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carga de trabajo que puedan dar lugar a fatiga o a errores, evitar la repetitividad que
puede conducir a trastornos fisicos asi como a monotonia, saturacion, aburrimiento
o insatisfaccion, y evitar el trabajo en solitario, sin posibilidades de contactos sociales.

Metodologia del disefio de la tarea en relacién con el disefio de las méquinas

El disefio de las tareas en relacion con el disefio de las maquinas puede describirse
como un proceso, que incluye las siguientes etapas (tabla 1):

Tabla 1.  Descripcion del proceso de disefio de la tarea segion norma UNE - EN 614 - 2

N.° Etapas de disefio

Descripcion de las etapas

1  Establecimiento de objetivos de diseio Reunir informacion existente sobre maquinas

2 Analisis de funciones

3 Distribucion de funciones

4 Especificacion de tareas

5  Asignacion de tareas a los operadores

comparables.

Elaborar objetivos generales y especificaciones de
disefio.

Establecer requisitos generales de funcionamiento y
criterios de evaluacion.

Identificar funciones y subfunciones, y especificarlas
respecto a sus jerarquias y relaciones.

Especificar funciones, junto con sus criterios de
ejecucion.

Evaluar las funciones establecidas con respecto a las
especificaciones de diseno.

Atribuir las funciones o subfunciones al operador y/o
a la maquina.

Evaluar adecuacion de funciones como actividad
humana u operacion de maquinas.

Esquematizar las soluciones de disefio alternativas y
analizar sus ventajas e inconvenientes.

Reunir informacion sobre tareas comparables ya
existentes.

Especificar las tareas del operador con detalle.

Evaluar la carga de trabajo que cada tarea impone al
operador.

Especificar el nimero de operadores requerido.
Asignar las tareas a los operadores.

Evaluar la carga total de trabajo del operador y la
satisfaccion de las caracteristicas de las tareas del
operador bien disefiadas.

Interaccion entre el disefio de las maquinas, de las tareas y del trabajo

En la Directiva de Maquinas, 89/392/CEE * (anexo 1, apartado 1.1.2 (d)), se
destacan los principios ergonémicos, con objeto de asegurar la seguridad y la salud
de los operadores. En las condiciones potenciales de uso, el malestar, la fatiga y la
tension psicologica deben reducirse al minimo posible.
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Los mejores sistemas de trabajo son aquellos que emplean a personas cualificadas,
que realizan trabajos bien disenados compuestos de tareas disefiadas adecuadamente.
Durante el trabajo, el individuo esta influenciado por factores biologicos, psicologicos
y sociales. Las influencias biol6gicas estan descritas en la Norma EN 614-1 °. Los
efectos psicologicos consisten en fatiga, monotonia, atencion y satisfaccion reducidas.
Las influencias sociales provienen del grupo de trabajo, de la organizacién y de la
sociedad. Es necesario tener en cuenta estos tres factores en el disefio del trabajo.

DISENO CORRECTO DEL TRABAJO

En el disefio de sistemas hombre-maquina complejos es importante considerar,
el disefio de las maquinas, tareas y del propio trabajo °. Se ofrece la posibilidad de
adaptar la actividad al operador individual o a un grupo de operadores. Su objetivo
es crear actividades que permitan a los empleados efectuar su trabajo con una elevada
productividad y calidad, desarrollar sus capacidades y disfrutar de un alto grado de
bienestar.

Los trabajos bien disenados se caracterizan por: buen ambiente fisico, razonable
variacion de actividades, posibilidad de aprender y desarrollarse en el trabajo,
posibilidad de tomar decisiones en su trabajo, mantener contacto con otras personas,
ser visto como parte valiosa de un todo y ser considerado importante también a largo
plazo.

Los signos que indican condiciones fisicas y psiquicas inadecuadas pueden ser:

— Excesiva rotacion del personal.
— Efectos negativos para la salud, accidentes y enfermedades de trabajo.
— Baja calidad de la produccion.

Es importante identificar los ambientes de trabajo que reducen la productividad,
aumentan los errores y reducen el nivel de seguridad y salud de los empleados.
Pueden evitarse mediante un diserio del trabajo correcto.

El diseno de trabajo comprende:
— Larotacion, la ampliacion y el enriquecimiento del trabajo, que se desarrollan
para paliar las deficiencias de las tareas muy fragmentadas y repetitivas.

— El trabajo en grupo y el trabajo en equipo, que se desarrollan para ampliar el
uso de los recursos humanosy para incrementar la eficiencia de la organizacion.

— Eldiserio participativo, que tiene como objetivo el empleo de los conocimientos
del usuario en la planificacion de la disposicion del lugar de trabajo, asi como
de los sistemas de trabajo y del diseno de trabajo.

— Desarrollo de la gestion, que tiene como obijetivo el desarrollo de una cultura
de la organizacion y de las estrategias de produccion.
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10.1.2 Disefio de programas de ejercicio para la prevencién de los TME y Medicina
Basada en la Evidencia

Los programas de ejercicios que tienen por objeto evitar la aparicion de la lesion,
se consideran medidas de Prevencion Primaria. Se detallan a continuaciéon los
principales programas de ejercicio que se han propuesto para prevenir la aparicion
de los TME mas frecuentes (dolor de espalda, hombro doloroso, codo doloroso),
valorando el nivel de evidencia asignado a cada uno de ellos.

Dolor vertebral

LA GUIA COSTB13

Representa el mayor esfuerzo realizado hasta el momento para consensuar el
enfoque terapéutico del dolor vertebral. Dio lugar a una muy completa guia de
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practica clinica que considera la evidencia respecto a la poblacion general, poblacion
trabajadora y poblacion infantil.

No parece haber una forma clara de evitar la apariciéon de un primer episodio de
dolor lumbar con ninguna intervencién preventiva. Sin embargo, si parece haber
evidencia de la posible prevencion de determinados aspectos de las consecuencias
del dolor lumbar.

Las intervenciones mas prometedoras, al menos en la poblacion adulta, son
aquellas que incluyen la actividad fisica y el ejercicio junto con la educacién en los
aspectos biopsicosociales del dolor de espalda. Dada la complejidad y la multitud de
factores que inciden en la aparicion del dolor de espalda, no es probable que una
sola intervencion terapéutica o preventiva, aplicada aisladamente, pueda ser
completamente eficaz.

EJERCICIOS DE POTENCIACION MUSCULAR

Muchos autores opinan que si existe un papel del ejercicio en la prevencion
secundaria, en especial en aquellos pacientes propensos a tener episodios recurrentes
de dolor lumbar agudo. En una revision sistematica, la realizacion de ejercicios, en
especial de flexibilizacion y de potenciacion muscular, mostraba ser claramente
efectiva, reduciendo la aparicion de recurrencias en aproximadamente un 50%
(nivel A) y la recurrencia del absentismo laboral (nivel B) 2.

ESCUELAS DE ESPALDA

El consenso cientifico recomienda las escuelas de espalda, en aquellos pacientes
con episodios dolorosos recurrentes, que combinen programas intensos de educacion
sanitaria y ejercicios (nivel B). Aquellas escuelas de espalda basadas en conceptos
biomecanicos y en técnicas de levantamiento de cargas, no han demostrado ser
eficaces (nivel A) 3.

MEDIDAS DE ERGONOMIA

Parecen ser eficaces, siempre que se acompanen de un componente organizativo
e involucren a los trabajadores (nivel B).

USO DE SOPORTES LUMBARES

No se recomienda en general el uso de fajas o cinturones lumbares. Su utilizacién
puede contribuir a la persistencia de la atrofia muscular de la musculatura paravertebral,
una de las principales causas de dolor*.

Hombro doloroso

El dolor y la disfuncién del hombro son muy frecuentes entre la poblacion. En
los ultimos anos se esta demostrando la importancia del papel de la esciapula en la
patologia del hombro doloroso en general y del pinzamiento subacromial en particular.

El estilo de vida occidental hace que la mayoria de las personas tengan una
musculatura competente en cara anterior del torax (pectorales mayor y menor y
deltoides anterior) y en los miembros superiores. Sin embargo, se suele tener debilidad
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relativa en musculatura posterior, estabilizadora de la escapula (romboides, trapecio
medio e inferior, rotadores externos del hombro y deltoides posterior) >°¢. Se realizan
actividades, a lo largo del dia, cargando peso o manteniendo posturas delante de un
ordenador, pero no son frecuentes las actividades en las que participa la musculatura
dorsal (trepar o tracciéon con los miembros superiores).

Numerosos estudios relacionan la alteracion en la posicion y movilidad escapular
(discinesia escapular) con el sindrome de pinzamiento subacromial, la disminucién
del espacio subacromial y la disfuncién del manguito de los rotadores. Esta alteracion
se atribuye a una alteracion del equilibrio muscular por debilidad relativa de la
musculatura escapulo toracica®’. Actualmente se da mucha importancia al
entrenamiento de la musculatura estabilizadora de la escapula en los protocolos de
entrenamiento muscular en la patologia del hombro °.

Otro factor importante es la rigidez y falta de elasticidad. Cuando existe un
déficit de elasticidad en el pectoral menor y cabeza corta del biceps, se genera una
traccion e inclinacion anterior de la escapula debido a su accion de traccion sobre la
apofisis coracoides ®. Si la rigidez esta en la capsula posterior, y hay limitacion en la
rotacion interna, se provoca una mayor traslacion anterior de la escapula °.

En la prevencion primaria del hombro doloroso estaria indicada la prescripcion
de ejercicios de mantenimiento de la musculatura estabilizadora de la escapula
asi como los ejercicios de elasticidad.

El entrenamiento muscular de las cadenas estabilizadoras de la escapula se
pueden realizar mediante resistencias con elastico o poleas y serian los siguientes
ejercicios: Remo con polea, remo en extension, remo superiory remo en abduccion > 12
(anexo IV).

En cuanto a los ejercicios de estiramiento se recomienda que sean pasivos por su
seguridad y facil ejecucion. Estos serian el estiramiento de la capsula posterior
mediante la abduccion de hombro cruzando el brazo y el estiramiento de la
musculatura pectoral mediante extension y aduccion de hombro con la palma de la
mano apoyada en la pared > 8.

EPICONDILITIS

La epicondilitis se produce por un manejo reiterativo de cargas o al realizar
movimientos repetitivos (empuiiadura, pronosupinacion del antebrazo o flexo-
extension de muneca) que provocan una lesion por sobreuso en los tendones de los
musculos que se originan en el epicondilo lateral. Cuando se sobrepasa la capacidad
de éstos de adaptarse a las tensiones generadas por los musculos extensores y
supinador, pueden presentar acortamiento y debilidad, iniciandose el proceso de la
inflamacion en una primera etapa, seguido (si no cede la actividad) de desgarros o
alteraciones tréficas en la unién osteotendinosa.

La realizacion de movimientos repetitivos durante al menos dos horas, y gestos
con una alta demanda fisica son algunos de los principales factores de riesgo para el
desarrollo de epicondilitis '%. Por tanto, se pueden establecer como medidas
preventivas:
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— Realizar un calentamiento previo, y estiramientos suaves de la musculatura
epicondilea y epitroclear (anexo IV.4) antes y después de la jornada de trabajo.

— Modificar aquellas actividades que ocasionen dolor, disminuyendo el tiempo
o la intensidad de las mismas. Se deben efectuar descansos regulares, en los
que se realizaran estiramientos (anexo IV.4).

— Es fundamental mantener durante toda la jornada laboral una postura
adecuada en la que el codo esté relajado y los musculos no se sobrecarguen.
Por ejemplo:

* Se intentara levantar los objetos con la palma de la mano hacia arriba, para
evitar sobrecargar la musculatura extensora, que por lo general es mas
débil.

* Frente al ordenador, mantener los brazos relajados, con los antebrazos
practicamente en posicion horizontal, y apoyados en la mesa. Las manos se
deben desplazar sobre el teclado, y no permanecer en una posicion fija,
porque provoca hiperextension de dedos y muineca, que pone en tension
la musculatura epicondilea. El uso del ratéon debe seguir los mismos
criterios, evitando posturas estaticas y tension en la musculatura extensora
del carpo. Idealmente se deberia alternar en ambas manos.

* Evitar posturas prolongadas en extension de muneca, ya que contribuye al
acortamiento de la musculatura extensora.

— En los casos en los que es necesario realizar gestos repetitivos con antebrazo
y muifieca, las probabilidades de lesion disminuyen cuando la musculatura
implicada esta bien tonificada. Por lo que los trabajadores expuestos a este
tipo de tareas, deben realizar ejercicios especificos de potenciacion del
antebrazo (sin dolor):

* Flexo extension de muneca utilizando mancuernas (anexo IV.5) o bandas
elasticas (anexo 1V.6).

* Pronosupinacion.

* Extension/flexion de dedos contra resistencia (anexo IV.7).

Se debe aumentar de forma progresiva el nimero de repeticiones de estos
ejercicios, asi como la resistencia ofrecida. Es recomendable comenzar con
una resistencia baja (pesos de 0.5 kg), e ir aumentando el nimero de
repeticiones segun la fatiga y la tolerancia al dolor, hasta realizar 3 series
de 15 repeticiones (descansando 1-2 minutos entre ellas). Una vez conseguido
este objetivo, se podria aumentar la carga (acortar la banda o utilizar una de
mayor resistencia, o una mancuerna de mas peso).

— En determinados casos puede ser util la ortesis, para actividades que puedan
suponer una sobrecarga excesiva .

No hay resultados concluyentes sobre si la aplicacion de hielo tras actividades
que provoquen una sobre solicitacion es eficaz * para el alivio del dolor.
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10.2 MEDIDAS DE PREVENCION SECUNDARIA

La Organizacion Mundial de la Salud "2 incluye como medidas de prevencion

secundaria a las técnicas y acciones que apuntan a la deteccion precoz de riesgos y
patologias, y a la interrupcion del proceso de enfermar. Podrian considerarse
actuaciones de este tipo la realizacion de evaluaciones de riesgos (ER) y las medias
preventivas derivadas de las mismas, que se encuentran orientadas a corregir
situaciones ya existentes y minimizar los riesgos detectados, ademas, dichas
actuaciones son realizadas por las empresas en el marco de la legislacion existente.
El mismo caracter tienen los Exdmenes de Salud como parte de la Vigilancia de la
Salud (el diagnoéstico precoz, como parte de la VS, es una medida de Prevencion
Secundaria).
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Las medidas de prevencion secundaria tienen como objetivo intervenir antes de
que se desarrollen los problemas de salud en los trabajadores.

10.2.1 Evaluacién de Riesgos. Evaluacién y control de potenciales riesgos
generadores de TME

La evaluacion de los riesgos relacionados con la carga fisica y con los riesgos
biomecanicos en los puestos de trabajo van a poner de manifiesto los principales
problemas existentes en los mismos, que van a poder generar TME a los trabajadores.
Del analisis de los mismos, podran proponerse medidas preventivas que minimicen
el riesgo de que los trabajadores desarrollen TME.

Aunque cada puesto de trabajo necesita la particularizacion de las medidas
preventivas, pueden imaginarse, de forma genérica, una serie de principios preventivos
que pueden ayudarnos a la prevenciéon de la aparicion de TME. Se ha realizado una
clasificacion de los mismos en base al principal riesgo que tratan de evitar o minimizar.

Carga fisica estética

POSTURAS ESTATICAS DE TRABAJO

Existen métodos sencillos que nos ayudan a decidir la principal postura de
trabajo ?, pudiendo encontrarnos cuatro posturas principales: de pie, de pie apoyado,
sentado elevado y sentado.

Cada postura de trabajo tiene asociada una carga metabdlica determinada * mayor
en las posturas de pie y de pie apoyado, y menor en las de sentado y sentado elevado,
debido a la mayor cantidad de musculatura puesta en juego para mantener la postura
en las dos primeras. Los puestos de trabajo deberian estar disenados de manera que
la carga metabdlica asociada sea la menor posible, siendo la preferencia, en sentido
decreciente, que el puesto de trabajo se pueda desarrollar en postura sentado, sentado
elevado, de pie apoyado o de pie. Pero no siempre es posible minimizar la carga
metabdlica debido a:

— La tarea, que exija que los trabajadores tengan que desplazarse, efectuar las
operaciones sobre alcances maximos, maximizar su campo de vision, efectuar
manipulacion manual de objetos de cierto peso, etc.

— Al diserio del puesto de trabajo, como el espacio insuficiente para alojar las
piernas bajo el plano de trabajo, la altura del plano de trabajo elevada, etc.

La postura principal de trabajo que adopte el trabajador va a determinar un
mayor o menor consumo metabolico y la aparicion de fatiga asociada al mismo,
concretamente en los puestos de trabajo que se desarrollan de pie. Dentro de este
grupo habria que distinguir dos tipos: los puestos de trabajo dindmicos y los puestos
de trabajo que realizan sus tareas en postura de pie estdtica, en los que, si bien el
consumo energético es menor, la posicion estatica dificulta la circulacion de la sangre
en las extremidades inferiores y provoca la sobrecarga de la musculatura lumbar.

En bipedestacion estatica mantenida, habria que plantear medidas preventivas
organizativas del tipo de alternancia de tareas o rotaciéon de puestos, que permitan
alternar las posturas de pie y sentado, o alternar con tareas que requieran movilidad
y fomentar desplazamientos para activar la musculatura de piernas y espalda. Ademas,
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pueden emplearse elementos que disminuyan la carga estatica postural, como los
apoyos que permiten adoptar la postura de pie apoyado, elementos que favorezcan
el retorno venoso, como las alfombrillas antifatiga, elementos que favorezcan la
adopcion de posturas correctas de espalda, como barras o peldanos sobre los que se
pueda apoyar alternativamente un pie y otro, etc.

Por otra parte, la postura sentado, a pesar de tener un menor consumo metaboélico,
si se mantiene durante tiempo prolongado, provoca la pérdida de tono muscular en
piernasy espalda, lo que hace que los trabajadores tengan una especial predisposicion
a sufrir patologias dorso lumbares. Para evitar este problema, se recomienda la
alternancia de posturas de pie y sentado, alternando tareas, a través de descansos
programados o dando la posibilidad a los trabajadores de organizar sus propias
tareas para que puedan alternar las posturas a voluntad.

No hay una postura principal de trabajo preferida, ya que todas tienen ventajas
e inconvenientes, por ello, de forma ideal, los puestos de trabajo deberian contemplar
la alternancia de las posturas de pie y sentado.

POSTURAS FORZADAS DE TRABAJO

Las principales medidas dirigidas a evitar la adopcion de posturas forzadas se
basan en la adecuacion de las alturas y voliumenes de trabajo, lo que determinara el
ajuste de los alcances de los trabajadores. Esta adecuacion no es sencilla, dado que
la poblacion laboral posee unas caracteristicas antropométricas determinadas
(Farrer, 1994) 4, existiendo una diversidad de individuos que poseeran alturas distintas,
longitudes de brazos diferentes, etc. El disefio de los puestos de trabajo es fundamental
para evitar la adopcion de posturas forzadas por parte de los trabajadores.

La situacion ideal vendra determinada por un puesto de trabajo disenado de
forma que todos sus elementos sean completamente ajustables, porque los elementos
o maquinaria disponen de mecanismos de ajuste que permitan situarlos a ellos
mismos o a los dispositivos que deben ser accionados a la altura, profundidad y
distancia que son mas comodas y favorables para cada trabajador.

Como quiera que este tipo de puestos de trabajos ideales, completamente
ajustables, no siempre pueden disenarse, hay que decidir un disefilo mas o menos fijo
de algunos elementos (alturas de planos de trabajo de lineas de montaje, dispositivos
de accionamiento de maquinaria, estantes o bandejas de abastecimiento, etc.), los
cuales deben ubicarse teniendo en cuenta que puedan ser utilizados con comodidad
por la mayoria de la poblacién laboral usuaria de dicho puesto. Este es el fundamento
del «diseno para extremos», en el cual se deben tener en cuenta a los individuos de
mayores dimensiones posibles (Percentil 95) y a los de menores (Percentil 5).

De cualquier forma, existen elementos ajustables, como planos ajustables en
altura, mesas elevadoras, elevadores de vehiculos, carretillas elevadoras, cualquier
medio de transporte de cargas de altura ajustable, cajones de abastecimiento que
puedan inclinarse facilitando la abertura orientada al trabajador, mejorando los
alcances, herramientas con mangos o empufadoras telescOpicas que permitan
emplearlas en zonas alejadas del trabajador, empleo de escaleras o plataformas para
acceder a zonas altas, etc.

En puestos de trabajo donde no sea posible emplear elementos de ajuste ni evitar
la adopcion de posturas forzadas, serd necesario recurrir a medidas de tipo

Medidas preventivas

135



Guia Préctica de Salud Laboral para la valoracién de: APTITUD EN TRABAJADORES CON RIESGO DE EXPOSICION A CARGA FiSICA

organizativo > mediante la reduccion del tiempo de exposicion a dichas posturas.
Esto se conseguird, por ejemplo, mediante la alternancia de tareas que requieran
realizar posturas forzadas con otras que puedan efectuarse en posturas neutras de los
segmentos corporales, rotaciones de puestos de trabajo, realizacion de pausas, etc.

Carga fisica dinémica

Existen puestos donde la actividad realizada implica carga fisica dinamica
provocada por la realizacion de desplazamientos, movimientos de extremidades
superiores o inferiores, manipulacion manual de cargas, etc.

Los puestos de trabajo dinamicos, en los que los desplazamientos del trabajador
son el principal factor generador de carga fisica dinamica, el trabajador camina y se
presentan consumos metabodlicos mayores. Tienen la ventaja de que, al ejercitar la
musculatura de piernas y parte baja de la espalda, favorecen el retorno venoso de la
circulaciéon sanguinea y fortalecen la musculatura de la espalda, mejorando el
sostenimiento de la columna vertebral. Por otra parte, presentan el inconveniente de
la aparicion de fatiga fisica asociada.

Las medidas preventivas tendrian que ir encaminadas a disminuir su metabolismo
de trabajo, por ejemplo, limitando las distancias a recorrer, dotando de zonas de
descanso donde se pueda adoptar la postura sentado y de pausas o de medios de
transporte para recorrer largas distancias, bicicletas, vehiculos autopropulsados, etc.

Manipulacién manual de cargas (MMC)

Cuando se identifica un riesgo en un puesto de trabajo, la principal medida
preventiva consiste en evitar ese riesgo (LPRL). En el art. 3.1 del RD 487/97 se indica
que «el empresario deberd adoptar las medidas técnicas u organizativas necesarias
para evitar la manipulacion manual de las cargas, en especial mediante la utilizacion
de equipos para el manejo mecanico de las mismas, sea de forma automdtica o
controlada por el trabajador».

La medida preventiva principal es, evitar la MMC, utilizando medios alternativos,
siendo conscientes, existen situaciones donde es inevitable la MMC, y se establecen
medidas alternativas que reduzcan el riesgo (Artic 3.2 RD 487/97). «Cuando no pueda
evitarse la necesidad de manipulacion manual de las cargas, el empresario tomara
las medidas de organizacion adecuadas, utilizara los medios apropiados o
proporcionara a los trabajadores tales medios para reducir el riesgo que entraiie
dicha mawnipulacion [...}».

MEDIDAS PARA EVITAR LA MMC: AUTOMATIZACION Y MECANIZACION
DE LOS PROCESOS

La situacion ideal se consigue eliminando el problema mediante la automatizacion
o mecanizacion de los procesos de forma que no sea necesaria la intervencion del
esfuerzo bumano °. Existen diferentes formas de automatizar o mecanizar la
movilizacion de cargas dependiendo de sus caracteristicas, peso, tamafo, forma, etc.,
asi podemos pensar en sistemas que realicen la movilizacién, de forma automatizada,
empleando cintas transportadoras, mesas elevadoras, mesas giratorias, montacargas,
trasportadores aéreos.
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A su vez existen equipos de trabajo que pueden ser usados de forma controlada
por los trabajadores dispositivos de transporte y elevacion autopropulsados,
traspaletas automotoras, carretillas elevadoras, apiladores, graas, polipastos, graas
portico, etc.

MEDIDAS PARA REDUCIR LA MMC

Cuando no es posible automatizar o mecanizar totalmente la movilizacion de
cargas y existe una MMC residual, pueden adoptarse otro tipo de medidas que
reduzcan el riesgo ¢, que pueden ser de dos tipos:

— Emplear medios mecanicos de transporte que necesiten de la aplicacion de la
fuerza del trabajador para ser desplazados, como traspaletas manuales, carros,
carretillas, planos deslizantes de bolas o rodillos. Requeriran la MMC que en
ellos se transportan en las operaciones de colocacion y retirada.

— Medidas de tipo organizativo, organizacion de los procesos productivos,
manteniendo las cargas a la misma altura, con flujos de produccion donde la
movilizacion sea a una altura favorable, alternancia de tareas entre MMC y
tareas sin esfuerzo fisico.

Movimientos repetidos

Las medidas preventivas tratan de reducir la influencia de los factores de riesgo
agravantes "'': elevada repetitividad o elevado numero de acciones o movimientos;
aplicacion de fuerza, generalmente, con las manos y los brazos; adopcion de posturas
forzadas de las articulaciones comprometidas al realizar dichos movimientos y falta
de periodos de descanso o recuperacion.

También se describen factores de riesgo adicionales, como: factores fisico—
mecanicos (uso de guantes inadecuados, realizacion de movimientos bruscos o
repentinos, impactos repetidos, contactos con superficies frias o trabajo en salas a
baja temperatura, uso de herramientas que vibran y/o que provocan compresion
sobre las estructuras musculosas y tendinosas, tareas de precision) y factores socio-
organizativos (como trabajar a un ritmo determinado por una cadena, maquina, etc.).

En relacion a estos factores de riesgo, se aplicaran las medidas preventivas mas
significativas ' que seran evitar:

— Trabajos repetitivos, mediante la automatizacion de las tareas (maquinaria en
lineas de produccion o robots de procesos para insercion de componentes,
atornillado, corte, etc.) o empleo de herramientas automaticas o autopropul-
sadas (herramientas de corte, atornilladores, etc.).

— Aplicacion de fuerza mediante maquinaria de proceso (prensas, dispositivos
hidraulicos, etc.), herramientas autopropulsadas (herramientas neumaticas,
eléctricas, etc.) o herramientas manuales (llaves dinamométricas, herramientas
de mango largo que permitan aplicar un mayor brazo de palanca etc.).

— Adopcion de posturas forzadas de las articulaciones, mediante herramientas
que mejoren la postura mano-muifieca y mano-brazo, (empunaduras curvas,
inclinadas, etc.), correcta eleccion de la herramienta para la tarea (mangos
cilindricos o empunadura tipo pistola para actuar sobre superficies horizontales
o verticales, segun la altura de trabajo), etc.
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— Falta de periodos de descanso o recuperacion, alternando tareas, rotando a

otros puestos de trabajo, realizando pausas, etc.

Evitar factores de riesgo adicionales fisico-mecanicos como el uso de guantes
inadecuados, (correcta eleccion de los guantes de acuerdo a las caracteristicas
de cada proceso, requisitos de EPI’s, etc.); la realizacion de movimientos
bruscos o repentinos (eliminando su presencia del ciclo de trabajo, mecanizando
esa parte del ciclo, empleando herramientas manuales, dando una adecuada
formacion a los trabajadores); la presencia de impactos repetidos (usando
herramientas que eviten la transmision del impacto a las articulaciones, como
las herramientas autopropulsadas (eléctricas o neumaticas), martillos con
empunaduras revestidas de materiales absorbentes, etc.), los contactos con
superficies frias o trabajo a baja temperatura, mediante el uso de equipos y
guantes que protejan frente al frio, limitando el tiempo de trabajo en
condiciones de bajas temperaturas, etc.); el uso de berramientas que vibran,
)/0 que provocan compresion sobre las estructuras musculosas y tendinosas,
mediante una adecuada eleccion de la herramienta y de su empunadura
(empleando herramientas con empunaduras de goma o similar (que absorban
las vibraciones y eviten que se trasmitan a la articulaciones), con adecuado
mantenimiento y eleccion de la herramienta; y la realizacion mantenida de
tareas de precision (alternando los tipos de agarre que se dan en las tareas
del ciclo de trabajo, mediante medidas organizativas del tipo de alternancia
de tareas, rotacion de puestos, realizacion de pausas).

Evitar los factores de riesgo socio-organizativos, como trabajar a un ritmo
determinado (posibilidad, dentro de unos margenes, de que el operario pueda
regular su ritmo de trabajo, de manera que pueda adelantarse o retrasarse
respecto del ritmo de la maquina controlando su ritmo de funcionamiento, asi
como sus paradas y puestas en marcha, alternancia de tareas, rotacion de
puestos y realizacion de pausas).

En este punto es relevante, bajo criterio técnico, abordar en cada categoria
profesional o puesto de trabajo, mediante una lista de comprobacién ergonémica,
basada en el Método REBA '2 el analisis de:

1.

Descripcion del puesto de trabajo:

— Descripcion: descripcion breve que resuma toda la tarea.

— Identificacion: paso a paso, la secuencia de acciones que componen la
tarea.

— Equipos. Indicando las maquinas, utiles, herramientas, vehiculos,
instrumentos de medida, mobiliario y otros equipos usados.

— Tiempo. Indicando el tiempo aproximado que se dedica a la tarea
(expresado como porcentaje de la jornada laboral).

Valoracion de los aspectos organizativos de trabajo:

— Rotacion: turno, etc.
— Periodos de descanso entre tareas.
— La posibilidad de ausentarse de su puesto de trabajo: si/no.

Existencia de procedimientos de trabajo establecidos.

Medidas preventivas

138



Guia Préctica de Salud Laboral para la valoracién de: APTITUD EN TRABAJADORES CON RIESGO DE EXPOSICION A CARGA FiSICA

4. Condiciones del lugar de trabajo:

— Tluminacion.
— Ruido.
— Condiciones térmicas.

5. Diseno del puesto de trabajo:

— Altura.
— Profundidad.
— Alcances.

6. Valoracion del espacio de trabajo.

~

Valoracion de movimiento de materiales /pacientes/ contenedores/ carros.
8. Controles e indicadores:

— El trabajador entiende o no los controles e indicadores instalados en su
puesto de trabajo.

— Se les ha formado en el uso de las medidas y controles que disponen la
maquinaria que manipulan.

9. Manipulacion manual de cargas:
Se movilizan personas.

— Frecuencia.

— Condiciones del levantamiento (detallar en hoja aparte para cada
levantamiento con distintas condiciones):
* Caracteristicas (origen y destino).
* Entre cuantas personas se realiza.

— Frecuencia de uso de medios mecanicos (explicar que medios se usan).

— Condiciones del entorno del levantamiento: espacio reducido, obstaculos,
falta de regulaciones de la cama, etc.

Se manipulan otras cargas pesadas (<6 kg) y/0 en situaciones de penosidad).

Dimensiones relacionadas.

10. Posturas/ repetitividad. El trabajador levanta cargas en una postura inadecuada,
inclinando el tronco y con las piernas rectas.

11. Fuerzas:

— Se realizan empujes o arrastres de cargas elevadas (carros, bastidores, etc.).

— Se realizan fuerzas elevadas (aparte de las manipulaciones de cargas) con
los dedos, las manos, los brazos, el tronco, las piernas o los pies.

12. Carga mental. El nivel de atencion requerido para la ejecucion de la tarea es
elevado.

El analisis de estos items y la aplicacion efectiva de buenas practicas ergonémicas
en cada puesto de trabajo nos permitirin tener un conocimiento real del nivel de
riesgo por MMC, ayudando a gestionar la movilidad funcional del trabajador dentro
de la empresa.
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Métodos de evaluacion de riesgos del INSHT en relacion con el riesgo
de exposicion a carga fisica:

— Método para la evaluacion del riesgo por la manipulacién manual
de cargas.

— Evaluacién del riesgo por aplicacion de fuerza.

— Evaluacién del riesgo por manipulaciéon manual de personas.

— Evaluacién del riesgo por empuje y arrastre de cargas.

— Evaluacién del riesgo por transporte de cargas.

— Evaluacién del riesgo por levantamiento de cargas.

— Evaluacién del riesgo por trabajo repetitivo.

10.2.2 Medidas de prevencién individuales. Diagnéstico precoz de los TME

La realizacion de los Examenes de Salud a los trabajadores representa en si

misma una medida de prevencion secundaria, ya que su objetivo primordial es realizar
el diagnostico precoz de los TME.
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10.3 MEDIDAS DE PREVENCION TERCIARIAS

10.3.1 Redisefio de puestos de trabajo

Después de realizar la evaluacion de riesgos biomecanicos, se valoraran tantas
soluciones o propuestas de mejora como problemas se hayan encontrado, teniendo
en cuenta siempre las limitaciones que vendran dadas por las caracteristicas de la
empresa y de sus puestos de trabajo, teniendo siempre en cuenta la viabilidad técnica
y economica de dichas medidas.

Las soluciones no siempre tienen que ser costosas, la imaginacién es una gran
aliada para encontrar soluciones practicas, adaptadas y sencillas (medios mecanicos
de manutencion para evitar la MMC, uso de herramientas eléctricas o neumaticas que
eviten la realizacion de MRMS, medios de altura ajustable para evitar posturas
forzadas). No obstante, si una empresa se plantea mejorar sus puestos de trabajo,
desde el punto de vista ergonémico, para reducir las lesiones por TME y mejorar la
productividad, tiene a su disposicion herramientas especializadas de diseno y rediseno
(sistemas informaticos para recrear animaciones en entornos virtuales).

MoCap (Motion Capture)

Con la aparicion de los sistemas de disefo asistido por ordenador, se comenzaron
a desarrollar programas informaticos que, utilizando datos antropométricos de la
poblacion, permitian introducir en la escena figuras humanas. Desde finales de los
anos 70, se han desarrollado sistemas de captura de movimiento, como herramientas
de diseno y de aplicaciones biomecanicas. Al proceso de captura y seguimiento de
los movimientos se le conoce como MoCap (Motion Capture), consistente en capturar
el movimiento humano y transferirlo a un modelo digital '.

La captura de movimiento ofrece varias ventajas sobre la animacién por ordenador
de un modelo 3D, ya que se obtienen movimientos mas reales en menor tiempo. Las
animaciones pueden obtenerse en tiempo real. Existen diferentes técnicas.
Tradicionalmente se han empleado sensores de distinto tipo colocados en los
trabajadores (electromecanicos, electromagnéticos, Opticos, por ultrasonido e
inerciales o combinaciones de estos), que realizan la captura de los movimientos.

Todos estos sistemas constan de unos transductores o referencias, un transmisor
o cables para enviar la informacién a un receptor y/o conversor analégico-digital, y
un ordenador para procesar los datos. Por ejemplo, los sistemas inerciales utilizan
unos pequenos sensores, tales como acelerometros y giroscopios, que recogen
informacion sobre aceleracion y velocidad angular. Conociendo la posicion inicial y
la aceleracion e integrando la informacion que recogen los sensores, puede
determinarse la posicion, el eje de giro y la velocidad angular de cualquier sensor.
Los datos se transmiten a un ordenador, donde se observa sobre una figura animada
el movimiento.

Para su aplicacion en Ergonomia es util contar con modelos musculoesqueléticos,
capaces de predecir la actividad muscular de un individuo que realiza una determinada
actividad laboral. De esta forma, tanto en el disefio como en la evaluacion pueden
valorarse las diferentes demandas a las que se ve sometido el cuerpo humano al
realizar determinados movimientos, al adoptar ciertas posturas o al realizar algin
esfuerzo.
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HADA Move - Human

El sistema HADA (Herramienta de Analisis y Disefo Asistido) fue concebido para
permitir la captura de movimientos en el propio puesto de trabajo y realizar un
andlisis tridimensional del movimiento (medida de angulos, alturas, velocidades,
aceleraciones), facilitando el analisis dimensional, la valoracion de riesgos
biomecanicos, valoracion del dano corporal, asi como el disefio y redisefio de puestos
de trabajo.

HADA Move — Human es un sistema portatil compuesto por un conjunto de
sensores de movimiento, que se colocan al trabajador, y un software para captura y
andlisis de movimiento. Con la informacién obtenida, después de reproducir el
movimiento con el modelo virtual, se puede interactuar con la escena y con el propio
modelo, pudiendo simular diferentes percentiles de poblacién realizando la misma
tarea, evaluar los riesgos en cada caso con diferentes métodos, realizar el rediseno
del puesto y verificar como afectan estos cambios a la valoracién de los riesgos en
las situaciones posibles.
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10.3.2 Rehabilitacién laboral de trabajadores con patologia crénica

Con objeto de proteger a los TES se realiza la adaptacion del puesto a la persona
(art. 15 LPRL), teniendo en cuenta la aptitud psicofisica y social * de la persona y los
requerimientos del puesto. La valoracion psicofisica del trabajador, realizada por el
médico del trabajo, junto con la informacion sobre las tareas, aportada por el técnico
de prevencion, posibilita conocer si la capacidad residual del trabajador le permite
desarrollar su trabajo de forma adecuada.

Para facilitar las modificaciones de puesto, se ha elaborado de forma orientativa
y no exhaustiva, un guion de recogida de informacion, referida tanto a las capacidades
del trabajador como de las condiciones del puesto (anexo V). Una vez detectadas las
tareas para las que el trabajador presenta limitaciones, el objetivo sera mantener el
puesto de trabajo, adaptandolo de tal forma que se excluyan o modifiquen dichas
tareas concretas. Solo en caso de no poder adaptar las condiciones, se realizard un
Cambio de Puesto de Trabajo o en su defecto y en ultima instancia, se valorara la
solicitud de la prestacion de incapacidad correspondiente.

Procedimiento de trabajo: Es fundamental implantar un procedimiento en el
que se especifique como proceder a la adaptacion de puesto. La estrecha colaboracion
entre el area de Salud Laboral y el area Técnica del SPRL sera fundamental para la
adaptacion del puesto. El SPRL debera, una vez identificados los casos de apto con
limitaciones o no aptitud, estudiar las condiciones de trabajo y proponer medidas
concretas para lograr la adaptacion al puesto: medidas preventivas globales u
organizativas, medidas individuales y de informacion / formacién de los trabajadores.
Ademas, es fundamental que, tras la adaptacion del puesto, exista un control y
seguimiento por parte de Vigilancia de la Salud ® (ver figura 1).
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Figura 1. Integracién de las medidas preventivas
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10.3.3 Educacién para la salud: higiene postural y prevencién de trastornos
musculoesqueléticos (TME)

En el ambito laboral hay determinados TME que pueden afectar mas frecuentemente
al desempeno de ciertas tareas del trabajo como se recoge en la Guia de Evaluacion
de la Capacidad Laboral y Retorno al Trabajo de la Asociacion Médica Americana
(AMA), de cara a la prevencion terciaria de estos trabajadores.

Cuando los TME estan presentes en el trabajador, las intervenciones preventivas
pueden recuperar en parte o totalmente el dolor y/o discapacidad asociados a ellos.

TME de columna vertebral

COLUMNA CERVICAL

La cervicalgia recurrente o cronica. El abordaje multiple es lo mas efectivo,
aunque solo existe una moderada evidencia cientifica respecto a sus efectos a medio
plazo. En el abordaje multiple se contempla:

— Funcién corporal, tanto fisica como mental, en especial respecto a formacion
y consejo al trabajador por parte de un profesional.
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— Realizacion de la actividad, como técnicas biomecanicas.
— Participacion en la organizacion del trabajo.
— Ambiental, como los factores psicosociales.

— Factores personales, incluyendo la adaptacion de las tareas del trabajo a la
edad del trabajador.

COLUMNA LUMBAR

Hernia lumbar con radiculopatia. Se ha comprobado que un programa de
ejercicios intensivos iniciado 4-6 semanas tras la cirugia es lo mas efectivo para su
recuperacion.

Lumbalgia no especifica. La Unica intervencion que se ha evidenciado como
eficaz es el ejercicio regular.

Extremidad superior

Sindrome del pinzamiento del manguito de rotadores. Un cierto periodo de
tiempo en el que se modifiquen las tareas de trabajo de estos pacientes puede ser
util. Mientras tanto se pueden recomendar los ejercicios de estiramiento de hombro.

Desgarro del manguito de rotadores. En los casos de desgarros mayores o
quirdrgicos se debe evitar los movimientos de la mano ipsilateral por encima del
hombro lesionado.

Epicondilitis lateral o medial del codo. En general una modificacién temporal
de las tareas del trabajo es util, pero no la ausencia total de actividad. Se aconseja
alternar las tareas y limitar el tiempo y la frecuencia de los movimientos repetitivos,
asi como minimizar el uso de las herramientas con vibracion. La mufeca debe
utilizarse en una posicion anatémica neutra. En el caso de pacientes intervenidos
quirdrgicamente, a partir del dia 14 de la cirugia se puede ir utilizando la extremidad
afectada de forma progresiva.

Atrapamiento del nervio cubital a nivel del codo. La rotacion de tareas y la
limitaciéon del uso de herramientas relacionadas con fuerza y/o vibracioén se deben
tener en cuenta en estos trabajadores.

Sindrome del tanel carpiano. Los cambios en sus tareas de trabajo pueden ser
necesarios en estos pacientes y a veces la indicaciéon quirdrgica. El coger peso no
suele ser un problema. Si hay que evitar la flexion y/o extension de la mufieca que
supere los 307, los movimientos repetitivos de la muneca y las posturas que puedan
presionar el nervio mediano a nivel del carpo.

Tendinitis de Quervain. Se deben tener en cuenta modificaciones temporales
de las tareas de trabajo mientras que el paciente sigue el tratamiento para minimizar
los sintomas o acelerar la recuperacion.

Dedo en resorte. Pueden necesitarse modificaciones temporales de las tareas de
trabajo del paciente.

Neuropatia cubital a nivel de mufeca. Se aconseja rotacion de tareas y
limitaciones en el uso de herramientas con vibracién y/o en las que se emplee fuerza.
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Quiste sinovial. La mayoria de los factores de riesgo para la presentacion de
quistes sinoviales son por causas de origen no laboral. En algunas ocasiones puede
ser necesaria la cirugia y la fisioterapia.

Extremidad inferior

Esguince de rodilla con lesion del ligamento colateral medial. Fortalecimiento
de los cuadriceps, en especial al inicio del dolor e inflamacion.

Esguince de rodilla con lesion del ligamento cruzado anterior. Se recomiendan
ejercicios de movilizacion y fortalecimiento para aumentar el soporte de peso de la
rodilla, asi como el fortalecimiento del cuadriceps. En los casos en los que existe
indicacion quirdrgica, se ha comprobado ultimamente que los protocolos acelerados
con rehabilitacion mas agresiva tienen una mejor respuesta en estos pacientes.

Meniscectomia autoplastica. La reparacion completa tras este tipo de
intervencion suele durar de 3 a 12 meses. Mientras tanto ciertas modificaciones o
restricciones en las actividades laborales del trabajador pueden ser necesarias.
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10.3.4 Rehabilitacién para las actividades laborales y de la vida diaria
de las personas con TME cronificados y/o con secuelas limitantes

Dolor vertebral

REHABILITACION DE LA LUMBALGIA AGUDA

Aunque hay algunos estudios que muestran una eficacia modesta de la terapia
mediante ejercicio en el tratamiento del dolor vertebral de duracion inferior a 4
semanas, las revisiones sistematicas sobre el tema no mostraron una eficacia mayor
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del ejercicio comparado con otros tipos de tratamiento conservador (AINES,
analgésicos, recomendaciones de mantener la actividad)

Si bien los regimenes de ejercicio son tremendamente variables entre unos
estudios y otros, si parece haber coincidencia en recomendar ejercicios de
flexibilizaciéon y estiramiento junto con potenciacion muscular suave evitando el
dolor. De lo que no existe duda es de la contraindicacion del reposo en cama en el
tratamiento de la lumbalgia aguda '2.

LUMBALGIA SUBAGUDA Y CRONICA

A diferencia de lo que ocurre en el tratamiento de la lumbalgia aguda, en la que
el ejercicio terapéutico no tiene demostrada una clara eficacia, en el caso del dolor
vertebral subagudo (4-12 semanas) o cronico (>12 semanas) la eficacia del ejercicio
tiene demostrada una efectividad que, con resultados duraderos (entre 1 y 3 afos).

La eficacia del ejercicio especifico de la musculatura que soporta la columna
vertebral (para espinales, abdominales, gliteos e isquiotibiales, suelo pélvico,
diafragma) aumenta claramente si va acompanado de un programa de ejercicio
general aerdbico y de un enfoque biopsicosocial que incluya terapia cognitivo-
conductual. Este conjunto de terapias, que en multiples estudios han demostrado su
eficacia es lo que ha venido en llamarse «rehabilitacion multidisciplinaria»’.
Su inconveniente es la poca disponibilidad geografica de equipos multidisciplinares
(médicos, fisioterapeutas, psicologos, preparadores fisicos), y su coste relativamente
alto tanto econémico como en cuanto a tiempo necesario para llevarlo a cabo.
La dosificacion del ejercicio aerdbico debe ajustarse a las caracteristicas del individuo,
pero en general se aconseja un inicio gradual para llegar a realizar un total de 150-
180 minutos repartidos entre 3 y 5 dias por semana y de intensidad moderada (entre
el 65-85% de la frecuencia cardiaca maxima).

El yoga, el pilates, el Tai-chi y la terapia acuatica han demostrado todos ellos ser
beneficiosos en el tratamiento de la lumbalgia subaguda y créonica y en la prevencion
de su recurrencia.

Es importante, al igual que con cualquier otra prescripcion, el cumplimiento de
la misma por parte del paciente. Se debe siempre enfatizar la necesidad de la
realizacion de ejercicio fisico y valorar las barreras que puedan existir para su practica:
miedo, falta de tiempo, cansancio, falta de apoyo social, enfermedades concomitantes.

Hombro doloroso

El hombro es una articulacion en la que esta sacrificada la estabilidad a cambio
de movilidad. Por un lado se trata de la articulacion con mas movilidad del cuerpo
humano pero también la que mas luxaciones sufre. El equilibrio funcional que
proporciona la musculatura va a ser fundamental para una correcta funcién del
hombro.

Vamos a comentar los principios de rehabilitacion haciendo referencia
principalmente al sindrome de pinzamiento subacromial y las lesiones que lo
acompanan. Para disefar un programa de tratamiento hay que comprender la
estructura funcional de la articulacion del hombro y cémo los desequilibrios
musculares y de flexibilidad afectan a la funcion.
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De forma general se deben perseguir una serie de objetivos en el tratamiento:
disminuir el dolor y la inflamacion, recuperar un rango de movilidad funcional,
mejorar la potencia y resistencia muscular y restaurar la funcién global del hombro.

Los musculos del manguito de los rotadores se originan en la escapula, y para
una adecuada funcion de estos musculos es necesaria la estabilidad de la escapula.
Una posicion inadecuada de la escapula en los movimientos activos se relaciona con
un aumento de los sintomas de pinzamiento y una disminucion del espacio
subacromial “°. La crioterapia nos ayudara a disminuir el dolor y la inflamacion 7.

La cinesiterapia manual realizada por un fisioterapeuta cualificado para mejorar
la movilidad del hombro influye positivamente en la evolucion 8. Es importante desde
fases iniciales trabajar la elasticidad mediante estiramientos pasivos de la capsula
posterior y de la musculatura pectoral °.

En la primera fase de tratamiento se debe realizar un entrenamiento de la
musculatura estabilizadora de la escapula que va a contribuir a una mejor funcién del
manguito de los rotadores, disminuyendo el pinzamiento y el dolor. Comenzaremos
prescribiendo ejercicios isométricos y activos libres para no sobrecargar la articulacion
del hombro. Posteriormente podemos evolucionar a ejercicios isoténicos en cadena
abierta como son los ejercicios de Blackburn (anexo IV.2), que consiguen altos
niveles de actividad muscular en trapecio medio e inferior ¢ ! ' y activan el
supraespinoso '2. Finalmente evolucionaremos a ejercicios isotonicos mas exigentes,
resistidos con poleas o elasticos como son el remo, remo en extension y remo en
abduccion (anexo IV.1) 4.

En una segunda fase vamos a anadir progresivamente ejercicios para corregir los
desequilibrios de fuerza en la musculatura del manguito de los rotadores. Para ello
realizaremos ejercicios aislados para cada uno de ellos. Igualmente comenzaremos
con ejercicios activos libres e isométricos para terminar con ejercicios contra
resistencia. La forma mas segura de entrenar el supraespinoso es en rotacion externa
de hombro. Los ejercicios en rotacion interna se deben evitar porque producen
compresion subacromial. Para entrenar el supraespinoso se recomienda comenzar
con el ejercicio de abduccién «en lata llena» (anexo IV.3) .

En una tercera fase afiadiremos ejercicios para potenciar el principal elevador del
hombro que es el deltoides y la gran musculatura depresora de la cabeza humeral
que forman el pectoral mayor y el dorsal ancho. Para ello afiadiremos ejercicios de
potenciacion resistida como son los jalones, el press militar y el press de banca.

En la ultima fase se debe orientar un entrenamiento especifico para la profesion
del paciente.

Epicondilitis

La epicondilitis es un proceso cronico, que se produce por una reparacion
incompleta de micro desgarros producidos al realizar extensiones repetitivas de
muifleca, o movimientos forzados de pronosupinacion del antebrazo . En estos
movimientos reiterados y exagerados, se realiza una contracciéon excéntrica de la
musculatura (no controlada) que aumenta la susceptibilidad a la lesion .

A pesar de que hay pocos estudios que avalen su evidencia, los antiinflamatorios
no esteroideos (AINE) por via oral pueden reducir el dolor a corto plazo, aunque
dados sus efectos secundarios, se recomienda limitar su dosis y la duracion del
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tratamiento. Los AINE topicos han demostrado ser mas eficaces que placebo . No
hay resultados sobre una comparacion directa de AINE oral y topico.

Los ejercicios ofrecen la mejor perspectiva para obtener buenos resultados a
medio y largo plazo. Aunque no se ha determinado qué tipo de ejercicio, frecuencia
y duracién 6ptimas, parece demostrado que el programa de fisioterapia debe incluir
ejercicios de fortalecimiento excéntrico progresivo (anexo IV.8) '8 precedidos de
estiramientos (anexo IV.4). Los ejercicios excéntricos consisten en la realizacion de
una contracciéon muscular a la vez que el misculo implicado se elonga. Su realizacion,
en pacientes con epicondilitis lateral, conlleva una disminucién del dolor en el plazo
de un mes, menos discapacidad laboral y en actividades recreativas, asi como mejor
aspecto del tendon en las pruebas de imagen, en comparacion con los programas de
ejercicios clasicos . A pesar del gran namero de estudios realizados, se ha encontrado
escasa evidencia para la mayoria de las modalidades de medios fisicos. Existe una
evidencia moderada a favor del ultrasonido, y contradictoria en cuanto al laser y las
ondas de choque *.

El uso de ortesis parece beneficioso, aunque los resultados de los estudios no
son concluyentes. Estas cinchas son baratas y faciles de usar: deben ser colocadas en
el antebrazo, entre 6 y 10 cm distal a la articulaciéon del codo. Actdan impidiendo la
contraccion maxima de los extensores y flexores del carpo y dedos, y por tanto,
disminuyen la tension a la que éstos son sometidos. Se deben tener en cuenta en el
manejo inicial de la epicondilitis ?!. Un pequeno estudio demostré que una ortesis
extensora dinamica de codo, usada durante 3 meses (junto con ejercicios), comparado
con solo ejercicios, conseguia una disminucion significativa del dolor en la escala
analégica visual, mejor funcionalidad del miembro superior y aumento de la fuerza
de la empuinadura sin dolor, hasta 12 semanas después *.

Las infiltraciones con glucocorticoides también pueden ser beneficiosas a corto
plazo, pero no previenen las recaidas, y es probable que a largo plazo ofrezcan
peores resultados #. Son una opcién razonable para aliviar sintomas severos, siempre
como parte de un programa completo que incluya ejercicios especificos. Un estudio *
analiz6 el efecto de una técnica consistente en la inyeccion del fairmaco (corticoide
y/0 anestésico segun grupo asignado) mediante la técnica de «peppering», repartida
en 40-50 puntos, con excelentes resultados en el plazo de un ano (independientemente
de la medicacion usada o la dosis administrada), lo que hace pensar en que la propia
técnica de infiltracion tiene un papel determinante. La infiltracion con toxina botulinica
consigue mejoria del dolor, en comparacién con placebo, hasta 18 semanas después,
aunque no se ha determinado la dosis 6ptima #. Otras medidas incluyen la infiltracion
de plasma rico en plaquetas (evidencia limitada) e infiltraciones de sangre autéloga
(sin evidencia) %,

En los casos sin respuesta favorable tras 6-12 meses de tratamiento conservador
se debe valorar la posibilidad de tratamiento quirdrgico. Existen diversas técnicas
(cirugia abierta, percutanea, artroscopica), siendo los estudios sobre evidencia
€5Casos.
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10.3.5 Cambio de puesto de trabajo

Los trabajadores tienen derecho a una adaptacion de su puesto a sus especiales
condiciones derivadas de sensibilidades especiales o de problemas especificos de
salud, incluso llegando al cambio de puesto de trabajo cuando esto no fuera posible
(articulos 25 y 26 de la Ley de PRL) .

Se considera cambio de puesto de trabajo o de funcion al cambio a otro puesto
de trabajo compatible con el estado de salud del trabajador, dentro de su grupo
profesional o categoria equivalente; o, de no ser posible, otro fuera de su grupo
profesional o categoria equivalente seguin reglas y criterios aplicables a los supuestos
de movilidad funcional.

Esta medida preventiva adaptativa siempre estara relacionada con el estado de
salud o enfermedad individual del trabajador y su capacidad funcional, por lo tanto
siempre debe ser certificada por el médico del trabajo.

La movilidad funcional en la empresa se efectuara de acuerdo a las titulaciones
académicas o profesionales precisas para ejercer la prestacion laboral y con respeto
a la dignidad del trabajador, segun la Guia Laboral Ministerio de empleo y Seguridad
Social (GL-MESS) *. Y puede realizarse de forma horizontal, dentro del mismo grupo
profesional o categorias equivalentes, o bien fuera de su categoria o categorias
equivalentes de forma vertical.

Movilidad funcional vertical

La GL-MESS anota:

Realizacion de funciones tanto superiores como inferiores, no correspondientes
al grupo profesional:

— Solo sera posible si existen, ademas, razones técnicas u organizativas que la
justifiquen y por el tiempo imprescindible para su atencion.

— El empresario debera comunicar su decision y las razones de esta a los
representantes de los trabajadores.

Realizacion de funciones superiores a las del grupo profesional:

— En el caso de encomienda de funciones superiores a las del grupo profesional
por un periodo superior a seis meses durante un afio u ocho durante dos
anos, el trabajador podra reclamar el ascenso, si no lo impide lo dispuesto en
convenio colectivo, o en todo caso, la cobertura de la vacante correspondiente
a las funciones por €l realizadas conforme a las reglas en materia de ascensos
aplicables en la empresa, sin perjuicio de reclamar la diferencia salarial
correspondiente.
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— Contra la negativa de la empresa a conceder el ascenso por realizacion de
funciones superiores, y previo informe del Comité o, en su caso, de los
delegados de personal, el trabajador podra reclamar ante el Juzgado de lo
Social.

Cambio de funciones no pactadas ni incluidas en los puntos anteriores: se
requerira el acuerdo de las partes o, en su defecto, el sometimiento a las reglas
previstas para las modificaciones sustanciales de condiciones de trabajo o las que a
tal fin se hubiera establecido en convenio colectivo.

Retribucion de los trabajadores: desde el punto de vista retributivo, se consideraria
legal el derecho al conjunto de retribuciones de su puesto de origen (salario base y
complementos salariales). En caso de realizar funciones superiores percibiria la
diferencia existente entre las funciones originarias y las que realmente realice.

— El trabajador tendra derecho a la retribucion correspondiente a las funciones
que efectivamente realice, salvo en los casos de encomienda de funciones
inferiores, en los que mantendra la retribucién de origen.

— Si la actividad realizada es de superior grupo profesional, la retribucién sera
la del puesto desempenado, de ser este superior.

Caracteristicas generales: la empresa no podra invocar las causas de despido
objetivo de ineptitud sobrevenida o de falta de adaptacion, en los supuestos de
realizacion de funciones distintas de las habituales como consecuencia de la movilidad
funcional.

Movilidad funcional horizontal

La movilidad funcional puede realizarse de forma horizontal, dentro del mismo
grupo profesional o categorias equivalentes. Al aplicarse lo que anota el articulo 39
del Estatuto de los Trabajadores °, las categorias inferiores tendrian limite temporal
hasta que el estado de salud permita su reincorporacioén a su puesto anterior. Igual
pasaria si se le encomendaran funciones superiores.

En caso de no existir en la empresa ningin puesto de trabajo carente de ese
riesgo se aplicaria lo establecido en el articulo 45 del Estatuto de los Trabajadores.

Esta situacion exige al empresario a valorar todas las circunstancias que puedan
derivar de una manera negativa en la salud del trabajador especialmente sensible
(naturaleza, grado y duracion de la exposicion a agentes, procedimientos y
condiciones de trabajo) y adoptar en funciéon de la potencialidad del riesgo las
medidas preventivas correspondientes

Para ello es necesario establecer un PROCEDIMIENTO DE ADAPTACION Y/O
CAMBIO DE PUESTO DE TRABAJO, en el marco de la empresa:

1. Procedimiento de Vigilancia de la Salud que sea aprobado por la Organizacion
y que incluya los criterios de la calificacion de la Aptitud para trabajadores
expuestos a manipulacion manual de cargas.

2. Identificacion exhaustiva, en cada categoria profesional o puesto de trabajo
identificados en la empresa, de la naturaleza, grado y duracion de la exposicion,
procedimientos establecidos y condiciones de trabajo y aplicacion efectiva de
buenas practicas ergonoémicas.
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En necesario abordar cada puesto de trabajo mediante una lista de comprobacion
ergonomica, basada en el Método REBA 3, segun se ha detallado en la Evaluacién de
Riesgos (capitulo 10.2). A modo de ejemplo se detalla una imagen de un estudio
ergonomico en un puesto de trabajo (figura 2). Este detalle de cada puesto de trabajo,
permitira valorando las sensibilidades especiales o de problemas especificos de salud,
el cambio de puesto de trabajo.

Figura 2. Andlisis de riesgo ergonémico
(Estudio ergonémico en un hospital de la Comunidad de Madrid)

RIESGO DE LAS POSTURAS
NIVEL
Subtares Posturs tcmpo  OBSERVADO  MEDIDAS PREVENTIVAS
EN EVALUACION
ATENCION DE ENCAMADOS DEPENDIENTES Y SEMIDEPENDIENTES
Asear paciente en cama (1) 13,33 Medio Bajo
Asear paciente en cama (2) 13,33 Alto Bajo
capine & decibto e &) | 13| Medi Bajo
Quitar pafal a paciente 0,89 Bajo Bajo
Sujetar a paciente durante aseo 6,67 Medio Inapreciable
Acomodar paciente en cama (1) 1,11 Medio Bajo
Acomodar paciente en cama (2) 1,11 Medio Bajo
Incorporar a paciente de cama 0,44 Bajo Bajo
Ayudar a paciente a vestirse 0,67 Medio Bajo
Inapreciable Bajo
Levantar a paciente de sillon 0,89 Medio (ayudas (ayuda
técnicas) humana)
Acompaiiar paciente de sillén a cama Bajo Bajo
Sentar paciente en cama Medio Inapreciable
Colocar a paciente en cama Medio Bajo
REPOSICION DE MATERIALES
Coger sabanas de estante intermedio 0,44 Bajo Bajo
Coger sabanas de estante inferior 0,22 Medio Bajo
Dejar sabanas en zona superior de carro 0,22 Medio Bajo
Dejar sabanas en zona inferior de carro 0,22 Alto Bajo
Llevar carros de lenceria 0,67 Bajo Bajo
Quitar fleje de sabanas 0,22 Bajo Bajo
Coger material de estantes intermedios 0,22 Bajo Bajo
Coger material de estantes inferiores 0,22 Bajo Bajo

Medidas preventivas

152



Guia Préctica de Salud Laboral para la valoracién de: APTITUD EN TRABAJADORES CON RIESGO DE EXPOSICION A CARGA FiSICA

RIESGO DE LAS POSTURAS
NIVEL
Subtareas Posturas FRECUENCIA DE RIESGO NIVEL DE RIESGO CON
% tiempo OBSERVADQ MEDIDAS PREVENTIVAS
EN EVALUACION
ALIMENTACION
Coger bandeja de estante superior 0,89 Bajo Bajo
Coger bandeja de estante intermedio 0,89 Bajo Bajo
Coger bandeja de estante inferior 0,89 Medio Bajo
Empujar carro de bandejas 0,67 Medio Bajo
Preparar mesa auxiliar 0,44 Medio Inapreciable
RETIRAR ROPA SUCIA: RETIRAR BOLSAS DE ROPAY DEPOSITAR EN SALA SUCIA
Depositar bolsa de ropa sucia en jaula 0,44 Medio Bajo
Sentencias

Tal y como confirma la sentencia del Tribunal de Castilla y Le6n, de 3 de enero
de 2001, se deduce:

1. Que el derecho a un cambio de puesto de trabajo en los supuestos de
disminucion de la capacidad fisica es un derecho inalienable reconocido de forma
expresa y con amplitud en el art. 25. 1 de la LPRL.

2. Que la simple negacion de la existencia de puestos de trabajo en los que no
se precisen esfuerzo no es suficiente para destruir la compatibilidad reconocida en el
art. 25. 1 de la LPRL entre las condiciones fisicas del trabajador y el puesto de trabajo
que éste ocupa o debe ocupar.

El empresario deberia proceder a adaptar el puesto de trabajo, si bien debe
considerarse que:

— No se trata de un deber ilimitado de cambio a cualquier otro puesto de trabajo
de la empresa (que solo se daria en el caso de proteccion de la maternidad,
art. 26.2 LPRL). Se trata de la reasignacion de tareas dentro de su propio
puesto. De tal modo que si un trabajador fue contratado como encofrador y
ve disminuida su capacidad para trabajos que comporten esfuerzo fisico, la
empresa no vendrd obligada a ubicarlo en un puesto de trabajo de
administrativo o vigilante de obra.

— Una vez restringidas las actividades contraindicadas, debe valorarse si el
desemperio de las tareas compatibles con el estado de salud del trabajador,
Justifica su mantenimiento en el puesto de trabajo, en funcion del rendimiento
que pueda ofrecer el trabajador.

Siendo posible que los Juzgados puedan estimar la procedencia del despido
basado en una calificacion de «apto con restricciones».
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SENTENCIAS
Andreu Sanchez Garcia (www.aspectosjuridicosprl.blogspot.com). Sentencias:

— Sentencia num. 1878/2012 de 22 de junio 2012 del TSJ de Asturias, Sala de lo
Social, Seccién 5.2

— Sentencia nam. 75/2012 de 6 de febrero 2012 del TSJ de Murcia, Sala de lo
Social, Seccién 1.2

— Sentencia num. 437/2012 de 7 de mayo 2012 del TSJ de Madrid, Sala de lo
Social, Seccién 5.2

— Sentencia nim. 118/2012 de 23 de febrero 2012 del TSJ de Castilla y Leon,
Burgos, Sala de lo Social, Seccién 1.2

— Sentencia ndm. 2681/2011 de 27 de septiembre 2012 del TS] de la Comunidad
Valenciana, Sala de lo Social, Seccién 1.2

— Sentencia num. 315/2012 de 2 de abril 2012 del TSJ de Madrid, Sala de lo
Social, Seccién 5.2

— Sentencia num. 1616/2012 de 28 de febrero 2012 del TSJ de Cataluiia, Sala de
lo Social, Seccion 1.2

— Sentencia nam. 42/2012 de 19 de enero 2012 del TSJ de Castilla-La Mancha,
Sala de lo Social, Seccion 1.2

— Sentencia nam. 1093/2012 de 29 de marzo de 2012 del TSJ de Andalucia,
Sevilla, Sala de lo Social Seccién 1.2

— Sentencia num. 202/2012 de 20 de febrero de 2012 del TSJ de Madrid, Sala de
lo Social, Seccion 6.7

Sentencia, de 20 de mayo de 2002, dictada por la Sala de lo Social del Tribunal
Superior de Justicia de Aragén: despido; lumbalgia, tiron de espalda, dolor;
manipulacién manual de cargas; formacion, manual, cursos.

Sentencia, de 12 de diciembre de 2002, dictada por la Sala de lo Social del
Tribunal Superior de Justicia de Aragon: recargo de prestaciones por falta de medidas
de seguridad; accidente de trabajo; sobresfuerzo; lumbalgia, lumbociatica;
manipulacién manual de cargas; cambio de puesto de trabajo; trabajador
especialmente sensible.

Sentencia, de 25 de mayo de 2005, dictada por la Sala de lo Social del tribunal
Superior de Justicia de Cantabria: enfermedad profesional, accidente de trabajo y
enfermedad relacionada con el trabajo; movimientos repetitivos en extremidad
superior, movimiento de flexion y rotacion continuo del hombro con inclinaciéon
cervical; micro traumatismo acumulativo, tendinitis de supraespinoso.

Sentencia, de 6 de junio de 2005, dictada por la Sala de lo Social del Tribunal
Superior de Justicia de Cataluna: indemnizacion de danos y perjuicios, responsabilidad
civil, baremo para accidentes de circulacion; inexistencia de contingencia profesional;
hernia discal, lumbociatica; movimientos repetitivos, manipulaciéon manual de
cargas.

Sentencia, de 6 de febrero de 2006, dictada por la Sala de lo Social del Tribunal
Superior de Madrid: declaracion de incapacidad permanente total y parcial,
determinacion de contingencia profesional, enfermedad profesional; lista de
enfermedades profesionales; enfermedad de quervain, tendinitis, fatiga de vainas
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tendinosas dolor; empuje, torsion, girar piezas, movimiento de extremidades
superiores.

Sentencia, de 8 de mayo de 20006, dictada por la Sala de lo Social del Tribunal
Superior de Castilla y Leon: extincion de contrato de trabajo; lumbalgia, contractura
cervical; accidente de trabajo; conduccion de camidn; vibraciones cuerpo entero;
almohadilla, asiento; incumplimiento grave del empresario; vigilancia de la salud;
cambio de puesto de trabajo; investigacion de accidentes; trabajadores especialmente
sensibles.

Sentencia, de 25 de septiembre de 2000, dictada por la Sala de lo Social del
Tribunal Superior de Justicia de Castilla y Leon: determinacion de contingencia
profesional, enfermedad profesional; lista de enfermedades profesionales; sindrome
de tanel carpiano, pulgar en resorte; movimientos repetitivos, extension
prolongada de muiieca; evaluacion de riesgos, vigilancia de la salud.

Sentencia, de 9 de noviembre de 2007, dictada por la Sala de lo Social del Tribunal
Superior de Justicia del Pais Vasco: recargo de prestaciones; estudio ergonomico;
sobresfuerzo continuo, posturas forzadas, manejo manual de cargas; enfermedad
profesional, hernia discal, sindrome subacromial.

Sentencia, de 30 de enero de 2008, dictada por la Sala de lo Social del Tribunal
Superior de Justicia de Barcelona: indemnizacion de danosy perjuicios, responsabilidad
civil, baremo para accidentes de circulacion, incapacidad permanente total, recargo
de prestaciones; enfermedad profesional, tendinitis degenerativa, movimientos
repetitivos, posturas, sobresfuerzos, manipulacion manual de cargas; cambio de
puesto de trabajo.

Sentencia, de 11 de marzo de 2008, dictada por la Sala de lo Social del Tribunal
Superior de Justicia del Pais Vasco: determinacion de contingencias profesionales;
cuadro de enfermedades profesionales; movimientos repetitivos de aprehension
con extremidad superior; no realizar pausas habitualmente; sindrome del tanel
carpiano.

Sentencia, de 1 de julio de 2008, dictada por la Sala de lo Social del Tribunal
Superior de Justicia de Murcia: riesgo durante el embarazo; suspension del contrato
por riesgo durante el embarazo y la lactancia; protocolo intermutuas; bipedestacion
estatica.

Sentencia, de 1 de octubre de 2008, dictada por la Sala de lo Social del tribunal
Superior de Justicia de Aragén: recargo de prestaciones por falta de medidas de
seguridad; posturas forzadas, sobresfuerzo, manejo manual de cargas; incapacidad
temporal, incapacidad permanente total para su profesion habitual; lumbalgia
derivada de accidente de trabajo, tiron de espalda y hernia discal; estudio
ergonomico del puesto de trabajo.

Sentencia, de 20 de octubre de 2008, dictada por la Sala de lo Social del Tribunal
Supremo: enfermedad profesional; epicondilitis; nexo causal entre lesion y trabajo.

Sentencia, de 26 de noviembre de 2008, dictada por la Sala de lo Social del
Tribunal Superior de Justicia de Castilla y Le6n: determinacion de contingencia;
sindrome del tunel carpiano; movimientos repetitivos y manejo manual de
cargas.
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Sentencia, de 1 de diciembre de 2008, dictada por la Sala de lo Social del Tribunal
Superior de Justicia de Murcia: proteccion de la maternidad; riesgo en el embarazo y
lactancia; suspension del contrato por riesgo durante el embarazo y la lactancia;
carga fisica estatica por bipedestacion constante, sobresfuerzo, levantamiento
de pesos y movimientos repetitivos.

Sentencia, de 9 de diciembre de 2008, dictada por la Sala de lo Social del Tribunal
Superior de Justicia de Murcia: proteccion de la maternidad; riesgo en el embarazo y
lactancia; suspension del contrato por riesgo durante el embarazo y la lactancia;
contacto con disolventes y pinturas, 8 horas de pie, coger objetos pesados y
jornadas nocturnas.

Sentencia, de 12 de diciembre de 2008, dictada por la Sala de lo Contencioso
Administrativo de la Audiencia Nacional: determinacion de contingencias profesionales;
enfermedad profesional no acreditada; movimientos repetitivos.

Sentencia, de 29 de enero de 2009, dictada por la Sala de lo Social del Tribunal
Superior de Justicia de Las Palmas de Gran Canaria: recargo de prestaciones;
incapacidad temporal; lumbalgia; enfermedad profesional; accidente de trabajo;
movimientos repetidos, posturas forzadas y manejo manual de cargas;
reconocimiento médico especifico.

Sentencia, de 13 de febrero de 2009, dictada por la Sala de lo Social del Tribunal
Superior de Justicia de Navarra: determinacion de contingencias profesionales;
posturas forzadas y mantenidas, movimientos repetidos con tensién muscular,
bipedestacion, posturas mantenidas de las extremidades superiores; cervicalgia,
hernia discal.

Sentencia de 16 de febrero de 2009, dictada por la Sala de lo Social del Tribunal
Superior de Justicia de Navarra: determinaciéon de contingencia; enfermedad
profesional, accidente de trabajo; esfuerzo fisico, levantamiento de cargas,
movimientos repetitivos; trastorno musculoesquelético en extremidad superior,
tendinitis, dolor en hombro.

Sentencia, de 27 de febrero de 2009, dictada por la Sala de lo Social del Tribunal
Superior de Justicia de Navarra: determinacion de contingencia; accidente de trabajo,
contingencia comun; sobresfuerzo, levantamiento de cargas; dolor lumbar, hernia
discal.
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11. CONTINGENCIAS COMUNES Y PROFESIONALES.
ESTADISTICAS. GESTION DE LA CONTINGENCIA

Martinez Herrera, J. A.

CONCEPTO DE CONTINGENCIA

El diccionario de la Real Academia de la Lengua Espanola define contingencia
como da posibilidad de que algo suceda o no suceda, como cosa que puede suceder
o no suceder y como riesgo». En el ambito de la Seguridad Social se entiende
contingencia como riesgo causante de las prestaciones:

— Concepto de accidente de trabajo (AT).

— Concepto de la enfermedad profesional (EP/EEPP).
— Concepto de accidente no laboral.

— Concepto de enfermedad comun.

CONCEPTO DE PROFESION HABITUAL

En caso de AT o accidente no laboral: se considera profesion habitual a la ejercida
en el momento de ocurrir el accidente.

En caso de EEPP o comun: se considera profesion habitual aquella a la que el
trabajador dedicaba su actividad fundamental durante el periodo de tiempo, anterior
a la iniciacion de la incapacidad, que reglamentariamente se determine. Como no ha
llegado a desarrollarse normativamente se puede recurrir al antiguo «reglamento de
accidentes de trabajo y enfermedades profesionales»' que sefialaba que la profesion
habitual era la ejercida en el afio inmediatamente anterior a la fecha de la baja médica
por incapacidad temporal (IT).

CONCEPTO DE ACCIDENTE DE TRABAJO

En el art. 115 de la Ley General de la Seguridad Social (LGSS) * se define AT como
«toda lesion corporal que el trabajador sufra con ocasion o por consecuencia del
trabajo que ejecute por cuenta ajena».

A. Por lesion corporal debe entenderse una lesion o dano en el cuerpo del
trabajador accidentado, como consecuencia de una accién subita y violenta
producida por un agente exterior quedando a la discusion juridica y
jurisprudencial los dafios de caracter psiquico. La propia L%°? considera AT y
se incluyen dentro del término lesion:

— Las enfermedades de trabajo, o Patologias No traumaticas de la Seguridad
Social causadas por el Accidente de Trabajo (ver PANOTRATSS).

— Las enfermedades o defectos, padecidos con anterioridad por el trabajador,
que se agraven como consecuencia del AT.
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La

Se

— Las denominadas enfermedades intercurrentes, que constituyan
complicaciones derivadas del proceso patologico determinado por el
accidente mismo o tengan su origen en afecciones adquiridas en el nuevo
medio en que se haya situado al paciente para su curacion.

Son trabajadores por cuenta ajena los que voluntariamente prestan sus
servicios retribuidos por cuenta ajena y dentro del ambito de organizacion y
direccion de otra persona fisica o juridica denominada empleador o empresario.
Este concepto se aplica a los trabajadores de la industria y de los servicios
afiliados al Régimen General de la Seguridad Social y a los asimilados a éstos,
como el Régimen Especial del Mar.

LGSS amplia el concepto de AT a los siguientes supuestos:

Los que sufra el trabajador al ir o al volver del lugar de trabajo.

Los que sufra el trabajador con ocasién o como consecuencia del desempeno
de cargos electivos de caracter sindical, asi como los ocurridos al ir o al volver
del lugar en que se ejerciten las funciones propias de dichos cargos.

Los ocurridos con ocasion o por consecuencia de las tareas que, aun siendo
distintas a las de su categoria profesional, ejecute el trabajador en cumplimiento
de las ordenes del empresario o espontineamente en interés del buen
funcionamiento de la empresa.

Los acaecidos en actos de salvamento y en otros de naturaleza aniloga,
cuando unos y otros tengan conexion con el trabajo.

Las enfermedades que no tengan la consideracion de profesionales que
contraiga el trabajador con motivo de la realizacion de su trabajo, siempre
que se pruebe que la enfermedad tuvo por causa exclusiva la ejecucion del
mismo (ver mas abajo *).

Las enfermedades o defectos, padecidos con anterioridad por el trabajador,
que se agraven como consecuencia de la lesion constitutiva del accidente.

Las consecuencias del accidente que resulten modificadas en su naturaleza,
duracion, gravedad o terminacion, por enfermedades intercurrentes, que
constituyan complicaciones derivadas del proceso patologico determinado
por el accidente mismo o tengan su origen en afecciones adquiridas en el
nuevo medio en que se haya situado el paciente para su curacion.

presumira, salvo prueba en contrario, que son constitutivas de AT las lesiones

que sufra el trabajador durante el tiempo y en el lugar del trabajo.

No tendran la consideracion de AT:

Los que sean debidos a fuerza mayor extrafa al trabajo, entendiéndose por
ésta la que sea de tal naturaleza que ninguna relacion guarde con el trabajo
que se ejecutaba al ocurrir el accidente. En ningun caso se considerara fuerza
mayor extrafa al trabajo la insolacion, el rayo y otros fenémenos analogos de
la naturaleza.

Los que sean debidos a dolo o a imprudencia temeraria del trabajador
accidentado.
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No impediran la calificacion de un accidente como de trabajo:

— La imprudencia profesional que es consecuencia del ejercicio habitual de un
trabajo y se deriva de la confianza que éste inspira.

— La concurrencia de culpabilidad civil o criminal del empresario, de un
companero de trabajo del accidentado o de un tercero, salvo que no guarde
relacion alguna con el trabajo.

Ante las situaciones que puedan generar dudas, es la jurisdiccion de lo social la
que finalmente determina si se trata o no de AT.

FICHERO PANOTRATSS

La Orden TIN 1448/2010 del Ministerio de Trabajo e Inmigraciéon® en su
disposicion adicional tercera crea un fichero informatico de patologias no traumaticas
causadas por el trabajo, aplicacion informatica denominada PANOTRATSS (Patologias
NO Traumaticas causadas por el Trabajo en la Seguridad Social). Este nuevo sistema
de informacién permitira conocer aquellas patologias no traumaticas que no tienen
cabida en el cuadro actual de enfermedades profesionales vy, sin embargo, al estar
probado que su causa exclusiva se encuentra en el trabajo, se protegen como
accidentes de trabajo a través del articulo 115.2.e de la LGSS.

El objetivo de este nuevo sistema es conocer aquellas patologias no traumaticas
que no tienen un claro origen en el mecanismo causal en el puesto de trabajo (como
por ejemplo determinados dolores de espalda como cervicalgias o lumbalgias) y
ademas no tienen cabida en el actual cuadro de enfermedades profesionales, pero sin
embargo esta probado que su causa exclusiva se encuentra en el trabajo que el sujeto
viene realizando.

Las diferentes entidades gestoras (Instituto Nacional de la Seguridad Social [INSS]
o Instituto Social de la Marina [ISM]), Mutuas colaboradoras de la Seguridad Social (.)
y empresas colaboradoras) a través de un aplicativo informatico, que ha creado la
Direccion de Ordenacion de la SS, comunicaran y gestionaran los PANOTRATSS. Es
muy similar al fichero CEPROSS. Relaciona hasta un total de 19 grupos de patologias
no traumaticas y otros tantos de patologias agravadas por el trabajo, y en concreto
los grupos de enfermedades del aparato locomotor (artropatias, enfermedades de la
columna vertebral y de la espalda, osteopatias y condropatias) interesan en el tema
que nos ocupa.

AT EN EL REGIMEN ESPECIAL DE TRABAJADORES AUTONOMOS (RETA)

Segin normativa especifica se entiende como AT del trabajador auténomo, el
ocurrido como consecuencia directa e inmediata del trabajo que realiza por su propia
cuenta y que determina su inclusion en el campo de aplicacion del régimen especial.
Tendran la consideracion de AT:

— Los acaecidos en actos de salvamento y similares, cuando unos y otros tengan
conexion con el trabajo.

— Las lesiones que sufra el trabajador durante el tiempo y en el lugar del trabajo,
cuando se pruebe la conexion con el trabajo realizado por cuenta propia.
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— Las enfermedades que no tengan la consideracion de EEPP, que contraiga el
trabajador con motivo de la realizacion de su trabajo, siempre que se pruebe
que la enfermedad tuvo por causa exclusiva la ejecucion de aquél.

— Las enfermedades o defectos padecidos con anterioridad por el trabajador,
que se agraven como consecuencia de la lesion constitutiva del accidente.

— Las consecuencias del accidente que resulten modificadas en su naturaleza,
duracion, gravedad o terminacion, por enfermedades intercurrentes, que
constituyan complicaciones derivadas del proceso patolégico determinado
por el accidente mismo o tengan su origen en afecciones adquiridas en el
nuevo medio en que se haya situado el paciente para su curacion.

No tendran la consideracion de accidentes de trabajo en el RETA:

— Los que sufra el trabajador al ir o al volver del lugar del trabajo.

— Los que sean debidos a fuerza mayor extrana al trabajo. Se considera fuerza
mayor extrafa al trabajo la insolacion, el rayo y otros fenémenos analogos de
la naturaleza.

— Los que sean debidos a dolo o a imprudencia temeraria del trabajador.

No impedira la calificacion de un accidente como de trabajo la concurrencia de
la culpabilidad civil o criminal de un tercero, salvo que no guarde relacion alguna
con el trabajo.

CONCEPTO DE ENFERMEDAD PROFESIONAL

En el art. 116 de la LGSS? se define la enfermedad profesional como la contraida
a consecuencia del trabajo ejecutado por cuenta ajena en las actividades que se
especifiquen en el cuadro que se apruebe por las disposiciones de aplicacion y
desarrollo de esa Ley, y que esté provocada por la accion de los elementos o sustancias
que en dicho cuadro se indiquen para cada enfermedad profesional.

Aunque en la definiciéon se mantiene que debe ser contraida a consecuencia del
trabajo ejecutado por cuenta ajena, a partir del 1 de enero de 2004 la normativa
reguladora RETA ° introduce el concepto de enfermedad profesional para los
trabajadores incluidos en el mismo.

La Ley de Prevencion de Riesgos Laborales ¢ define como dafos derivados del
trabajo las enfermedades, patologias o las lesiones sufridas con motivo u ocasion del
trabajo. El concepto de «enfermedad del trabajo» podria definirse como la consecuencia
de la exposicion mas o menos prolongada a un riesgo que existe en el ejercicio
habitual de una profesion; este concepto engloba las EEPP y las enfermedades
relacionadas con el trabajo.

Las enfermedades relacionadas con el trabajo son aquellas patologias que
contraiga el trabajador con motivo de la realizacion del trabajo y que no se recojan
en el cuadro de EEPP y pueden estar incluidas en el concepto de AT siempre que se
pruebe que la enfermedad fue causada exclusivamente por el trabajo por lo que es
una presuncion iuris tantum (debe probarse por quien lo alegue, en éste caso el
trabajador). Las enfermedades relacionadas con el trabajo vienen recogidas en el
art. 115 de la LGSS %, que define el AT, y serian 3 tipos:
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— Las enfermedades que se considere que derivan directamente de la realizacién
del trabajo, siempre que se pruebe que la enfermedad tuvo por causa exclusiva
la ejecucion del mismo.

— Las enfermedades o defectos padecidos con anterioridad por el trabajador
que se agraven como consecuencia de la lesion constitutiva del accidente.

— Las consecuencias del accidente que resulten modificadas en su naturaleza,
duracion, gravedad o terminaciéon por enfermedades intercurrentes que
constituyan complicaciones derivadas del proceso patolégico determinado
por el accidente mismo o tengan su origen en afecciones adquiridas en el
nuevo medio en que se haya situado al paciente para su curacion.

El cuadro de EEPP, aprobado por el RD 1299/20067 es consecuencia del Acuerdo
sobre Medidas de Seguridad Social, suscrito el 13 de julio de 2006 por el Gobierno y
los interlocutores sociales, que sigue la Recomendacion Europea sobre enfermedades
profesionales de 2003. El articulo 2 del R.D. 1299/2006 7 determina los mecanismos
de modificacion del cuadro de EEPP:

El RD 1299/2006 7 indica que la UE recomienda a los Estados miembros la
introduccion en sus disposiciones legislativas, reglamentarias o administrativas de la
lista de enfermedades cuyo origen profesional se ha reconocido cientificamente, que
figura en su anexo I, y que, asimismo, procuren introducir en dichas disposiciones
las enfermedades recogidas en el anexo II, que no figuran en la lista del anexo I pero
cuyo origen y caracter profesional podrian establecerse en el futuro.

La lista vigente (anexo 1) abarca 6 grupos o tipos de EEPP expresandose en cada
una de ellas las principales actividades capaces de producirlas siendo los siguientes:

— Grupo 1: Enfermedades profesionales causadas por agentes quimicos.
— Grupo 2: Enfermedades profesionales causadas por agentes fisicos.
— Grupo 3: Enfermedades profesionales causadas por agentes biologicos.

— Grupo 4: Enfermedades profesionales causadas por inhalacion de sustancias
y agentes no comprendidas en otros apartados.

— Grupo 5: Enfermedades profesionales de la piel causadas por sustancias y
agentes no comprendidos en alguno de los otros apartados.

— Grupo 6: Enfermedades profesionales causadas por agentes carcinogénicos.

El RD 1299/2006 también aprueba una lista complementaria de enfermedades
(relacionadas en su Anexo 2) cuyo origen profesional puede establecerse en un futuro.

La calificacion de las enfermedades como EEPP corresponde a la entidad
gestora *® respectiva (INSS o ISM), sin perjuicio de su tramitaciéon como tales por
parte de las entidades colaboradoras (MCSS o Empresas Colaboradoras) que asuman
la proteccion de las contingencias profesionales. Corresponde también a la entidad
gestora la determinacion del caracter profesional de la enfermedad respecto de los
trabajadores que no se encuentren en situacion de alta. Esta calificacion se lleva a
cabo, tras el procedimiento administrativo oportuno, por los Equipos de Valoracion
de Incapacidades (EVI) de las direcciones provinciales del INSS.
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Comunicacion de las EEPP:

En caso de EEPP la entidad gestora o colaboradora que asuma la proteccion de
las contingencias profesionales, elaborara y tramitara el parte de enfermedad
profesional correspondiente debiendo la empresa facilitarle la informaciéon que obre
en su podery que sea requerida para la elaboracion de dicho parte. La cumplimentacion
y transmision del parte de enfermedad profesional se realiza obligatoriamente por
via electronica a través de la aplicacion CEPROSS (comunicacion de enfermedades
profesionales de la Seguridad Social).

Igualmente cuando los facultativos del Sistema Nacional de Salud (SNS), con
ocasion de sus actuaciones profesionales, tuvieran conocimiento de la existencia de
una enfermedad de las incluidas en el anexo 1 del RD 1299/2006 que podria ser
calificada como profesional, o bien de las recogidas en el anexo 2 y cuyo origen
profesional se sospecha, lo comunicaran a los oportunos efectos, a través del
organismo competente (inspeccion de servicios sanitarios) de cada comunidad
autéonoma y de las ciudades con Estatuto de Autonomia, a la entidad gestora (INSS 6
ISM), a los efectos de calificacién vy, en su caso, a la entidad colaboradora de la
Seguridad Social que asuma la proteccion de las contingencias profesionales. Igual
comunicacion deberan realizar los facultativos del servicio de prevencion, en su caso.

En la Direccion General de Ordenaciéon de la Seguridad Social del Ministerio de
Empleo y Seguridad Social existirda una unidad administrativa encargada de recoger
y analizar la documentacion relativa a las enfermedades profesionales. Dichas
funciones de registro, analisis e investigacion de las EEPP, podran llevarse a cabo en
colaboracion con los 6rganos técnicos de los Ministerios de Empleo y de Sanidad y
los organismos competentes de las comunidades auténomas.

CONCEPTO DE CONTINGENCIAS COMUNES: ACCIDENTE NO LABORAL
O ENFERMEDAD

La LGSS " senala que se considerara accidente no laboral el que, conforme a lo
establecido en el art. 115, no tenga el caracter de AT y se considerara que constituyen
enfermedad comun las alteraciones de la salud que no tengan la condicién de AT ni
de EEPP, conforme a lo dispuesto en dicha ley que anade otro articulo que indica que
el concepto legal de las restantes contingencias sera el que resulte de las condiciones
exigidas para el reconocimiento del derecho a las prestaciones otorgadas en
consideracion a cada una de ellas.

ESPECIAL PROTECCION DE LAS CONTINGENCIAS PROFESIONALES

Nuestro sistema de Seguridad Social mejora las condiciones en el acceso y
caracteristicas de las prestaciones cuando el riesgo tiene un caracter profesional
(accidente de trabajo y enfermedad profesional). Esas mejoras se concretan en
diversos aspectos:
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Cotizacion.

Prestaciones.

Cuantia de las prestaciones.
Recargo de prestaciones.
Asistencia sanitaria.
Incapacidad temporal.

Lesiones permanentes no
invalidantes.

Incapacidad Permanente.
Muerte.

Indemnizacion especial a tanto

— Determinacion de la contingencia

causante de las prestaciones de
la SS en caso de EEPP.

Movilidad funcional del trabajador

Peculiaridades en relacion con
las prestaciones por incapacidad
Yy muerte.

Otras normativas relacionadas
con el riego de enfermedad pro-
fesional: ley de prevencion de
riesgos laborales ¢ y la Orden
Ministerial de 9 de mayo de 1962!

modificada en 1977 que esta-
blece una proteccion especifica
para la silicosis la cual esta lis-
— Periodo de observacion en EEPP. tada.

alzado.

— Prevencion del riesgo en EEPP.

PROCEDIMIENTO PARA LA DETERMINACION DE CONTINGENCIA
DE LA INCAPACIDAD TEMPORAL O FALLECIMIENTO DE UN TRABAJADOR

El RD 1300/1995 8 senala entre las funciones de los Equipos de Valoracion de
Incapacidades «examinar la situacion de incapacidad del trabajador y formular al
Director provincial del Instituto Nacional de la Seguridad Social los dictaimenes-
propuesta, preceptivos y no vinculantes, en materia de determinaciéon del caracter
comun o profesional de la enfermedad que origine la situacion de incapacidad
temporal o muerte del trabajador cuando le sea solicitado tal dictamen» (Art. 3.1 f)).

La Resolucion ° sobre determinacion de la contingencia causante en el ambito de
las prestaciones por incapacidad temporal y por muerte y supervivencia del sistema
de la Seguridad Social, senala que los expedientes tramitados por las MCSS que se
resuelvan sin considerar como EEPP a la contingencia causante, pese a contarse con
indicios que pudieran hacer presumir lo contrario, deberan ser remitidos de forma
inmediata al INSS.

Se consideran indicios que pueden hacer presumir la existencia de una EP:

— Partes emitidos por la propia entidad colaboradora en los que se hubiera
consignado la existencia de EP.

— Informes de la Inspeccion de Trabajo y Seguridad Social.

— Informes de los servicios de prevencion o de los servicios médicos de la empresa.

— Informes de otros organismos e instituciones con competencia en prevencion
y cobertura de las EEPP.

— Comunicaciones de los facultativos del SNS donde se manifieste la posible
existencia de una enfermedad de las mencionadas caracteristicas.

La reciente publicacion del RD 625/2014 ' sobre modificacion en el control de
procesos de IT de menos de 365 dias, modifica al RD 1430/2009 !> de medidas en
materia de incapacidad temporal, y recoge el procedimiento para la determinacion de
la contingencia causante de los procesos de incapacidad temporal, que se resume en:
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Inicio del procedimiento

A. De oficio por el INSS o por el INSS a peticion de la Inspeccion de Trabajo y
Seguridad Social, asi como por el Servicio Publico de Salud (SPS) o del ISM
lo pueden iniciar motivadamente para reconsiderar la contingencia inicial de
un proceso de IT. Cada vez son menos los expedientes que se inician ante el
INSS promovidos por el SPS a través de la Inspeccion Médica; en estos casos
la secuencia de acontecimientos suele ser la siguiente:

— Trabajador que acude a su mutua de AT/EP refiriendo haber sufrido un
dafio fisico en su trabajo y la MCSS no lo admite como tal AT.

— Trabajador que ha sido dado de baja por AT en su MCSS la cual le ha
atendido, tratado, rehabilitado, etc. y considera que la situacién es estable
y compatible con su actividad y le emite el alta, tras lo cual de manera mas
o menos inmediata acude a su médico de familia para que le emita una
nueva baja por considerar que su situacion clinica no le permite incorporarse.

— Trabajador que ha sido dado de baja por AT en su mutua la cual le ha
atendido, tratado, rehabilitado, etc. y considera que el cuadro agudo debido
al AT se ha resuelto y que subyace una patologia de caricter degenerativo
que debe ser tratada por el SPS acudiendo el trabajador a su médico para
que le emita la baja de manera consecutiva al alta de la MCSS.

En cualquiera de estos casos, el médico del SPS debe poner el asunto en
conocimiento de la Inspeccion Médica de manera inmediata, la cual le indicara
el procedimiento a seguir. En el caso en que no se discute que ha habido
un AT y lo que el trabajador y el médico consideran es que el alta ha sido
precipitada por parte de la MCSS, no procede una determinacion de
contingencia si no una reclamacion contra el alta.

Si el médico del SPS considera que procede emitir la baja médica, asi lo hara,
y la Inspeccion Médica del SPS de manera inmediata enviara al INSS toda la
documentacion precisa para que se inicie este procedimiento.

B. Por el interesado. El trabajador acude a la mutua al considerar que su dolencia
se debe al trabajo; el facultativo de la MCSS o colaboradora que asista al
trabajador podra considerar que la patologia causante es de caracter comun
y remitir al trabajador al SPS para su tratamiento, sin perjuicio de dispensarle
la asistencia precisa en los casos de urgencia o de riesgo vital. A esos efectos
entregara al trabajador un informe médico en el que describa la patologia y
senale su diagnostico, el tratamiento dispensado y los motivos que justifican
la determinacion de la contingencia causante como comun, al que acompanara
los informes relativos a las pruebas que, en su caso, se hubieran realizado.

Si, ala vista del informe de la mutua, el trabajador acude al SPS y su médico
emite parte de baja por contingencia comun, el beneficiario podra iniciar el
procedimiento de determinacion de contingencia ante el INSS.

C. Por la mutua o empresa colaboradora. Es bastante excepcional pero en
ocasiones, la propia MCSS que ha aceptado el caso como AT/EP, tras las
averiguaciones oportunas, considera que no se dan los requisitos legales para
admitirlo como profesional y se dirigen al INSS para que se inicie el
procedimiento.
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Todas las solicitudes deberan ir acompaiiadas de toda la documentacion
necesaria para poder determinar la contingencia, incluidos, en su caso, los informes
y pruebas médicas realizados.

El INSS comunicara el inicio del procedimiento a las partes interesadas (SPS,
MCSS o empresa colaboradora) para que en 4 dias habiles (10 dias para el trabajador
en su caso) aporten todo lo que consideren oportuno. El INSS realizara las peticiones
0 actuaciones necesarias para mejor conocimiento del caso.

El EVI emitird un dictamen propuesta y el Director Provincial la resolucion
correspondiente en el plazo de 15 dias desde la aportacion de los documentos
requeridos o desde la finalizacion de los plazos referidos. La resolucion recogera la
contingencia causante de la IT, si ésta es o no recaida de un proceso anterior, efectos
en el proceso de IT si hay dolencias derivadas de diferentes contingencias y
responsable econémico y sanitario.

Estas resoluciones del INSS tienen la consideraciéon de reclamacion previa por lo
que la parte que no esté de acuerdo tiene abierta la via de la jurisdiccion social.

Caso 1

Varén 53 anos, auxiliar jardineria, que indica en formulario presentado en el INSS
para determinaciéon de contingencia de una baja de 22/01/2014 sefialando: «solicito
continuidad de AT en la mutua o donde corresponda por no haberme recuperado totalmente
del AT que me ocurri6 el 21/11/2013». Documentacion del expediente:

— Antecedentes de discapacidad del 57% por amputacion del pie derecho y artrodesis
lumbar en 2012.

— Parte de baja del médico de familia por EC el 22/01/2014 por «gonartrosis, trastorno
articulap.

— Informe de mutua de 21/01/2014: al bajarse de la barredora se hace dafo en la
rodilla izquierda...en la exploracion cepillo +++, dolor insercion del LLI, maniobras
meniscales +, dolor final de movilidad; tratamiento conservador persistiendo dolor;
RMN de 20/12/2013: artrosis femorotibial interna y femoropatelar, contusion 6sea
periférica en meseta tibial interna, cuerpos libres en bursa poplitea...continda
rehabilitacion y el 21/01/2014 se le explica la naturaleza degenerativa de su
proceso y se emite alta por mejoria.

— Informe de analisis del AT efectuado por la mutua el 18/12/2013.

— Interconsulta del MAP a traumatologia del SPS el 16/01/2014: coxalgia derecha de
gran intensidad subjetiva de 15 dias de evolucion...... RMN de 01/2013: fisura
labrum anterosuperior.

— Escrito de la empresa remitiendo parte de AT y estudio del AT.

Informe médico inspector del INSS:
Diagnostico: gonartrosis; trastorno articular

Conclusiones: paciente con antecedentes musculoesqueléticos patologicos previos que
sufre AT con gonalgia izquierda mostrando la RMN lesiones degenerativas
junto a alguna lesion directa del AT (esguince y torcedura de rodilla y
pierna), de lo cual es tratado por la mutua considerando ésta que la
situacion residual deriva de sus lesiones previas. Proceso agudo resuelto.

Dictamen propuesta y resolucion INSS: proceso de IT de 22/01/2014 se considera
derivado de EC.
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Caso 2

Mujer de 44 afos, celadora en un hospital, que indica en formulario presentado en
el INSS el 28/01/2014 para determinacion de contingencia de una IT de 24/01/2014
sefialando «siendo un accidente laboral reconocido por la mutua que es una cervicalgia
en mi diagnostico, me ponen una inyeccion y me mandan a trabajar; ante mi imposibilidad
acudo a mi médico de Atencién Primaria que me diagnostica lo mismo y que es imposible
pueda trabajar asi, dindome la baja; después de reclamar a mi mutua solicito sean ellos
los que se hagan responsables de mi baja. Documentos del expediente:

— Parte de baja por accidente no laboral emitido por el MAP el 24/01/2014 por
cervicalgia.

— Parte de asistencia por AT de la empresa de 21/01/2014 por dolor en cuello.

— Certificado médico sin baja laboral de mutua con fecha AT el 21/01/2014 y
asistencia el 24/01/2014 por cervicalgia.

— Reclamacion de la paciente ante la mutua «...que mi puesto de trabajo es desplazar
y movilizar pacientes...el médico de la mutua me vuelve a decir que me vaya a
trabajam.

— Informe clinico del médico de Atencion Primaria de 24/01/2014: «esta paciente
presenta un episodio de cervicalgia que ha surgido en el entorno laboral; presenta
dolor y vértigo secundario que le impide trabajar recomendandose reposo; se
trata de enfermedad laboral y se remite de nuevo a la mutua para baja laboral>.

— Escrito de la Inspeccion Médica de area recogiendo la informacién que suministra
el MAP.

— Escrito de mutua de 05/03/2014: «acude refiriendo que el 21/01/2014 al movilizar
a un paciente sufre dolor en el cuello...tras realizacion de pruebas...se objetiva
cervicalgia sin signo alguno de limitacion funcional de la columna cervical ni de
otra indole que justifique una incapacidad laboral por lo que se emite certificado
de asistencia sin baja...la trabajadora no vuelve a solicitar asistencia médica en
esta entidad.

El 27/01/2014 se comunica por el sistema RED la IT de 24/01/2014 por cervicalgia
por EC. La empresa, en ningin momento manifiesta a la mutua que se trate de baja
derivada de AT, por lo que se entiende que no nos encontramos ante un supuesto de AT.
La empresa envia informe del accidente laboral «al movilizar un paciente se hace dano en
el cuello (no testigos)», asi como relacion de AT sin baja incluyendo a la trabajadora.

Informe del MAP de 17/03/2014 describiendo imagen radiolégica (RX) con
rectificacion lordosis cervical y leves signos degenerativos asi como variante anatémica
de megaapofisis transversa.

Escrito de la MATEPSS a la interesada el 27/01/2014 comunicindole que entienden
que la situacién es compatible con su actividad laboral.

La Inspeccion Médica del SPS envia la documentacion disponible en la historia del MAP.

Diagnostico informe determinacion contingencia inspector wmédico INSS )
conclusiones: cervicalgia; el incidente en el trabajo se produjo, fue atendida por la mutua,
el MAP realiz6 asistencia sanitaria y consideré situacién clinica no compatible con
actividad laboral.

Dictamen propuesta y resolucion INSS: proceso de IT de 24/01/2014 se considera
derivado de AT.
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PROCEDIMIENTO DE RECLAMACION CONTRA ALTAS DE MUTUAS
POR CONTINGENCIAS PROFESIONALES EN PROCESOS DE MENOS
DE 365 DIAS

En relacion con lo anterior, el RD 1430/2009 '? establecié un procedimiento para
que el interesado pueda iniciar ante INSS/ISM el procedimiento administrativo
especial de revision de alta. Las caracteristicas esenciales del procedimiento son:

— Plazo para el trabajador de 10 dias naturales siguientes al de notificacion
del alta, mediante solicitud acompanada del historial médico previo relacionado
con el proceso de incapacidad temporal de que se trate o, en su caso, copia
de la solicitud de dicho historial a la entidad colaboradora (mutua o empresa
colaboradora), debiendo comunicar este inicio a su empresa el mismo dia de
la solicitud o el siguiente.

— La mera iniciacion del procedimiento especial de revision suspendera
los efectos del alta médica emitida, debiendo entenderse prorrogada la
situacion de incapacidad temporal derivada de contingencia profesional
durante la tramitacion de dicho procedimiento.

— EI1INSS/ISM comunicara a la colaboradora el inicio del procedimiento especial
de revision para que, en el plazo improrrogable de 4 dias habiles, aporte los
antecedentes relacionados con el proceso de incapacidad temporal de que se
trate e informe sobre las causas que motivaron la emision de la alta médica.

— Cuando el interesado solicite una baja médica derivada de contingencia
comun a su facultativo del SPS y, del reconocimiento médico, se desprendiera
la existencia de un proceso previo de incapacidad temporal derivada de
contingencia profesional en el que se hubiera emitido un alta médica, el
servicio publico de salud debera informar al interesado sobre la posibilidad
de iniciar, en el plazo de los 10 dias naturales siguientes al de notificacion del
alta médica emitida por la entidad colaboradora, este procedimiento especial
de revision y, ademas, con caracter inmediato comunicara a la entidad gestora
competente la existencia de dos procesos distintos de incapacidad temporal
que pudieran estar relacionados.

— El Director Provincial competente del INSS o ISM dictara, en el plazo
maximo de quince dias habiles, a contar desde la aportacion de la
documentacion por parte de la entidad colaboradora, la resoluciéon que
corresponda, previo informe preceptivo del equipo de valoracion de
incapacidades, que debe examinar y valorar el caso concreto. El procedimiento
terminara con alguno de los siguientes supuestos:

e Confirmacion de la alta médica emitida por la MCSS o Entidades
Colaboradoras y declaracion de la extincion del proceso de IT en la fecha
mencionada en el alta.

* Mantenimiento de la situaciéon de incapacidad temporal derivada de
contingencia profesional, al considerar proceso no resuelto. El alta médica
emitida por la entidad colaboradora no producira efecto alguno.

* Determinar que la nueva baja médica de fecha XX/XX/XX emitida por el
SPS es improcedente, por ser derivada de contingencias profesionales por
lo que se decide mantener la situacion de IT por AT/EP.
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* Determinar que la nueva baja médica de fecha XX/XX/XX emitida por SPS
es improcedente, por ser derivada de contingencias profesionales por lo
que se decide que la fecha de efectos de la alta médica es YY/YY/YY que
coincide/no coincide con la emitida por la entidad colaboradora.

* Determinar que la nueva baja de fecha XX/XX/XX emitida por el Servicio
Publico de Salud adquiere plenos efectos por ser nueva patologia derivada de
contingencias comunes, por lo que se decide que la fecha de efectos de la alta
médica es YY/YY/YY que coincide/no coincide con la emitida por la entidad.

Caso 1

Varon 35 afnos, auxiliar enfermeria, caida 29/08/2014; alega en la fecha de alta por
mutua el 05/12/2014, dolor mano derecha, acude de nuevo urgencias (informe
de 18/12/2014, posible retardo de consolidacion de fractura de escafoides, inmovilizan
pidiendo TAC para el 14/01/2015 con consulta en 02/2015), le inmovilizan de nuevo la
mano impidiendo realizar cualquier trabajo.

La mutua informa caida con apoyo en palma de la mano, la Rx impresiona de
fragmento en polo superior de escafoides; inmovilizan, mal seguimiento con control
cada 15 dias debiendo cambiar la escayola en cada visita (hiimeda, rotura de yeso, etc.).
Tras 6 semanas de inmovilizacion y fractura consolidada clinicamente, se inicia
rehabilitacion; el 17/10/2014 refiere chasquido al apoyar la mufieca derecha; Rx con
minimo arrancamiento cortical distal de escafoides; visto el 03/12/2014 refiere dolor al
final del dia e inflamacién matutina de la articulacion; exploracion sin dolor en tabaquera
anatomica, no tumefaccion, balance articular conservado; se emite alta.

Expediente de reclamacion contra alta mutua por proceso de IT por AT de menos
de 365 dias de duracion, iniciado el 12/12/2014 por el trabajador, presentadas alegaciones
por mutua en plazo; no hay IT por EC emitida por el SPS.

Emitido informe por médico inspector del INSS el 22/12/2014 con diagnoéstico de
fractura de escafoides y como observaciones no procede alta hasta valoracion definitiva
de la situacion funcional independientemente del mal cumplimiento del tratamiento
prescrito segun informa la mutua y el servicio de urgencias.

Dictamen del EVI y resolucion del INSS en el sentido de alta emitida por la mutua
el 5/12/2014, incorrecta, debiéndose mantener la situacion de IT.

Implicacion: la mutua continta el pago de la IT por AT y es de esperar que le
adelante las pruebas previstas ya a cargo de la propia mutua y segun resultado, actie en
consecuencia.

Caso 2

Varon 34 afios, teleoperador, que alega «se me interrumpié la rehabilitacion y
contindo con fuerte dolor en la espalda y zona lumbar; no aguanto estar sentado».

Alegaciones de la mutua: acude 31/10/2014 refiriendo accidente de trafico al ir a
trabajar con dolor en la zona de la espalda y cuello; se emite IT por AT por cervicalgia;
tras tratamiento médico, farmacologico y rehabilitador se emite alta sin objetivar déficits
motores ni sensitivos; la RMN de c. dorsal y lumbar muestran estenosis leve recesos
laterales y agujeros de conjuncion L4-L5. Acudi6 en 2 ocasiones a los servicios médicos
de la mutua tras el alta refiriendo dolor incapacitante manteniendo el alta.
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actividad laboral independientemente de seguimiento de su patologia degenerativa de
base en el Servicio Publico de Salud (SPS).

de 365 dias de duracion, iniciado el 15/12/2014 por el trabajador, presentadas alegaciones
por mutua en plazo; no hay IT por EC emitida por el SPS.

cervicalgia y como observaciones se indica que no consta documentacién clinica que
contradiga lo actuado por la mutua, considerando el alta de la mutua como correcta.

el 5/12/2014 es correcta.

acudido a su puesto de trabajo desde esa fecha, la mutua le puede reclamar la devolucion
de las cantidades de IT por AT percibidas incorrectamente desde el 06/12/2014.

Se emite alta una vez pasada fase aguda y en situacion clinica compatible con su

Expediente de reclamacién contra alta mutua por proceso de IT por AT de menos

Emitido informe por médico inspector del INSS el 22/12/2014 con diagndstico de

Dictamen del EVI y resolucion del INSS en el sentido de alta emitida por la mutua

Implicaciones el alta de 05/12/2014 es correcta por lo que, como el trabajador no ha

NORMATIVA APLICABLE

1. Orden de 9 de mayo de 1962, por la que se aprueba el reglamento de enfermedades profesionales (arts. 45
al 50).

2.  RD Legislativo 1/1994, de 20 de junio, por el que se aprueba el Texto Refundido de la Ley General de la
Seguridad Social.

3. Orden TIN 1448/2010 del Ministerio de Trabajo e Inmigracién de 2 de junio, que desarrolla el Real
Decreto 404/2010.

4. Orden de 18 de enero de 1996 para la aplicacion y desarrollo del Real Decreto 1300/1995, de 21 de julio,
sobre incapacidades laborales del sistema de la Seguridad Social.

5.  RD 1273/2003, de 10 de octubre, por el que se regula la cobertura de las contingencias profesionales de los
trabajadores incluidos en el régimen especial de la seguridad social de los trabajadores por cuenta propia
0 auténomos, y la ampliacion de la prestacion por incapacidad temporal para los trabajadores por cuenta
propia.

6. Ley 31/1995 de 8 de noviembre de prevencion de riesgos laborales.

7. RD 1299/20006, de 10 de noviembre, por el que se aprueba el cuadro de enfermedades profesionales en el
sistema de la seguridad social y se establecen criterios para su notificacion y registro.

8. RD 1300/1995, de 21 de julio, por el que se desarrolla, en materia de incapacidades laborales del sistema
de la seguridad social, la Ley 42/1994, de 30 de diciembre, de medidas fiscales, administrativas y de orden
social.

9. Resolucién de 19 de septiembre de 2007, de la Secretaria de Estado de la Seguridad Social, sobre
determinacion de la contingencia causante en el ambito de las prestaciones por incapacidad temporal y por
muerte y supervivencia del Sistema de la Seguridad Social.

10. Orden TAS/1/2007, de 2 de enero, por la que se establece el modelo de parte de enfermedad profesional,
se dictan normas para su elaboracion y transmision y se crea el correspondiente fichero de datos personales.

11. RD 625/2014 sobre modificaciones en la gestion y control de procesos de incapacidad temporal de menos
de 365 dias. BOE 21/07/2014.

12. RD 1430/2009, de 11 de septiembre, por el que se desarrolla reglamentariamente la Ley 40/2007, de 4 de

diciembre, de medidas en materia de Seguridad Social, en relacién con la prestacion de incapacidad
temporal.
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12. INCAPACIDAD TEMPORAL Y PERMANENTE .
POR PATOLOGIA OSTEOMIOARTICULAR. GESTION
DE LA INCAPACIDAD

Martinez Herrera, J. A.

Las patologias de causa osteomioarticular constituyen la primera causa de
incapacidad temporal (IT) y permanente (IP) en el ambito de la valoracion de
incapacidades en el Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS).

Se pretende realizar un breve repaso al manual de tiempos 6ptimos de incapacidad
temporal !, senalando aquellos procesos musculoesqueléticos mas frecuentemente
alegados por los trabajadores como causa de incapacidad laboral. Se propone un
modelo de historia clinica y reconocimiento médico, orientados a la valoracién de
una posible incapacidad por patologia osteomuscular *°. Se describen finalmente
unos grupos funcionales, meramente orientativos, para la valoracion de la incapacidad
laboral permanente por patologia osteomuscular*. Las conclusiones obtenidas deben
servir para acercarnos lo mas posible a una valoracion tendente a la equidad, sin
olvidar que siempre debe hacerse una valoracion individualizada que proteja tanto al
trabajador como a la empresa y al propio sistema de Seguridad Social.

En el anexo VI se recogen los Protocolos de manejo diagnostico y terapéutico en
la incapacidad laboral de origen musculoesquelético que fueron disenados para un
estudio de intervencion en incapacidad laboral por el Servicio de Reumatologia del
Hospital Clinico San Carlos de Madrid. Han demostrado su eficacia, efectividad y
reproducibilidad en varias areas de salud de Madrid y Asturias. Se agrupan por
problemas sindréomicos del esqueleto y en niveles de actuacion en orden de
complejidad diagnostica y terapéutica. En cada nivel se especifica como y cuiando
pasar al siguiente nivel siempre referidos a manejo diagnostico y terapéutico.

INCAPACIDAD TEMPORAL

Se define la Incapacidad Temporal en el capitulo 3 (definiciones). A continuacion
se expone, de manera conjunta tanto por contingencia comuin (CCCC) como por
contingencia profesional (CCPP), las caracteristicas de ésta prestacion de IT de la
Seguridad Social.

Tienen la consideracion de situaciones determinantes de incapacidad temporal:

a) Las debidas a enfermedad comun o profesional y accidente, sea o no de
trabajo, mientras el trabajador reciba asistencia sanitaria de la Seguridad
Social y esté impedido para el trabajo, con una duracién maxima de 365 dias,
prorrogables por otros 180 dias cuando se presuma que durante ellos puede
el trabajador ser dado de alta médica por curacion.

Al agotar los 365 dias el asegurado sera reconocido por los inspectores
médicos de la Unidad Médica del INSS que emitiran su informe, el cual sera
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valorado por el Equipo de Valoracion de Incapacidades del INSS (EVI) que
emitira una resolucién en uno de estos sentidos:

* Reconocer la situacion de prorroga expresa (con un limite de 180 dias
mas).

* Determinar la iniciacion de un expediente de incapacidad permanente.

e Emitir el alta médica, por curaciéon o por incomparecencia injustificada a
los reconocimientos médicos convocados por el INSS.

Procedimiento de disconformidad/discrepancia: en caso de desacuerdo
con el alta por curacién o mejoria, el interesado dispone de un periodo
de 4 dias para presentar la disconformidad ante la inspecciéon médica del
Servicio Publico de Salud (SPS), que si discrepa también de la resolucion
del INSS, tiene 7 dias para presentar la discrepancia, y el INSS tiene en éste
caso otros 7 dias para confirmar o no el alta; durante estos plazos se
considera prorrogada la IT).

El INSS sera el unico competente para emitir una nueva baja médica en la
situacion de IT que se produzca, en los 180 dias naturales posteriores a alta
médica, por la misma o similar patologia. Las funciones del EVI se recogen
en anexo VII.

b) Los periodos de observacion por enfermedad profesional con baja laboral
necesaria para el estudio y diagnéstico de una EP, con una duracién maxima
de seis meses, prorrogables por otros seis cuando se estime necesario.

A efectos del periodo maximo de duracion de la situacion de IT senalados, y de
su posible prorroga, se computaran los de recaida y de observacion.

Inicio del proceso de incapacidad temporal

Los procesos clinicos que generen una I'T nacen con la emision del correspondiente
parte médico de baja el dia del reconocimiento médico efectuado por el médico
asistencial (de familia o especialista) del SPS o de la MCSS en caso de CCPP aseguradas
con las mismas, y duraran el tiempo necesario para que, una vez diagnosticados y
tratados, permitan la reincorporacion laboral del trabajador. Segin la norma, la IT
tendra una duracion maxima de 365 dias, prorrogables por otros 180, si se prevé que
en ese periodo se podra producir alta médica del trabajador por curacién (anexo VIII).

El RD 625/2014, de 18 de julio ®*, por el que se regulan determinados aspectos de
la gestion y control de los procesos porincapacidad temporal en los primeros trescientos
sesenta y cinco dias de su duracion, senala la siguiente periodicidad en la emisioén de
partes(tanto por CCCC como por CCPP):

— Duracién del proceso estimada en menos de 5 dias naturales: emision de
partes de baja y alta en el mismo acto médico. Si el dia del alta continuara
incapacitado se emitiria parte de confirmacion.

— Duracion del proceso estimada entre 5 y 30 dias naturales: se emite parte de
bajay se consigna primera revision antes de 7 dias naturales; en ese momento
se emite alta, o nuevo parte de confirmacion (maximo a los 14 dias naturales).

— Duracion del proceso estimada entre 31 y 60 dias naturales: se emite parte de
bajay se consigna primera revision antes de 7 dias naturales; en ese momento
se emite alta o nuevo parte de confirmacion como maximo 28 dias naturales.
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— Duracion del proceso estimada de 61 dias naturales o mas: se emite parte de
bajay se consigna primera revision antes de 14 dias naturales; en ese momento
emision de alta o nuevo parte de confirmacion (maximo 35 dias naturales).

En cualquier caso el alta se producira cuando se haya recuperado la capacidad
laboral; si hay cambio de diagndstico se actualizara la periodicidad de los partes de
confirmacion

Extincién del derecho al subsidio por IT 53145

a) Por alta médica por curacion o mejoria que permita realizar el trabajo
babitual. Esta es la causa habitual de finalizacion de la mayoria de procesos
de IT, e implica el derecho/obligacion de reincorporarse a su puesto de
trabajo. En caso de CCPP se emite alta por mejoria con secuelas constitutivas
de unas posibles Lesiones Permanentes No Incapacitantes (LPNI) que no
impiden el desempeno del trabajo habitual (p.ej: amputacion de una falange,
cicatrices, etc.) o secuelas constitutivas de Incapacidad Permanente Parcial
(IPP) que es aquella situaciéon que ocasiona al trabajador una disminuciéon no
inferior al 33% en su rendimiento normal, pero sin impedirle las tareas
fundamentales. El trabajador debe incorporarse a su puesto de trabajo tras el
alta y posteriormente sera evaluado para determinar dichas LPNI.

b) Por alta médico-administrativa con propuesta de IP. Al producirse un alta con
propuesta de IP, efectuada por el médico de familia (SPS o MCSS responsable
del proceso de IT), antes de los 365 dias de duracion de IT, se prorrogan los
efectos de la situacion de la IT hasta que se deniegue o se califique con el
grado correspondiente. La misma situacion se produce por alta con propuesta
de IP emitida por el médico inspector del INSS antes de los 365 dias.

¢) Por agotamiento del plazo mdximo establecido para IT que es de 365 dias
(salvo en el caso de periodo de observacion de la enfermedad profesional)
prorrogables por otros 180. A los 365 dias de IT el trabajador sera reconocido
por los servicios médicos del INSS (ICAM del Servicio Catalan de Salud en
Cataluna) y si posteriormente el 6rgano competente para evaluar, calificar y
revisar la IP del trabajador (E.V.I, CEI en caso de Cataluna, ambos 6rganos
colegiados en el INSS), considera que no procede la prérroga de IT ni el
inicio de expediente de declaracion de IP, determinara el alta médica y la
extincion del derecho al subsidio de IT.

Sise le hubiese prorrogado la IT hasta los 545 dias, se examinara necesariamente
el estado del incapacitado en un plazo maximo de tres meses, a efectos de su
calificacion, en el grado que corresponda, como incapacitado permanente.
Puede ocurrir que llegados esos 545 dias se considere que, por expectativa
de recuperacion o mejora del estado del trabajador, se haga aconsejable
demorar esa calificaciéon por un plazo que nunca rebasara los 730 dias
siguientes a la fecha de inicio de la IT.

En ambos casos de prorroga hasta 545 dias o demora de calificacion a los 730
que terminen con resolucion del INSS sin declaracién de IP, dicha resolucion
extingue el subsidio de IT. Desde el inicio de la IT hasta el plazo maximo
de 545 dias subsiste la obligacion de cotizar al sistema de la SS (por la empresa
o por el trabajador por cuenta propia). Sin embargo, en el caso de demora de
calificacion de 545 dias hasta un maximo de 730, no subsiste dicha obligacion.
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d) Por haber sido reconocido al beneficiario el derecho al percibo de la pension
de jubilacion, siempre que haya una resolucion en firme de la jubilacion.

e) Por la incomparecencia injustificada a cualquiera de las convocatorias para
los reconocimientos establecidos por los médicos del INSS, ICAM o MCSS. Los
trabajadores en situacion de IT pueden ser citados con una antelacion al
menos de 4 dias habiles previos por el INSS/ISM vy las mutuas, informando de
la posible suspension de la prestacion si en los 10 dias siguientes a la fecha
de cita no justifican la incomparecencia. Si se mantiene la incomparecencia se
suspendera cautelarmente el subsidio; y si se mantiene, se extingue el derecho
a la prestacion econémica.

f) Por fallecimiento.

g) Por no recoger los partes de confirmacion. Hay sentencias de TSJ que sefialan
que se considera como una negativa al seguimiento de los tratamientos y
prescripciones médicas realizadas, motivo de suspension del subsidio.

TIEMPOS OPTIMOS DE INCAPACIDAD TEMPORAL EN PROCESOS
OSTEOMUSCULARES

El INSS public6 el Manual de Tiempos Estandar de IT como elemento de ayuda
en la gestion clinico-administrativa de la IT. Para la ultima edicion (tercera) se
constituy6 un grupo de trabajo con representantes del INSS y del INSHT, contemplando
que la edad y la ocupacion son las variables a utilizar para realizar el ajuste de los
tiempos estandar.

El tiempo 6ptimo de incapacidad temporal, con factores de correccion ajustados
por ocupacion y edad, viene definido por la siguiente férmula:

TO = TEXFC ocupacion X FC Edad

Siendo:

TO: Tiempo Optimo

TE: Tiempo Estandar de IT

FC ocupacion: Factor de correccion por ocupacion

FC edad!: Factor de correccion por edad

Una vez que la duracién de la situacion de IT alcanza el tiempo 6ptimo establecido,
el médico responsable valorara emitir el alta laboral o mantener la permanencia
en IT.

Ejemplo: lumbalgia en un albaiiil de 48 avios. Se obtiene un factor de correccion
por ocupacion de 1,17 y un FC por edad de 0,95 por lo cual el tiempo optimo para este
trabajador seria de: 14 x 1.17 x 0.95= 14.61 (15 dias). Si este trabajador albaiiil
Juera menor de 36 atios, el tiempo optimo seria 14 dias, entre 36 y 55 awios, 15 dias
y mayor de 55 arios 19 dias.
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El Manual de Tiempos Optimos pretende servir de ayuda para:

Orientar sobre la duracion de la situacion de IT.

Seleccion de procesos de IT para seguimiento y control: permite al médico
inspector elegir el momento idéneo para valoraciéon médica de control de IT.
Gestion de la IT mediante aplicaciones informaticas (SPS, INSS y MCSS).
Comunicacion y coordinacion entre INSS, SPS y MCSS.

Obtener indicadores estadisticos de tiempos reales de duracion por
diagndsticos, ocupaciones y edad, procesos de mayor prevalencia (por edad,
género, régimen, etc.), o indicadores de desviacion respecto a la duracion
optima tiempo excedido. De utilidad para elaborar proyectos presupuestarios
y disenar programas de actuaciones preventivas y de rehabilitacion.

Principales patologias osteomusculares recogidas en el manual con tiempos estandar
correspondientes

Enfermedades difusas de los tejidos conectivos (lupus, esclerodermia, artritis
infecciosas, condrocalcinosis, artropatias cristalinas, artritis reumatoide,
poliartritis) con un tiempo estandar (TS) de 20 a 45 dias.

Osteoartrosis, en cualquier localizacion, con un TS de 20 dias.

Otras artropatias ) artropatias no especificadas (traumaticas, poliartritis,
monoartritis), con un TS de 20 dias.

Trastorno interno rodilla (patologia meniscal, cuerpos libres, condromalacia,
ligamento cruzado anterior), con un TS de 20 a 30 dias.

Otros desarreglos articulares (alteraciones del cartilago, luxacion hombro,
contracturas articulares de tobillo, pie), TS de 14 a 45 dias.

Otros trastornos y trastornos NEOM de articulacion (derrame articular,
hemartrosis, dolor articular, dificultad marcha), TS de 7 a 20 dias.

Espondilitis Anquilosante y otras espondilitis inflamatorias; TS 45 dias.
Espondilosis a cualquier nivel y trastornos conexos; TS de 14 a 30 dias.

Trastorno del disco intervertebral (a cualquier nivel, con o sin miopatia), TS
de 20 a 30 dias.

Otras alteraciones columna cervical (s. cervicobraquial, torticolis), TS 20 dias.

Otras alteraciones de la espalda no especificadas (ciatica, lumbalgia,
alteraciones coxis), TS de 14 a 20 dias.

Polimialgia reumadtica; TS 30 dias.

Tendinitis intersecciones periféricas y sindromes conexos (capsulitis hombro,
tenosinovitis, tendinitis, epicondilitis, bursitis, espolén calcaneo, entesopatias,
dedo en gatillo, hallux valgus, ganglion, ruptura tendinosa), TS de 20 a 60
dias.

Trastorno de musculo, ligamento y fascia (calcificaciones, atrofia, fibromatosis,
espasmos musculares, fibromialgia, fascitis plantar, neuralgias no especificadas,
otros sintomas musculoesqueléticos extremidades), TS de 20 a 45 dias.

Osteomielitis, periostitis y otras inflamaciones que implican buesos
(osteomielitis agudas y crénicas, osteocondropatias), TS de 20 a 60 dias.
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— Otros trastornos de cartilago y buesos (osteoporosis, fracturas patologicas,
quistes Oseos, necrosis asépticas, condromalacia, hallux valgus, dedos en
resorte, pies cavos, genu varo o valgo), TS de 7 a 90 dias.

— Desviacion columna vertebral (desviaciones de columna, espondilolistesis),
TS de 14 a 20 dias.

INCAPACIDAD PERMANENTE (IP)
Definicién de incapacidad permanente 54

Conceptualmente puede definirse la incapacidad laboral como un desequilibrio
entre las capacidades funcionales y los requerimientos de un puesto de trabajo,
pudiendo ser ese desequilibrio transitorio (incapacidad laboral temporal) o
permanente (incapacidad laboral permanente).

En la modalidad contributiva, es incapacidad permanente (IP) la situacién del
trabajador que, después de haber estado sometido al tratamiento prescrito, presenta
reducciones anatomicas o funcionales graves, susceptibles de determinacion objetiva
y previsiblemente definitivas, que disminuyan o anulen su capacidad laboral. No
impedira tal calificacion la posibilidad de recuperacion de la capacidad laboral del
invalido, si dicha posibilidad se estima médicamente como incierta o a largo plazo.

Las reducciones anatémicas o funcionales existentes en la fecha de la afiliacion
del interesado en la SS no impediran la calificacion de la situacién de IP, cuando se
trate de personas con discapacidad, y con posterioridad a la afiliacion tales reducciones
se hayan agravado, provocando por si mismas o por concurrencia con nuevas lesiones
o patologias una disminucion o anulacién de la capacidad laboral que tenia el
interesado en el momento de su afiliacion.

Se exige que el asegurado haya recibido el tratamiento médico, quirurgico y
rehabilitador preciso antes de determinar la existencia de una posible IP; asimismo,
debe presentar reducciones anatémicas y funcionales graves, con lo que se excluyen
diversas lesiones o situaciones deficitarias residuales que no llegan a suponer un
menoscabo suficiente. No pueden calificarse como IP las situaciones subjetivas que
no puedan ser susceptibles de comprobacion (molestias, trastornos, dolores sin
sintomatologia objetivable médicamente, etc.). Las secuelas deben ser previsiblemente
definitivas y como consecuencia de las mismas debe producirse una disminuciéon o
anulacion de la capacidad laboral.

Si tras agotar el periodo maximo de IT (545 dias) subsisten lesiones incapacitantes
y no se prevé que en el plazo de 180 dias mas (plazo de la demora de calificacién)
pudiera recuperarse el trabajador y reincorporarse a sus tareas habituales, se debe
calificar el grado de IP que proceda y, si su patologia pudiera evolucionar
favorablemente en un plazo superior a esos 180 dias de demora, revisar por mejoria.

Si se considera posible la recuperacion del trabajador con vistas a su
reincorporacion laboral el plazo de 180 dias posteriores a agotar los 545 previos, se
hace aconsejable demorar la calificacion hasta un maximo de 24 meses siguientes a
la fecha en que se inici6 la IT. Desde el agotamiento de la IT a los 545 dias hasta
los 720, en su caso, no existe obligacion de cotizar.
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Grados de incapacidad permanente 543

Se entiende por profesion habitual, en caso de accidente sea o no de trabajo, la
desempenada normalmente por el trabajador al tiempo de sufrirlo; en caso de
enfermedad profesional y enfermedad comun se acepta que es la ejercida en el ano
inmediatamente anterior a la IT (ver capitulo 3).

— Se entiende por Incapacidad Permanente Parcial (IPP) para la profesion
babitual la que, sin alcanzar el grado de total, ocasione al trabajador una
disminucién no inferior al 33 por 100 en su rendimiento normal para dicha
profesion, sin impedirle la realizacion de las tareas fundamentales de la
misma; ese 33% no debe confundirse con un porcentaje de menoscabo fisico
o psiquico anatémico u funcional sino que deben cuantificarse las capacidades
precisas para obtener el rendimiento normal en la profesion habitual,
teniendo en cuenta el conjunto de actividades y tareas que se requiere para
los trabajos propios de dicha profesion, entendida en sentido amplio. Consiste
en una indemnizacién por una sola vez de 24 mensualidades de la base
reguladora (BR).

— Se entiende por Incapacidad Permanente Total (IPT) para la profesion
babitual 1a que inhabilite al trabajador para la realizaciéon de todas o de las
fundamentales tareas de dicha profesion, siempre que pueda dedicarse a otra
distinta. Pension del 55% o del 75% de la BR segun sea menor o mayor de 55
anos el trabajador.

— Se entiende por Incapacidad Permanente Absoluta (IPA) para todo
trabajo la que inhabilite por completo al trabajador para toda profesion u
oficio; aunque esta definicion es taxativa en cuanto a que las lesiones
incapacitan para toda profesion, es posible que el trabajador declarado con
una IPA pueda desempenar otros trabajos. Pension del 100% de la BR.

— Se entiende por Gran Invalidez la situacion del trabajador afecto de IP y
que, por consecuencia de pérdidas anatémicas o funcionales, necesite la
asistencia de otra persona para los actos mas esenciales de la vida, tales como
vestirse, desplazarse, comer o analogos; es una condicion personal del invalido
que puede darse, en teoria, en cualquier grado de incapacidad, en la medida
en que lo que define la gran invalidez es la necesidad de ayuda de tercera
persona para realizar los actos mas esenciales de la vida, mas que la
imposibilidad de ejercer actividad laboral alguna. Pension habitualmente de
absoluta mas un complemento para la persona que atienda al invalido.

La normativa reconoce un tipo de indemnizacién especial que no es una pension
sino una indemnizacion que son las Lesiones Permanentes No Invalidantes (LPNI)
(art. 150 a 152 de la LGSS). Son lesiones, mutilaciones y deformidades de caracter
definitivo, causadas por accidente de trabajo o enfermedad profesional, que, sin
llegar a constituir una IP, supongan una disminucién o alteraciéon de la integridad
fisica del trabajador y aparezcan recogidas en el baremo correspondiente que figura
en la Orden del MEYSS 66/2013 de 28 de enero. Seran indemnizadas, por una sola
vez (pago unico), con las cantidades alzadas que en el mismo se determinen, por la
entidad gestora o colaboradora que estuviera obligada al pago de las prestaciones
de IP (en mas del 95% de los casos, las MCSS), todo ello sin perjuicio del derecho del
trabajador a continuar al servicio de la empresa.
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Calificacién y revisién de la incapacidad permanente 7

La calificacion y revision de la IP corresponde al INSS en todas las fases
administrativas, en concreto a través de los Equipos de Valoracion de Incapacidades
(EVD). La Direccion Provincial del INSS es la responsable de la calificacion inicial de
la IP: junto al dictamen-propuesta se acompana el informe meédico de sintesis
(elaborado por los médicos inspectores de la Unidad Médica de cada Direccion
Provincial del INSS, excepto Catalufia), el informe de los antecedentes profesionalesy
el informe de alta que condiciona el derecho a la prestacion.

El informe con los antecedentes profesionales permite conocer la profesion
desempenada en el momento en que se efectia la evaluacion, y la formacion y
aptitudes del interesado que determinen la capacidad residual, una vez conocidas las
limitaciones anatémicas o funcionales que padezca el afiliado. Para confeccionar este
informe podran utilizarse, ademas de las manifestaciones del propio interesado y de
las informaciones que constan en los ficheros de la Administraciéon y en el Servicio
Publico de Empleo Estatal, las que puedan aportarse por parte de la empresa o
empresas donde haya prestado sus servicios el evaluado.

Una vez emitido el dictamen propuesta del EVI el interesado, asi como la entidad
colaboradora (MCSS, empresa) cuando sea parte, dispondran de un plazo de 10 dias
para formular alegaciones y presentar los documentos que estime conveniente. En el
supuesto de que exista propuesta de recargo de prestaciones por falta de medidas de
seguridad e bigiene, se dara tramite de audiencia al empresario responsable de las
mismas.

Cuando el interesado, en el tramite de audiencia presente documentos u otras
pruebas que contradigan el dictamen-propuesta emitido por el EVI, la Direccion
Provincial del INSS reexaminara lo actuado y requerira de dicho equipo un dictamen
propuesta complementario del anterior.

Los directores provinciales del INSS o del ISM deben dictar resolucion
determinando si el solicitante tiene o no derecho a la prestacion en todos los
procedimientos iniciados, sin estar vinculados por las peticiones concretas de los
interesados; las resoluciones son inmediatamente ejecutivas, y en todas en las que se
reconozca un determinado grado de incapacidad, se debera fijar el plazo a partir del
cual se podra instar la revision del mismo por agravaciéon o mejoria.

El plazo para resolver es de 135 dias y se entendera desestimada por silencio
administrativo negativo. Es recurrible ante la Jurisdiccion Social, pero antes debera
interponerse reclamacion previa ante la Direccion Provincial del INSS o del ISM que
haya resuelto el expediente de incapacidad permanente en el plazo de los 30 dias
siguientes a la fecha en que se notifico la resolucion o acuerdo dictado por la Entidad
Gestora que tiene un plazo de 45 dias para resolver. En caso contrario, se entendera
denegada la reclamacion por silencio administrativo, quedando abierta la via judicial
para interponer la demanda en el plazo de 30 dias a contar desde la fecha en que se
notifique la denegacion de lo solicitado, o se entienda denegada por silencio
administrativo
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HISTORIA CLiNIC;A Y RECONOCIMIENTO MEDICO ORIENTADOS
A LA VALORACION DE POSIBLE INCAPACIDAD POR PATOLOGIA
OSTEOMUSCULAR

Cualquier trabajador que precise la valoracion de una posible incapacidad debe
ser estudiado desde un punto de vista clinico orientado a determinar las restricciones
definitivas que le impidan el desempeno de determinadas funcionalidades que
puedan dar lugar a una Incapacidad Permanente. El procedimiento clinico es el
sefalado en el capitulo 5 de esta Guia con alguna particularidad.

Antecedentes laborales y clinicos personales

Cuadro clinico (sintomas alegados por el paciente que le dificultan o impiden la
actividad laboral) en relacién:

— Dolor: tiempo de evolucion, forma de instauracion, intensidad, ritmo y patrén
(mecanico o inflamatorio), desencadenantes, factores que lo agravan o lo
alivian, etc.

— Impotencia funcional: dificultades para el manejo de cargas, prension de
objetos, manipulacion fina, limitaciones en la deambulacién (sobre terreno
liso o irregular, subir escaleras o cuestas), arrodillarse, etc.

— Otros: sintomas neurologicos como parestesias, disminucion de fuerza,
alteracion de reflejos, alteracion de esfinteres, trastornos de la marcha, etc.

Exploracion fisica: inspeccion, palpacion, movilidad articular tanto activa, pasiva
y contra resistencia (ver capitulo 5). Para la evaluacion de incapacidades se presta
interés a los siguientes aspectos: especificar rangos articulares, balance muscular y
maniobras exploratorias a nivel de columna, miembros superiores y miembros
inferiores.

Pruebas complementarias (ver capitulo 5).

Tratamiento: es fundamental la respuesta del proceso al tratamiento pautado, si
estan agotadas o no las posibilidades terapéuticas asi como las secuelas que pueden
dejar algunos tratamientos (sobre todo quirturgicos). Las terapias farmacolégicas van
destinadas al control de la sintomatologia dolorosa e inflamatoria; las medidas
quirdrgicas seran de aplicacion en las patologias traumaticas (patologia discal,
meniscal o ligamentosa) e inflamatorias o degenerativas evolucionadas. Es importante
tener en cuenta las posibles secuelas que pueden dejar (rigideces articulares,
anquilosis, etc.). Las medidas terapéuticas rehabilitadoras son muy importantes por
lo que, en lineas generales, la valoracion de la capacidad funcional del paciente no
debe realizarse bhasta que no se hayan agotados estas medidas.

Para valorar la incapacidad laboral es imprescindible objetivar todas las
limitaciones o menoscabos funcionales que presenta el paciente, valorar si éstos son
compatibles con la actividad laboral que realiza de forma habitual y determinar si las
limitaciones son temporales o permanentes.

Datos clinicos referentes a patologia osteoarticular que orientan a la existencia
de una situacion susceptible de constituir una incapacidad permanente *:

— Cambios degenerativos moderados/severos, en el contexto de alteraciones
funcionales importantes.
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Cambios posquirdrgicos graves (artrodesis, artroplastias, amputaciones, etc.).

Signos de afectacion neurolégica: signos de afectacion radicular moderados o
severos con pocas posibilidades de recuperacion; signos de mielopatia cervical
en MMSS y en MMII o de afectacion de la cola de caballo con pruebas
complementarias confirmatorias.

Balance articular menor del 50% (afectandose los arcos de movilidad mas
funcionales).

Balance muscular malo (3+/ 5) y atrofia muscular evidente establecida.
Colapsos articulares por osteonecrosis.

Patologia inflamatoria con afectacion funcional importante fuera de brote
agudo.

GRUPOS FUNCIONALES ORIENTATIVOS PARA LA VA}ORACIéN DE LA IN-
CAPACIDAD LABORAL PERMANENTE POR PATOLOGIA OSTEOMUSCULAR

Siguiendo como guia el manual de actuaciones para médicos del INSS para la
valoracion médica de la incapacidad ? este manual utiliza unos grupos funcionales
meramente orientativos (anexo VI, Protocolos del servicio de Reumatologia del H.
Clinico San Carlos de Madlrid, de manejo diagnostico y terapéutico en la Incapacidad
Laboral de origen musculoesquelético) que sirven para lograr una mayor unificacion
de criterios basados en:

Clinica alegada por el paciente (dolor e impotencia funcional).
Datos de la exploracion clinica obtenidos por el médico evaluador.
Hallazgos de las exploraciones complementarias.

Particularidades del caso concreto.

Con estos parametros se establecen hasta 5 grados funcionales (del 0 al 5).

Grados funcionales en patologia del raquis

Grado 0: balances musculoarticulares conservados sin datos de afectacion
neurolégica en el momento actual. No se objetiva limitacion laboral.

Grado 1: lumbalgia (cervicalgia) mecanica con disminucion leve del rango de
movilidad y cambios radiol6gicos leves o congruentes con la edad. Discapacidad
temporal para actividades de importantes requerimientos sobre el segmento
correspondiente.

Grado 2: lumbociatalgias (cervicobraquialgias), con disminucion moderada
del rango de movilidad, cambios radiol6gicos moderados y radiculopatia leve
(EMG/EF). Podria existir limitacion para tareas y actividades de muy
importantes requerimientos sobre el segmento correspondiente (grandes
sobrecargas posturales sin posibilidad de descanso, trabajo con elevacion
constante de brazos por encima de la horizontal en raquis cervical o
sobrecargas de flexoextension continuada lumbar con elevacién o movilizacion
de grandes cargas en raquis lumbar).

Grado 3: lumbociatalgias continuas, con disminucién severa del rango de
movilidad, cambios radiologicos severos y radiculopatia moderada-severa
(EMG/EF). Limitacion para actividades que requieran sobrecargas ligeras del
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segmento afecto. En caso de afectacion radicular en miembros superiores
existiria limitaciéon para actividades que precisen destreza manual.

— Grado 4: Sintomas definitivos y severos de mielopatia cervical o de afectacion
de cola de caballo con exploraciéon y pruebas complementarias congruentes.
Importante limitacion en el ambito laboral e incluso en las formas muy severas
se valorara la necesidad de tercera persona para las actividades de la vida
diaria (AVD).

Grados funcionales en patologias de miembros superiores

Se basa en los mismos criterios referidos en la patologia del raquis a lo que hay
que anadir la posible bilateralidad. Son:

— Grado 0: balances musculo articulares conservados (sin datos de afectacion
neurolégica en el momento actual). No se objetiva limitacién laboral.

— Grado 1: disminucién leve de los balances musculo articulares, cambios
radiolégicos leves (o congruentes con la edad) y sintomatologia cronica
compensada. Valorar compromiso de extremidad rectora. Podria existir
limitacion para tareas que supongan requerimientos muy intensos para la
articulacion afectada (levantamiento de objetos muy pesados, carga y
transporte de paquetes pesados, lanzamiento de objetos a larga distancia y/o
sobre la altura de la cabeza, deportes de competicion). Susceptible de ser
calificados como LPNI en caso de contingencia profesional.

— Grado 2: disminucién moderada de los balances musculo articulares (BA>50%
y BM 4+/5), cambios radiolégicos moderados y sintomatologia moderada.
Valorar compromiso de extremidad rectora. Podria existir limitaciéon para
tareas que supongan requerimientos intensos para la articulaciéon afectada:
empujar grandes pesos, manejo habitual de cargas, mantener posturas
incomodas de forma reiterada y por largos periodos, utilizacion de martillos
neumaticos, etc.

— Grado 3: disminucion severa de los balances musculo articulares (BA<50% y
BM 3+/5), cambios radiologicos severos y sintomatologia intensa. Valorar
compromiso de extremidad rectora. Limitacién para tareas que requieran
elevacion del brazo por encima de la horizontal, fuerza o destreza manual
movimientos repetitivos, etc.

— Grado 4: gran limitacion de la movilidad, atrofia muy evidente, pruebas
complementarias muy alteradas y sintomatologia muy intensa e incapacitante.
Valorar compromiso de extremidad rectora. Importante limitacion en el
ambito laboral e incluso en las formas muy severas se valorara la necesidad
de tercera persona para las AVD.

Grados funcionales en patologias de miembros inferiores

— Grado 0: balances musculo articulares conservados. No se objetiva limitacion
laboral.

— Grado 1: disminucion leve de los balances musculo articulares (que no afectan
a la deambulacion o a la bipedestacion), cambios radiolégicos leves o
congruentes con la edad y sintomatologia créonica compensada. Podria existir
limitacion para actividades de requerimientos muy intensos sobre la
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articulacion afectada (deportes de competicion, etc.). En caso de origen
profesional podria ser susceptible de la calificacion de LPNI.

— Grado 2: disminucion moderada de los balances musculo articulares (BA>50%
y BM 4+/5) y de la deambulacién, con cambios radiolégicos moderados y
sintomatologia moderada. Puede existir limitacion en elevados requerimientos
de deambulacion, bipedestacion, subir y bajar cuestas, cargar pesos, trabajar
en cuclillas, etc.

— Grado 3: disminucion severa de los balances musculo articulares (BA<50% y
BM 3+4/5) y de la deambulacion, con cambios radiolégicos severos y
sintomatologia intensa. Importantes dificultades para la bipedestacion y la
deambulacion, atin en terreno llano, subir cuestas o escaleras, arrodillarse, etc.

— Grado 4: limitacion casi absoluta para el desplazamiento, con pruebas
complementarias muy alteradas y sintomatologia muy intensa e incapacitante.

En algunos casos puede existir limitacion para AVD. GRADO 3 o 4.

Controversia denegacién de Incapacidad Permanente - no apto

No son pocas las ocasiones en que se deniega una IP a un trabajador y cuando
se reincorpora a su puesto de trabajo es considerado como NO APTO por el servicio
de prevencion correspondiente de la empresa.

Sentencias del Tribunal Supremo (ejemplo la de 2 de mayo de 1990), entienden
que si la incapacidad esta acreditada de manera que resulte indubitado que el
trabajador no puede realizar su trabajo habitual a pesar de habérsele denegado la
incapacidad permanente, ha de apreciarse la compatibilidad logica en la inexistencia
de incapacidad permanente y la apreciacion de la ineptitud extintiva. La mas reciente
jurisprudencia del Tribunal Supremo senala que no existe vinculacion entre las
posibles calificaciones por parte de INSS de la incapacidad permanente (no
incapacidad, lesiones permanentes no invalidantes, IP Parcial, IP Total, IP Absoluta)
y la aptitud (en sus diversos grados) o ineptitud.

La declaracion de incapacidad se refiere a la profesion babitual (incluyendo la
posibilidad de ser desempenada en otra empresa distinta), mientras que la vigilancia
de la salud se centra en el puesto de trabajo especifico. Sin perjuicio de distintas
soluciones dependiendo de las circunstancias de cada caso, una soluciéon generalizada
es la de la extincion del contrato de trabajo por ineptitud sobrevenida del trabajador.

En lo que a la doctrina jurisprudencial se refiere, queda senialado que las empresas
carecen de legitimidad para iniciar un procedimiento de declaracion de incapacidad
permanente ante el INSS tal como queda reflejado en la normativa vigente 7

Si es posible que sea la Inspeccion de Trabajo y Seguridad Social la que inicie el
procedimiento referido; estos casos se producen mayoritariamente cuando se trata de
trabajadores afectos de alguna patologia psiquiatrica sin conciencia de enfermedad y
que por ello mismo no esta en situacion de incapacidad temporal y que provoca
graves distorsiones en el trabajo, pudiendo en estas situaciones dirigirse la empresa
a la Inspeccion de Trabajo para que realicen una visita al centro y valoren las
circunstancias del caso y si la Inspeccion lo considera oportuno, se dirige al INSS
para que se inicie el procedimiento de una posible incapacidad laboral.
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Convenios de colaboracién INSS-Servicios de Prevencion de Riesgos Laborales

En el caso de la CM/Direcciéon Provincial del INSS de Madrid se llegé6 a un
acuerdo con los SPRL de los hospitales publicos para que en el RM de reingreso en
caso de denegacion de IP tras un proceso prolongado de IT y hubiera serias
dificultades en el desempefio del puesto de trabajo incluidas las adaptaciones
pertinentes, se adjuntara junto a la reclamacion previa del trabajador/a un informe
médico laboral elaborado por el respectivo SPRL que fuera tomado en consideracion
por el EVI a la hora de resolver dicha reclamacion.

Dicho informe recoge antecedentes clinicos y laborales, diagnoésticos actuales,
adaptaciones y/o cambios de puesto de trabajo, limitaciones, tareas del puesto actual,
circunstancias especiales del puesto de trabajo y un apartado de observaciones.

— Desde esta Guia se propone a animar a los SPRL a la utilizacion amplia de
este modelo de informe que incluso podria tener cabida legalmente también
en los casos en que tras agotar los 365 dias en IT y la Direccién Provincial
del INSS correspondiente hubiera emitido el alta, el trabajador decidiera
presentar su disconformidad contra el alta. En esta situacion el interesado
dispone de 4 dias naturales (lo comunicara el mismo dia o al dia siguiente
a su empresa) para manifestar su disconformidad ante la inspeccion médica
del SPS, la cual dispone, si discrepa de la resoluciéon del INSS, de 7 dias
naturales para formular su discrepancia y que el INSS reconsidere su
decision si lo considera oportuno. Si la inspeccion se pronuncia confirmando
la decision del INSS o no se pronuncia en los 11 dias naturales posteriores
alaresolucion, el alta adquiere pleno derecho (durante esos dias se considera
prorrogada la incapacidad temporal). Si la inspeccion en el plazo senalado
manifestara su discrepancia, el INSS dispone de 7 dias naturales para
notificar la correspondiente resolucion al interesado y a la inspeccion
médica, en el sentido o bien de reconsiderar el alta médica y reconocer la
prorroga a todos los efectos o bien reafirmarse en su decision de alta médica
(también se consideraria prorrogada la incapacidad temporal hasta esa
segunda resolucion).

Ademas de este procedimiento de disconformidad y discrepancia, las resoluciones
del INSS con alta médica cuando se han agotado los 365 dias de IT pueden ser
reclamados directamente ante el Juzgado de lo Social sin necesidad de presentar
reclamacion previa a la via judicial (el Juzgado fijara la vista en un maximo de 5 dias
con sentencia en 3 dias) aunque en numerosas ocasiones también presenta esa
reclamacion previa ante el INSS momento en el que también podria adjuntarse el
informe del SPRL.

Contando con las autorizaciones de los responsables pertinentes quiza fuera un
elemento a considerar la extension de un procedimiento similar a todos los SPRL a
la hora de minimizar las dificultades expuestas al principio de este punto.
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www.seg-social.es/prdi00/groups/public/documents/binario/143518.pdf

4. Protocolos de manejo diagndstico y terapéutico en la incapacidad laboral de origen musculoesquelético del
Servicio de Reumatologia del Hospital Clinico San Carlos de Madrid. Enlace: http://www.ser.es/
practicaClinica/Protocolos.php

NORMATIVA APLICABLE

1. RD Legislativo 1/1994, de 20 de junio, por el que se aprueba el Texto Refundido de la Ley General de la
Seguridad Social.

2. RD 1300/1995, de 21 de julio, por el que se desarrolla, en materia de incapacidades laborales del Sistema de
la Seguridad Social, la Ley 42/1994, de 30 de diciembre, de medidas fiscales, administrativas y de orden social.

3. RD 1993/1995, de 7 de diciembre, por el que se aprueba el Reglamento sobre colaboracién de las Mutuas
de Accidente de Trabajo y Enfermedades Profesionales de la Seguridad Social.

4. Orden de 18 de enero de 1996 para la aplicacion y desarrollo del RD 1300/1995, de 21 de julio, sobre
incapacidades laborales del Sistema de la Seguridad Social.

5. RD 250/1997, de 21 de febrero, por el que se modifica el Reglamento sobre colaboracion de las Mutuas de
Accidente de Trabajo y Enfermedades Profesionales de la Seguridad Social.

6. RD 575/1997, de 18 de abril, por el que se regulan determinados aspectos de la gestién y control de la
prestacién economica de la Seguridad Social por incapacidad temporal.

7. RD 576/1997, de 18 de abril, por el que se modifica el Reglamento General sobre colaboracion en la gestion
de las Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales de la Seguridad Social, aprobado por
RD 1993/1995, de 7 de diciembre.

8. Orden de 19 de junio de 1997 por la que se desarrolla el Real Decreto 575/1997, de 18 de abril, que modifica
determinados aspectos de la gestion y del control de la prestacion econémica de la Seguridad Social por
incapacidad temporal.

9. Real Decreto 1647/1997, de 31 de octubre, por el que se desarrollan determinados aspectos de la Ley 24/1997,
de 15 de julio, de consolidacién y racionalizacion del sistema de la Seguridad Social.

10. Real Decreto 488/1998, de 27 de marzo, por el que se desarrolla el articulo 11 del Estatuto de los Trabajadores
en materia de contratos formativos.

11. Orden de 20 abril 1998 Ministerio Trabajo y Asuntos Sociales. Modifica la Orden 25-11-1966, de colaboracion
de las empresas en la gestion del Régimen General de la Seguridad Social.

12. Real Decreto 1117/1998, de 5 junio Ministerio Trabajo y Asuntos Sociales. Modifica el Real Decreto 575/1997,
de 18-4-1997, sobre gestion y control de la prestacion econémica por incapacidad temporal.

13. Orden de 18 de septiembre de 1998 por la que se modifica la de 19 junio de 1997, que desarrolla el Real
Decreto 575/1997, de 18 de abril, que modifica determinados aspectos de la gestion y del control de la
prestacion econémica de la Seguridad Social por incapacidad temporal.

14. Real Decreto-ley 15/1998, de 27 de noviembre, de medidas urgentes para la mejora del mercado de trabajo
en relacion con el trabajo a tiempo parcial y el fomento de su estabilidad.

15. Real Decreto-ley 6/2000, de 23 de junio, de Medidas Urgentes de Intensificacion de la Competencia en
Mercados de Bienes y Servicios.

16. Ley 24/2001, de 27 de diciembre, de Medidas Fiscales, Administrativas y del Orden Social.

17. Real Decreto 1131/2002, de 31 de octubre, por el que se regula la Seguridad Social de los trabajadores
contratados a tiempo parcial, asi como la jubilacién parcial.

18. Orden TAS/2926/2002, de 19 de noviembre, por la que se establecen nuevos modelos para la notificacion

de los accidentes de trabajo y se posibilita su transmision por procedimiento electronico.

Incapacidad temporal y permanente por patologia osteomioarticular.
Gestién de la incapacidad

184



Guia Préctica de Salud Laboral para la valoracién de: APTITUD EN TRABAJADORES CON RIESGO DE EXPOSICION A CARGA FiSICA

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.
34.
35.

30.

37.

38.

39.

40.

RD 1273/2003, de 10 de octubre, por el que se regula la cobertura de las contingencias profesionales de los
trabajadores incluidos en el régimen especial de la seguridad social de los trabajadores por cuenta propia o
auténomos, y la ampliacion de la prestacion por incapacidad temporal para los trabajadores por cuenta propia.

Orden TAS/399/2004, de 12 de febrero, sobre presentacion en soporte informatico de los partes médicos de
baja, confirmacion de la baja y alta correspondientes a procesos de incapacidad temporal.

RD 428/2004, de 12 de marzo, por el que se modifica el reglamento general sobre colaboracion en la gestion
de las Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales de la Seguridad Social, aprobado por
el real decreto 1993/1995, de 7 de diciembre.

Ley 30/2005, de 29 de diciembre, de Presupuestos Generales del Estado para el afio 2000.

RD 1299/2006, de 10 de noviembre, por el que se aprueba el Cuadro de Enfermedades Profesionales en el
Sistema de la Seguridad Social y se establecen criterios para su notificacion y registro.

Orden TAS/1/2007, de 2 de enero, por la que se establece el Modelo de Parte de Enfermedad Profesional,
se dictan normas para su elaboracion y transmision y se crea el correspondiente fichero de datos personales.

Ley Organica 3/2007, de 22 de marzo, para la igualdad efectiva de mujeres y hombres.

Resolucion de 19 de septiembre de 2007, de la Secretaria de Estado de la Seguridad Social, sobre
determinacion de la contingencia causante en el ambito de las prestaciones por incapacidad temporal y por
muerte y supervivencia del Sistema de la Seguridad Social.

Ley 40/2007, de 4 de diciembre, de medidas en materia de Seguridad Social.

Real Decreto 295/2009, de 6 de marzo, por el que se regulan las prestaciones econémicas del sistema de la
Seguridad Social por maternidad, paternidad, riesgo durante el embarazo y riesgo durante la lactancia natural.

Real Decreto 1430/2009, de 11 de septiembre, por el que se desarrolla reglamentariamente la Ley 40/2007,
de 4 de diciembre, de medidas en materia de Seguridad Social, en relacion con la prestacion de incapacidad
temporal.

Ley 9/2009, de 6 de octubre, de ampliacion de la duracion del permiso de paternidad en los casos de
nacimiento, adopcion o acogida.

RD 38/2010, de 15 de enero, por el que se modifica el Reglamento sobre colaboraciéon de las Mutuas de
Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales de la Seguridad Social, aprobado por el RD 1993/1995,
de 7 de diciembre.

Ley 32/2010, de 5 de agosto, por la que se establece un sistema especifico de proteccion por cese de
actividad de los trabajadores auténomos.

Ley 35/2010, de 17 de septiembre, de medidas urgentes para la reforma del mercado de trabajo.
Ley 39/2010, de 22 de diciembre, de Presupuestos Generales del Estado para el afio 2011.

RD 1148/2011, de 29 de julio, para la aplicaciéon y desarrollo, en el sistema de la Seguridad Social, de la
prestacion economica por cuidado de menores afectados por cancer u otra enfermedad grave.

Ley 28/2011, de 22 de septiembre, por la que se procede a la integracion del Régimen Especial Agrario de
la Seguridad Social en el Régimen General de la Seguridad Social.

RD 1541/2011, de 31 de octubre, por el que se desarrolla la Ley 32/2010, de 5 de agosto, por la que se
establece un sistema especifico de proteccion por cese de actividad de los trabajadores auténomos.

RD 1716/2012, de 28 de diciembre, de desarrollo de las disposiciones establecidas, en materia de prestaciones,
por la Ley 27/2011, de 1 de agosto, sobre actualizacion, adecuacién y modernizacién del Sistema de la
Seguridad Social.

Orden ESS/66/2013, de 28 de enero, por la que se actualizan las cantidades a tanto alzado de las
indemnizaciones por lesiones, mutilaciones y deformidades de caracter definitivo y no invalidantes.

Ley 22/2013, de 23 de diciembre, de Presupuestos Generales del Estado para el afio 2014. RD sobre modi-
ficaciones en la gestion y control de procesos de incapacidad temporal de menos de 365 dias. BOE 21/07/2014.

Incapacidad temporal y permanente por patologia osteomioarticular.
Gestién de la incapacidad

185



ANEXOS




Guia Préctica de Salud Laboral para la valoracién de: APTITUD EN TRABAJADORES CON RIESGO DE EXPOSICION A CARGA FiSICA

ANEXO I. GLOSARIO DE TERMINOS Y ABREVIATURAS

ABD: Abduccion o separacion.

ACR: American College of Rheumatology.
ADD: Aduccion o aproximacion.

AR: Artritis reumatoide.

AT: Accidente de trabajo.

AVD: Actividades de la vida diaria.

CCCC: Contingencias comunes.

CCPP: Contingencias profesionales.

DALI: Desfibrilador automatico implantable.
EEPP: Enfermedades profesionales.

EP: Enfermedad profesional.

ERT: Enfermedad relacionada con el trabajo.
ES: Examen de salud.

ETT: Empresa de Trabajo Temporal.

FAME: Farmacos modificadores de la enfermedad.
FIQ: Fibromyalgia Impact Questionnaire/Cuestionario de impacto funcional.
FM: Fibromialgia.

ICP: Intervenciones coronarias percutaneas.
IDM: Indice de duraci6én media de las bajas.
IF: Indice de frecuencia.

IG: Indice de gravedad.

L.I: indice de incidencia.

INSS: Instituto Nacional de Seguridad Social.
IP: Incapacidad permanente.

IPP: Incapacidad permanente parcial.

IPT: Incapacidad permanente total.

IT: Incapacidad temporal.

ITB: Indice tobillo/brazo.

LES: Lupus eritematoso sistémico.

LISOS: Ley sobre Infracciones y Sanciones en el Orden Social.
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LPNI: Lesiones permanentes no incapacitantes.

LPRL: Ley de Prevencion de Riesgos Laborales.

MATEPSS: Mutua de Accidentes de Trabajo y Enfermedad Profesional.
MCSS: Mutuas colaboradoras de la Seguridad Social.

MMC: Manipulaciéon manual de cargas.

MMII: Miembros inferiores.

MMSS: Miembros superiores.

MRMS: Movimientos repetidos de miembro superior.

MT: Médico del trabajo.

NP: Neuropatias por presion.

PAPS: Presion arterial pulmonar sist6lica.

PF: Posturas forzadas.

PVSE: Protocolo de Vigilancia Sanitaria Especifica.

RM: Reconocimiento médico.

RSPRL: Reglamento de los Servicios de Prevencion de Riesgos Laborales.
SAHS: Sindrome de apnea-hipopnea del suefio.

SER: Sociedad Espafiola de Reumatologia.

SPRL: Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales.

SPS: Servicio Publico de Salud.

SS: Seguridad Social.

STC: Sindrome del tinel carpiano.

TACAR: Tomografia axial computarizada de alta resolucion.
TES: Trabajador especialmente sensible.

TME: Trastorno(s) musculoesquelético(s).

TRLGSS: Texto Refundido Ley General de la Seguridad Social.
TSJ: Tribunal Superior de Justicia.

TSPRL: Técnico Superior de Prevencion de Riesgos Laborales.

VS: Vigilancia de la salud.
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ANEXO ILI.

RANGOS NORMALES DE GRADOS DE MOVILIDAD

ARTICULAR

1. RANGOS NORMALES DE GRADOS DE MOVILIDAD ARTICULAR

EN MMSS
Art. interfalangica (IF): Flexion normal de 80° la
posicion funcional se encuentra en los 20° de flexion. cf
Art. metacarpofalangica (MCF): Flexion normal ?
Pulgar de 60 .'I:a posicion funcional se encuentra en los 20 L
de flexion.
Aduccion y oposicion del pulgar: Amplitud de
movimiento normal: de 0 a 8 cm. Qﬁi’\
Abducciéon: Amplitud de movimiento normal de 0 a o
Mano 50°.
Art. interfalangica distal (IFD): Flexi6n .
normal de 70°. Posicion funcional en 20° de %
flexion. .
Art. interfalangica proximal (IFP): et - ;
Dedos Flexion normal de 100°. Posicion funcional ?/—‘ \Pﬁ

en 40° de flexion.

Art. metacarpofalangica (MCF): Flexion - — —
normal de 90°. La posicién funcional se Q*Q_‘:—’:\ \P/f‘

encuentra en 30° de flexion.

Muifeca

Flexion y extension: Amplitud normal entre 60° de
extension y 60° de flexion. Posicion funcional: entre 10° '%Z] i {% ~—

de extension y 10° de flexion.

Desviacion cubital y radial: Amplitud normal entre & A
20° de desviacion radial y 30° de desviacion cubital.

Posicion funcional entre 0° y 10° de desviacion cubital.

Codo

Flexion y extension: Amplitud normal entre los 140°
de flexion y 0° de extension. Posicion funcional en @

los 80° de flexion.

Pronacion y supinacion: Amplitud normal entre =
80° de supinacion y 80° de pronacion. La posicion i

funcional se encuentra en los 20° de pronacion.
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flexion y 50° de extension. Posicion funcional entre los

Flexion y extension: Amplitud normal entre 180° de J
40°y 20° de flexion. -ﬁ

Abduccién y aduccién: Amplitud normal entre 180° de _ﬂ =
Hombro  abduccién y 50° de aduccién. Posicién funcional entre
los 50 y los 20° de abduccion. 4})

Rotacion interna y externa: Amplitud normal entre 90° :
de rotacion interna y 90° de rotacion externa. Posicion — %_

funcional entre los 30 y los 50° de rotacion externa.

2. RANGOS NORMALES DE GRADOS DE MOVILIDAD ARTICULAR EN MMII

Flexion dorsal-plantar: 60° de amplitud media
Tobillo (20° F. dorsal, 40° F. plantar).

y retropi€ Inversion y eversion: 50° de amplitud media
(30° inversion, 20° eversion).

Flexion y extension: 140° de amplitud media

Rodilla (140° flexion, 0° extension).

Flexion y extension: 130° de amplitud media
(100° flexion, 30° extension).

Abduccion y aduccion: 60° de amplitud media
Cadera (40° abduccion, 20° aduccion).

Rotacién interna y rotaciéon externa: 90° — Ercitn
de amplitud media (40° rotacion interna, 50°

rotacion externa). - S
-
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3. RANGOS NORMALES DE GRADOS DE MOVILIDAD ARTICULAR EN CV

Cv

AMPLITUD DE MOVIMIENTO

Lumbosacra

Flexion y extensién: La amplitud
media de flexion-extension es de
120° (90° flexion, 30° extension).

h &l

Flexion lateral: La amplitud
media de flexion lateral es de
50° (25° flexion lateral derecha,
25° flexion lateral izquierda).

Dorsal

Flexion y extension: La
amplitud media de flexion-
extension es de 50° (50° flexion,
0° extension).

Rotacion: La amplitud media
de rotacion dorsal es de 60°
(30° rotacion dcha., 30° rotacion
izda.).

Cervical

Flexi6n y extension: La
amplitud media de flexion-
extension es de 110° (50°
flexion, 60° extension).

Flexion lateral: La amplitud
media de flexion lateral es de
90° (45° flexion lateral derecha,
45° flexion lateral izquierda).

Rotacion: La amplitud media
de rotacion cervical es de 160°
(80° rotacion dcha., 80° rotacion
izda.).
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ANEXO III.

TABLA DE PROFESIONES DE RIESGO

Listado no exhaustivo de Actividades Profesionales con riesgo

de carga fisica
C Shoyitt L . Aptitud! Periodicidad
M;;Ié I(,ze onng;a(; Con predominio Con predomino de PF del ES
o cambiang tes) de MRMS y/o PF y/o MMC o MRMS
y/o PF
Tolerable y | Metalurgia y minas. | Taxistas y Conductor Técnicos mecanica. 3a: MMC/PF
Trabajador | Técnicos mecanica | furgonetas. Cocinero, Camarero. si 2a: MRMS/NP
Sano’ y electronica. Lavanderos y Operador carretillas
Tolerable y Electricistas. Planchadores. elevadoras. si ANUAL
TES* Operador carretillas | Policias. Personal de limpieza.
Moderado y | €levadoras. Peluquero. Técnicos mecanica y si 2a: MMC/PF
Trabajador | Panadero, Dependiente. electrénica. 1a: MRMS/NP
Sano Pastelero, leche y | Celador y Auxiliar Enf. | Empleado correos. '
Moderado dvs. hospitalario. Peluquero. st 1a: MMC/PF
TES Conservas, frutas, Asistentes domiciliarios. | Agricultor, Jardinero. .
y . Medidas
verduras. Cocinero, Camarero. Ganaderos, Pescador.
At o <. . correctoras
Empleado de Técnicos educacion Albanil, Carpintero. /6m: MRMS
COrreos. infantil. Fontanero, Electricista. - EP
Ceramicas y Técnico de laboratorio. | Soldador.
Alfareros. Administrativo. Mecanicos vehiculos a
o Imp orta.mte Albanil, Herreros Cocinero, Camarero. motor. MMC: | MMC: 3M
= | Y Trabajador y Forjadores, Ceramicas y Alfareros. | Grabadores de APT PF: MEDID
2 Saw Soldador Conservas, frutas, imprenta. miT | CORRECT
% Fontanero, verduras. Ceramicas y Alfareros.
© ; . BH:
Carpintero Leche. Trabajador madera.
é . . MEDIDAS
= Chapistas y Operador carretillas Lavanderos y CORRECT
= Caldereros, elevadoras. Planchadores.
gn Mineros, Canteros. | Empleado de correos. | Mozos equipajes. MRMS
é’ Operador hornos | Técnicos mecanica y Pintor. y NP: no
) industriales. electrénica. Mineros, Canteros.
° z 02 Ay . .
= Peon construccion. | Fisioterapia. Chapistas y Caldereros.
= Peon transporte y | Jardinero. Herreros y forja.
F4 - . R
Descargador. Albaiiil, Carpintero, Limpiacristales,
Importante . . NO APTO
TES Agricultor. Fontanero, Pintor, Lavacoches.
y Médico. Electricista. Personal de limpieza.
Técnicos educacion | Ganaderos, Pescador, Mozos equipajes.
infantil. Matarife.
Fisioterapia. Soldador.
Grabadores de
imprenta.
Panadero, Pastelero.
Operadores hornos
industriales.
Personal de limpieza.
Limpiacristales,
Lavacoches.
Mozos equipajes.
Barrendero.

2 Aptitud: se detalla de forma especifica para embarazadas y TES en los correspondientes capitulos de la Guia. En este apartado solo se

contempla la diferencia de aptitud que existe entre un trabajador sano y un TES para aplicar diferente periodicidad de revision.

3 Valoracion de riesgos segin método de INSHT: segun la estimacion del riesgo (contemplando la probabilidad de que ocurra el dano
y la severidad del mismo o consecuencias esperadas en caso de que ocurra) se obtienen 5 niveles de riesgo (NR): Trivial, Tolerable, Moderado,
Importante e Intolerable. Por cuestiones practicas asumimos el NR Trivial integrado dentro del Tolerable, y no contemplamos en NR Intolerable,

ya que supone la interrupcién del trabajo y la correccion del riesgo.

4 Trabajador sano: Se refiere a trabajadores con buena salud y buena forma fisica. Se excluyen TES.

TES: Son Trabajadores Especialmente sensibles (TES) aquellos que presenten patologias que puedan interferir con la exposicion
a riesgo de carga fisica (TES) y lo que se considera TES segin el Art. 37 del RD 39/1997 RSPRL: menores de edad (<18 afos), mujeres
embarazadas y mayores (se puede considerar que a partir de 55 afnos, salvo variaciones individuales de estado fisico y sexo, se inician los signos
y sintomas de patologia OM de tipo degenerativo).

5
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ANEXO IV. EJERCICIOS DE REHABILITACION

ANEXO IV.1 ENTRENAMIENTO DE MUSCULATURA ESTABILIZADORA
ESCAPULAR CON RESISTENCIA CON ELASTICOS

a) Posicion de inicio: Sujetamos el elastico con los brazos extendidos.

b) Remo: Tiramos hacia atras doblando los codos pegados al cuerpo y juntando
al final el borde medial de las escapulas.

¢) Remo en extension: Realizamos una extension de hombro manteniendo los
codos en extension y juntando las escapulas en la linea media.

d) Remo en abducciéon: Realizando el remo con el hombro en 90° de abducciéon
damos protagonismo al musculo deltoides posterior.

ANEXO IV.2 EJERCICIOS DE BLACKBURN

a) Posicion inicial en decubito prono
dejando colgar el miembro superior
hacia el suelo formando 90° con la
horizontal.

b) Extensiones de hombro en decubito
prono (Ejercicio en «» latina).
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¢) Abduccion horizontal con rotacion
externa en decubito prono
(Ejercicio en «I»).

ANEXO IV.3

Entrenamiento del musculo supraespinoso. Abduccién «en lata llena»: Posicion
inicial con el miembro superior en posicion anatomica. Realizamos una abduccién
del hombro en 30° de anteversion con el brazo en rotacién externa (postura de lata
llena) hasta llegar a los 90° de ABD que no debemos sobrepasar.

ANEXO IV.4

Estiramientos: a) Con el hombro en 90° de flexién y el codo en extension
completa y pronaciéon, mantener con la otra mano una flexién dorsal de mufeca.
b) Partiendo de la misma posicion inicial, se realiza una flexion palmar asistida con
la mano contraria. Mantener ambos estiramientos durante unos 20-30 segundos,
realizando 5-10 repeticiones.
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ANEXO IV.5

Sobre el borde de una mesa, con el codo en 90° de flexién y en pronacion.
Sosteniendo un peso en la mano, se realizan lentamente flexo-extensiones de muneca,
10 series de 10 repeticiones. Repetir con el antebrazo en supinacion.

ANEXO IV.6

Sobre el borde de una mesa, codo en pronacion y 90° de flexion. Agarrando la
banda elastica, se debe realizar una flexién dorsal contra resistencia. Repetir con el
antebrazo en supinacion, realizando flexién palmar. 10 series de 10 repeticiones.
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ANEXO IV.7

a) Colocando una goma elastica alrededor de los dedos, extender los dedos al
maximo.

b) Con una pelota de goma en la palma de la mano, se realizaran contracciones
con flexion de los dedos. Realizar 15-20 repeticiones de ambos ejercicios, 3 veces al dia.

ANEXO IV.8

Ejercicios de fortalecimiento excéntrico de la musculatura epicondilea: Partiendo
de una posicion de codo en 90° de flexion y pronacion, sosteniendo un peso en la
mano (comenzar con 0,5 kgs), se lleva ésta de forma pasiva con la otra mano, a flexion
dorsal. El ejercicio excéntrico consiste en realizar lentamente una flexion palmar (al
realizar este gesto, la musculatura epicondilea se contrae mientras se esta elongando).
Volver de nuevo a la posicion de partida con la otra mano. Aumentar de forma progresiva
el namero de repeticiones (sin dolor), hasta llegar a 3 series de 15 repeticiones.
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ANEXO V. REQUERIMIENTOS Y DESCRIPCION DE COMPETENCIAS

1. Requerimientos fisicos

El correcto desarrollo de las tareas implica:

— Carga fisica estatica

* Capacidad bipedestacion. El trabajador debe ser capaz de permanecer de
pie sin problemas importantes de estabilidad. Mantiene un equilibrio
optimo que le permite mantenerse en esta postura.

Capacidad de mantenimiento en posturas estaticas prolongadas. Ausencia
de trastornos musculoesqueléticos generalizados o de la musculatura

implicada en la postura a mantener o de trastornos musculares importantes
que amenacen su integridad corporal (fibromialgia, atrofia muscular
generalizada, otros trastornos musculares de procedencia nerviosa...).

— Carga fisica dinamica, desplazamientos

* Capacidad deambulacioén y locomocion. Capacidad para caminar y realizar
la marcha sin importantes limitaciones. La velocidad y coordinacion
pueden ser variables, pero en ningun caso existiran desestabilizaciones
que atenten contra su integridad o la de los demads.

* Autonomia para subir y bajar escaleras. El trabajador puede salvar escaleras

sin problemas importantes. El ritmo y agilidad seran variables, pero se
desenvolverad en la tarea de subiry bajar escaleras con o sin apoyos externos.

— Manejo manual de cargas

e Balance muscular MMSS superior 3/5. La fuerza en los brazos serd de
caracteristicas normales, no existiendo limitaciones importantes a la hora
de levantar algiin objeto no excesivamente pesado, apretar la mano con
fuerza normal...

* Ausencia de patologias de espalda o de TME de miembro superior que
impidan el manejo de cargas.

— Alcance, prension y manipulacion de objetos, movimientos repetitivos

* Rango articular completo de MMSS sin patologias subyacentes importantes.
Dispone de movilidad semejante a la normalidad en los brazos y/o las
articulaciones que en él intervienen (principalmente: hombro, codo y
mumnieca-mano). El paciente podra realizar sin problemas movimientos y
coordinacion:

Elevar los brazos por encima de la altura de los ojos.
Llevar el Miembro Superior en horizontal basta formar 90°.

Tocar con una mano el hombro contrario.

Llevar la mano a la zona lumbar.
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— Capacidad manipulativa y de prension global. El trabajador es capaz de
realizar el cierre del puvio y agarrar objetos sin que se le caigan. Puede coger
objetos pequerios y cambiarlos de ubicacion, moverlos en las manos.

— Destrezas motoras finas. El sujeto puede realizar movimientos finos, coordina
los dedos pudiendo realizar sin dificultad la pinza (union del segundo y
primer dedo,), asi como la oposicion del pulgar al resto de los dedos. Es habil
en el movimiento y manipulacion de piezas pequeiias, encaje de las mimas en
localizaciones concretas. ..

— Uso de otras capacidades sensoriales (visual, auditiva, respiratoria, etc.)

* Eltrabajador carece de problemas respiratorios importantes que le induzcan
a evitar el contacto con agentes quimicos contaminantes.

* La capacidad visual serd de caracteristicas normales, con una agudeza
visual adaptada al puesto segun requerimientos especificos. Podra captar
con precision y rapidez la informacion visual, discriminar entre dos puntos
colocados a escasa distancia. La agudeza visual variara seguin necesidades
del trabajador.

* El trabajador responde a estimulos auditivos normales, es capaz de recibir
mensajes en una conversacion bablada, o discriminar entre sonidos de
distintas frecuencias.

2. Requerimientos psicosociales
El correcto desarrollo de las tareas implica:

— Lectura y comprension elementales

* Capacidad de analisis y sintesis. El trabajador es capaz de reconocer y
extraer las ideas principales de un texto, y sintetizarlas en un nimero
reducido de palabras.

* Capacidad de comprension, reflexion y relacion conceptual. Apreciar la
importancia y conocer el significado de cada idea en su contexto. El sujeto
puede agrupar y establecer conexiones entre las ideas de un texto / discurso.
Puede recordar ideas que no estan presentes a las que se ha becho mencion
previamente.

— Inteligencia logica-matematica

* Existe una agilidad numérica importante en el manejo de operaciones
sencillas (suma y resta sin importantes problemas y sin ayudas técnicas).

» Comprende y domina los conceptos de cantidad, tiempo, causa-efecto...

— Capacidad creativa - solucion de problemas. Ante la presentacion de algiin
problema, es capaz de encontrar alternativas creativas, poco frecuentes y
vdlidas.

— Conocimiento abstracto. El trabajador estd capacitado para relacionar
conceptos con informaciones previas que posee. Posee un pensamiento
creativo, artistico, libre de reglas logicas.
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— Capacidad memoristica, analitica y cognitiva superior

* El trabajador puede retener informacion que no estd presente, para
emplearla posteriormente.

* Recuerda listas de 4 o 5 palabras u objetos.
* Recuerda acontecimientos pasados, hechos vividos anios atras. ..

— Capacidades lingiiisticas
* Comprension: recibe y entiende el mensaje transmitido por un texto o

emisor.

* Expresion: redacta o verbaliza ideas con calidad y precision. Puede
transmitir un mensaje de forma nitida para los receptores (entonacion
adecuada y normalizada, coberencia del significado del mensaje a
transmitir).

» Interacciones lingiiisticas: respeta los turnos de palabra, realiza una
escucha activa, participa en la conversacion de un modo coberente.

— Competencia no verbal

* La postura y movimientos de expresion corporal son adecuados y adaptadas
a la situacion en la que se desenvuelve.

 Existe seguimiento visual.

* Respuestas no verbales de participacion comunicacional: asentimiento,
expresion facial de comprension, gestos de aprobacion o recepcion...

— Autoconocimiento y capacidades basicas de autocuidado y seguridad.

* Dispone de las capacidades minimas de autocontrol, cuidado y busqueda
de salubridad.

* Es autonomo e independiente en sus cuidados bdsicos, no mnecesita
supervision.

* No realiza conductas imprudentes en las que atente contra la salud propia
o ajena.

— Comportamiento social adecuado/interaccion. Mantiene un comporta-
miento adecuado en interaccion con los demadas, sin mostrar conductas
agresivas, comportamientos antisociales, de alarma o agitacion.

— Tolerancia a permanencia en lugares cerrados. No muestra sintomas de
agitacion o ansiedad ante la permanencia en lugares cerrados o con
poca ventilacion.

— Estado de alerta y atencion. Suele mantener unos niveles optimos de
alerta, y es capaz de focalizar la atencion en determinadas actividades
sin sufrir importantes distracciones.
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ANEXO VI.

PROTOCOLOS DEL SERVICIO DE REUMATOLOGIA

DEL H. CLINICO SAN _CARLOS (MADRID)
DE MANEJO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO
EN LA INCAPACIDAD LABORAL DE ORIGEN

MUSCULOESQUELETICO

NIVEL 1

NIVEL 2

NIVEL 3

ESQUELETO AXIAL

RX, analitica, medidas generales,

TC o RM, rehabilitacion;

Consultar con clinica

Lumbalgia aguda | ejercicios, analgésicos/AINES, re-|si no franca mejoria |del dolor: bloqueos epi-

inespecifica lajantes musculares; si no mejoria |en 8 semanas, pasar a |durales, estimuladores
en 8 semanas, nivel 2. nivel 3. medulares.

Lumbalgia crénica IDEM IDEM IDEM

Lumbociatica

RX, analitica, buen pronéstico; me-
didas generales, ejercicios, analgé-
sicos/AINES, relajantes musculares,
coadyuvantes dolor; si tras 8 sema-
nas sintomas neurologicos pasar a
nivel 2 y si déficit neurol6gico rapi-
damente progresivo pasar a nivel 3.

RM, dexametasona, re-
habilitacion; si tras 8
semanas déficit neuro-
logico y lesion en RM,
pasar a nivel 3.

Consultar con clinica
del dolor: bloqueos epi-
durales, estimuladores
medulares; consulta ci-
rugia de columna.

Estenosis espinal

Descartado origen vascular, RX|
analitica, buen prondstico; medidas
generales, ejercicios, analgésicos/Al-

TC; si no mejoria en 3
meses, nivel 3.

Consultar con clinica
del dolor: (infiltracio-
nes epidurales de cor-

degenerativa NES, relajantes musculares, coadyu- ticoides, intermitente);
vantes dolor; corsé lumbar; si no Consultar cirugia de CV.
mejoria en 3 meses, pasar a nivel 2.
RX, analitica, medidas generales,|TC o RM, rehabilitacion; | Consultar con clinica
Dorsalgia aguda ejercicios, analgésicos/AINES, re-|si no hay franca mejoria | del dolor: bloqueos epi-
inespecifica lajantes musculares; si no mejoria |en 8 semanas, pasar a|durales, estimuladores
en 8 semanas, nivel 2. nivel 3. medulares.
Dorsalgia crénica IDEM IDEM IDEM

Dorsalgia aguda
con irradiacion

RX, analitica, medidas generales,
ejercicios, analgésicos/AINES, re-
lajantes musculares; si tras 2 me-
ses sintomas neurolégicos, pasar a
nivel 2.

RM, rehabilitacion; si
tras 2 meses sintomas
neurologicos y lesion
presente en RM, pasar
a nivel 3.

Consultar con clinica
del dolor: bloqueos epi-
durales, estimuladores
medulares;  consultar
cirugia de CV.

RX, analitica, medidas generales,

TC o RM, rehabilitacion;

Consultar con clinica

Cervicalgia aguda | ejercicios, analgésicos/AINES, re-|si no franca mejoria en | del dolor: bloqueos epi-

inespecifica lajantes musculares; si no mejoria |8 semanas, pasar a ni- | durales, estimuladores
en 8 semanas, nivel 2. vel 3. medulares.

Cervicalgia crénica IDEM IDEM IDEM

Cervico-braquialgia

RX, analitica, buen pronéstico; me-
didas generales, ejercicios, analgé-
sicos/AINES, relajantes musculares,
coadyuvantes dolor; si tras 8 sema-
nas sintomas neurologicos pasar a
nivel 2 y si déficit neuroldgico rapi-
damente progresivo pasar a nivel 3.

RM, dexametasona, re-
habilitacion; si tras 8
semanas déficit neuro-
l6gico y lesion en RM,
pasar a nivel 3.

Consultar con clinica
del dolor: bloqueos epi-
durales, estimuladores
medulares; consulta ci-
rugia de columna.

Aplastamiento
vertebral
osteoporatico

RX, analitica, medidas generales,
ejercicios, analgésicos/AINES, re-
lajantes musculares, coadyuvan-
tes del dolor; descartar origen
tumoral; si no mejoria en 8 sema-
nas, pasar a nivel 2.

RM, corsé lumbar; si no
respuesta en 2 meses,
pasar a nivel 3.

Consultar con clinica del
dolor: (infiltraciones epi-
durales de corticoides,
intermitente); Consultar
cirugia de CV vertebro-
plastia o cifoplastia.
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NIVEL 1

NIVEL 2

NIVEL 3

ARTICULACIONES DEL TORAX

Dolor costal agudo

RX, analitica, medidas generales,
ejercicios, analgésicos/AINES, re-
lajantes musculares, coadyuvantes
del dolor; descartar origen tumo-
ral; si no mejora en 2 meses o frac-
tura osteoporoética, pasar a nivel 2.

TAC, rehabilitacion en
hospital o centro de re-
ferencia corsé lumbar;
si no respuesta en 2
meses, pasar a nivel 3.

Consultar con clinica
del dolor: bloqueos epi-
durales estimuladores
medulares.

Artritis
esternocostal

RX, analitica, analgésicos/AINES,
relajantes musculares; artrocente-
sis: si microcristalina o enferme-
dad reumatica, infiltracion local; si
no mejoria tras 4 semanas, nivel 2.
Si artritis séptica tratamiento anti-
bidtico; si no mejoria en 2 sema-
nas, nivel 3.

TAC o RMN; si no mejo-
ria tras 4 semanas, pa-
sar a nivel 3.

Considerar tto. quirtr-
gico.

HOMBRO

Hombro doloroso

RX, analitica, medidas generales,
ejercicios, analgésicos/AINES; si
no mejoria en 8 semanas, pasar a
nivel 2.

RM, rehabilitacion en
hospital de dia o en su
centro de referencia; si
no respuesta en 2 me-
ses, pasar a nivel 3.

Consultar con clinica
del dolor: bloqueos epi-
durales, estimuladores
medulares;  consultar
tto. Quirdrgico.

Periartritis
escapulohumeral

RX, analitica, medidas generales,
ejercicios, analgésicos/AINES, in-
filtraciones locales con esteroides-
anestésicos; si no mejoria en 8 se-
manas, pasar a nivel 2.

ECO o RM, fisioterapia
en hospital de dia o en
su centro de referencia;
si no respuesta en 2
meses, pasar a nivel 3.

Consultar Tto. Quirtr-
gico reconstructivo en
roturas tendinosas (m.
rotadores, bicipital) o
descompresivo en sind.
Subacromial.

Hombro congelado

RX, analitica, medidas generales,
ejercicios, analgésicos/AINES, in-
filtraciones locales con esteroides-
anestésicos; si no mejoria en 8 se-
manas, pasar a nivel 2.

RM, fisioterapia en hos-
pital de dia o en su cen-
tro de referencia; si no
respuesta en 2 meses,
pasar a nivel 3.

Consultar con clinica
del dolor (bloqueos
epidurales, estimulado-
res medulares); consi-
derar tratamiento qui-
rurgico.

Artritis

RX, analitica, analgésicos/AINES;
artrocentesis: si microcristalina o
enfermedad reumatica, infiltracion
local; si no mejoria tras 4 semanas,
nivel 2. Si artritis séptica tratamien-
to antibiético; si no mejoria en 2
semanas, nivel 3.

RMN; considerar tra-
tamiento sistémico de
fondo; si no mejoria
tras 8 semanas, pasar a
nivel 3.

Considerar tratamiento
quirudrgico.

CODO

Epicondilitis-Epitro-
cleitis

RX, analitica, medidas generales,
ejercicios, analgésicos/AINES, in-
filtraciones locales con esteroides-
anestésicos; si no mejoria en 8 se-
manas, pasar a nivel 2.

RM, fisioterapia; si no
respuesta en 2 meses,
pasar a nivel 3.

Consultar con clinica
del dolor (bloqueos
epidurales, estimulado-
res medulares); consi-
derar tto. quirdrgico

Bursitis olecraneo-
tricipital

RX, analgésicos/AINES; artrocen-
tesis: si microcristalina o enferme-
dad reumatica, infiltracion local; si
no mejoria tras 8 semanas, nivel 2.
Si infecciosa tratamiento antibio-
tico; si no mejoria en 4 semanas,
nivel 3.

Infiltracion de tetracicli-
nas; si no mejoria tras 8
semanas, pasar a nivel

3.

Considerar tto. quirtr-
gico.
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NIVEL 1

NIVEL 2

NIVEL 3

CODO

Artritis

RX, analitica, analgésicos/AINES;
artrocentesis: si microcristalina o
enfermedad reumatica, infiltracion
local; si no mejoria tras 8 semanas,
nivel 2. Si artritis séptica tratamien-
to antibidtico; si no mejoria en 2
semanas, nivel 3.

TAC o RMN; sinoviorte-
sis isotopica; tratamien-
to sistémico de fondo;
si no mejoria tras 8 se-
manas, pasar a nivel 3.

Considerar tto. quirtr-
gico.

Atrapamientos
nerviosos

RX, evitar factores desencadenan-
tes, ejercicios, analgésicos/AINES,
coadyuvantes del dolor, inyeccion
local con esteroides-anestésicos;
si no mejoria clinica sensitiva en
8 semanas, pasar a nivel 2; si défi-
cit motor importante o progresivo
pasar nivel 3.

EMG-RM, fisioterapia
en hospital de dia o en
su centro de referencia;
férulas; si no respuesta
en 2 meses, pasar a ni-
vel 3.

Consultar con clinica
del dolor (bloqueos
epidurales, estimulado-
res medulares); consi-
derar tratamiento qui-
rurgico.

MUNECAY MANO

Artrosis de art. IFP
e IFD de la mano

RX, medidas generales, ejercicios,
analgésicos/AINES, capsaicina to-
pica; si brotes de artritis asociada,
nivel 2.

Fisioterapia en hospital
de dia o en su centro
de referencia; bafios de
parafina; si mal control
clinico, nivel 3.

Consultar con especia-
listas cirugia mano.

Rizartrosis

RX, medidas generales, ejercicios,
analgésicos/AINES, capsaicina to-
pica; infiltracion local con esteroi-
des; si mala respuesta tras 3 me-
ses, nivel 2.

Fisioterapia en hospital
de dia o en su centro
de referencia; banos de
parafina; férulas; si mal
control clinico, nivel 3.

Consultar con especia-
listas cirugia mano.

Tenosinovitis

RX medidas generales, ejercicios,
analgésicos/AINES/corticoides,
infiltracion local con esteroides;
si mala respuesta tras 3 meses,
nivel 2.

RMN, fisioterapia y te-
rapia ocupacional; si
mala respuesta tras 3
meses, nivel 3.

Consultar con especia-
listas cirugia mano.

Enf. Dupuytren

RX medidas generales, ejercicios,
analgésicos/AINES/corticoides,
infiltracion local con esteroides;
si mala respuesta tras 3 meses,
nivel 2.

RMN, fisioterapia y te-
rapia ocupacional; si
mala respuesta tras 3
meses, nivel 3.

Consultar con especia-
listas cirugia mano.

Sindromes
de atrapamiento

RX, evitar factores desencadenan-
tes, ejercicios, analgésicos/AINES,
coadyuvantes del dolor, inyeccion
local con esteroides-anestésicos;
si no mejoria clinica sensitiva en
8 semanas, pasar a nivel 2; si défi-
cit motor importante o progresivo
pasar nivel 3.

EMG-RM, fisioterapia ;
férulas; si no respuesta
en 2 meses, pasar a ni-
vel 3.

Consultar con clinica
del dolor (bloqueos
epidurales, estimulado-
res medulares); consi-
derar tratamiento qui-
rurgico.

Ganglion sinovial

Rx, medidas generales, ejercicios,
analgésicos/AINES, infiltracion
local con esteroides; si mala res-
puesta tras 3 meses, nivel 2.

EMG, fisioterapia; si
mala respuesta tras 3
meses, nivel 3.

Consultar con especia-
listas cirugia mano.

Artritis de mufieca
y mano

RX, analitica, analgésicos/AINES;
artrocentesis: si microcristalina o
enfermedad reumatica, infiltracion
local; si no mejoria tras 8 semanas,
nivel 2. Si artritis séptica tratamien-
to antibidtico; si no mejoria en 2
semanas, nivel 3.

TAC o RMN; tratamien-
to sistémico de fondo;
si no mejoria tras 8 se-
manas, pasar a nivel 3.

Consulta con especia-
lista en cirugia de la
mano.
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NIVEL 1

NIVEL 2

NIVEL 3

CADERA

Coxalgia cronica
inespecifica

RX, analitica, medidas genera-
les, ejercicios, analgésicos/AINES,
coadyuvantes dolor; si mala res-
puesta tras 3 meses, nivel 2.

TAC-RMN, fisioterapia
en hospital de dia o
centro de referencia; si
mala respuesta tras 3
meses, nivel 3.

Consultar con clinica
del dolor (bloqueos
epidurales, estimulado-
res medulares); consi-
derar tto. quirdrgico.

Bursitis trocantérea

RX, medidas generales, ejercicios,
analgésicos/AINES, infiltracion
corticoides analgésicos; si mala
respuesta tras 2 meses, nivel 2.

ECO-TAC fisioterapia
en hospital de dia o en
su centro de referencia;
si mala respuesta tras 2
meses, nivel 3.

Considerar tratamiento
quirdrgico.

Meralgia
parestésica

RX, medidas generales, ejercicios,
analgésicos/AINES,  infiltracion
corticoides anestésicos; coadyu-
vantes dolor; si mala respuesta
tras 2 meses, nivel 2.

EMG; si no respuesta
en 2 meses, nivel 3.

Consultar con clinica
del dolor (bloqueos
epidurales, estimulado-
res medulares); consi-
derar tto. quirdrgico.

Coxalgia aguda
por artritis

ECO, analitica, medidas generales,
analgésicos/AINES; artrocentesis:
si microcristalina o enfermedad
reumadtica, infiltracion local; si no
mejoria tras 8 semanas, nivel 2. Si
artritis séptica tratamiento antibio-
tico; si no mejoria en 2 semanas,
nivel 3.

RMN; tratamiento sis-
témico de fondo; si no
mejoria tras 8 semanas,
pasar a nivel 3.

Nivel 3: consultar con
clinica del dolor (blo-
queos epidurales, es-
timuladores  medula-
res); considerar tto.
quirurgico.

Coxalgia aguda
por osteoporosis

RX, medidas generales, analitica,
ejercicios, analgésicos/AINES, cal-
citonina; si mala respuesta tras 2
meses, nivel 2.

RMN; bifosfonatos; si
progresa hacia necro-
sis avascular cadera,
nivel 3.

Consultar con clinica
del dolor (bloqueos
epidurales, estimulado-
res medulares); consi-
derar tto. quirdrgico

Coxalgia aguda
por insuf. pelvis

RX, medidas generales, analitica,
ejercicios, analgésicos/AINES, cal-
citonina; si mala respuesta tras 2
meses, nivel 2.

TAC o is6topos; bifosfo-
natos; si no mejoria en
8 semanas, nivel 3.

Consultar con clinica
del dolor (bloqueos
epidurales, estimulado-
res medulares); consi-
derar tto. quirdrgico.

RODILLA

Gonalgia crénica
degenerativa

RX, medidas generales, analitica,
ejercicios, analgésicos/AINES, sul-
fato de glucosamina, sulfato de
condroitina y diacereina; coadyu-
vantes del dolor; si mala respuesta
tras 2 meses, nivel 2.

RMN, fisioterapia en
hospital de dia o cen-
tro de referencia; si no
mejoria en 3 meses, ni-
vel 3.

Consultar con clinica
del dolor (bloqueos
epidurales, estimulado-
res medulares); consi-
derar tto. quirdrgico.

Tendinitis anserina

Ejercicios de cuadriceps, pérdida
de peso, medidas generales, anali-
tica, ejercicios, analgésicos/AINES,
infiltracion local con corticoides-
anestésicos; si mala respuesta
tras 3 meses, nivel 2.

RMN, fisioterapia en
hospital de dia o cen-
tro de referencia; si no
mejoria en 3 meses, ni-
vel 3.

Considerar tratamiento
quirdrgico.

Trastorno interno
articular rodilla

RX, ejercicios, pérdida de peso, me-
didas generales, analitica, analgé-
sicos/AINES, infiltracion local con
corticoides-anestésicos; si mala res-
puesta tras 2 meses, nivel 2. Ade-
mas de lo anterior ortesis, si mala
evolucion en 2 meses, nivel 3.

RMN, fisioterapia; si no
mejoria en 2 meses, ni-
vel 3; inmovilizacion es-
tricta prolongada, si no
mejoria tras 2 meses,
nivel 3.

Considerar tratamiento
quirurgico.
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NIVEL 1

NIVEL 2

NIVEL 3

RODILLA

Quiste de Baker

RX, ejercicios, medidas generales,
analgésicos/AINES, infiltracion con
corticoides-anest; si mala respues-
ta 2 meses, nivel 2. Si compresion
nerviosa o vascular, nivel 3.

ECO; si no mejoria en 2
meses, nivel 3.

Considerar tto. quirtr-
gico.

Artritis de rodilla

RX, analitica, ejercicios, medidas
generales, analgésicos/AINES; ar-
trocentesis: si microcristalina o
enfermedad reumatica, infiltracion
local; si no mejoria tras 8 semanas,
nivel 2. Si artritis séptica tratamien-
to antibidtico; si no mejoria en 2
semanas, nivel 3.

RMN; ; tratamiento sis-
témico de fondo; si no
mejoria tras 8 semanas,
pasar a nivel 3.

Considerar tto. quirtr-
gico.

TOBILLO

Talalgia crénica
espolon calcaneo

RX, ejercicios, pérdida de peso,
medidas generales, material ortési-
co, analgésicos/AINES, coadyuvan-
tes del dolor, infiltracion local con
corticoides-anestésicos; si mala res-
puesta tras 3 meses, nivel 2.

Rehabilitacién, si  no
mejoria tras 3 meses,
nivel 3.

Consultar con clinica
del dolor (bloqueos
epidurales, estimulado-
res medulares); consi-
derar cirugia.

Fascitis plantar

RX, ejercicios, medidas generales,
material ortésico, analgésicos/Al-
NES, coadyuvantes del dolor, infil-
tracion local con corticoides-anes-
tésicos; si mala respuesta tras 2
meses, nivel 2.

RMN, rehabilitacion en
hospital de dia o cen-
tro de referencia, si no
mejoria tras 2 meses,
nivel 3.

Consultar con clinica
del dolor (bloqueos
epidurales, estimulado-
res medulares); consi-
derar cirugia.

Sindromes
de atrapamiento

RX, ejercicios, medidas genera-
les, material ortésico, analgésicos/
AINES, coadyuvantes del dolor,
infiltracion local con corticoides-
anestésicos; si mala respuesta tras
2 meses, nivel 2. Si déficit motor
progresivo pasar a nivel 3.

EMG, rehabilitacion en
hospital de dia o cen-
tro de referencia, si no
mejoria tras 2 meses,
nivel 3.

Consultar con clinica
del dolor (bloqueos
epidurales, estimulado-
res medulares); consi-
derar tto. quirdrgico.

Periartritis
de tobillo.
Tendinitis

RX; ejercicios, medidas generales,
analgésicos/AINES,; infiltracion local
con corticoides-anestésicos; si mala
respuesta tras 2 meses, nivel 2.

ECO, rehabilitacion, si
no mejoria tras 2 me-
ses, nivel 3.

Considerar tto. quirtr-
gico.

Alt. del pie (hallux,
metatarsalgia)

RX, ejercicios, medidas generales,
analgésicos/AINES, material orté-
sico; si mala respuesta tras 3 me-
ses, nivel 2.

Rehabilitacién, si no
mejoria tras 3 meses,
nivel 3.

Clinica del dolor (blo-
queos epidurales, esti-
muladores medulares);
considerar tto. quirdr-
gico.

Artritis de tobillo

RX, analitica, medidas generales,
ejercicios, AINES; artrocentesis: si
microcristalina o enf. reumatica,
infiltracion local; si no mejoria tras
8 semanas, nivel 2. Si artritis sépti-
ca, antibioticos; si no mejoria en 2
semanas, nivel 3.

TAC- RMN; tratamiento
sistémico de fondo; si
no mejoria tras 8 sema-
nas, pasar nivel 3.

Considerar tto. quirtr-
gico.

Fuente: Servicio de Reumatologia del Hospital Clinico San Carlos de Madrid
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ANEXO VII. COMPOSICION Y FUNCIONES DE LOS EQUIPOS
DE VALORACION DE INCAPACIDADES (EVI)

En cada Direccion Provincial del INSS se constituye un EVI, con encuadramiento
organico y funcional en la misma, o mas de un Equipo en aquellas provincias en las
que el nimero de casos, o las caracteristicas de algun sector laboral asi lo aconsejen
como es el caso de Madrid (hay 3) y Asturias (2).

Los EVI los forman un presidente y 4 vocales nombrados por el Director General
del INSS:

— El Presidente sera el Subdirector Provincial de Incapacidad Permanente del
INSS o el funcionario que designe el Director General.

— Un Médico Inspector, propuesto por el Director Provincial del INGESA (para
Ceuta y Melilla) o por la Consejeria de Sanidad de la Comunidad Auténoma
correspondiente; cuando los expedientes a calificar sean de trabajadores del
Régimen Especial del Mar formara parte también del EVI un médico inspector
propuesto por el ISM.

— Un facultativo médico perteneciente a la Unidad Médica de la Direccién
Provincial del INSS.

— Un Inspector de Trabajo y Seguridad Social, propuesto por la propia Inspeccion.

— Un funcionario titular de un puesto de trabajo de la Unidad encargada del
tramite de las prestaciones de incapacidad permanente de la correspondiente
Direccion Provincial del INSS, quien ejercera las funciones de Secretario.

En el caso de la Comunidad Auténoma de Cataluia, en sus 4 provincias persiste
la organizacion anterior a la entrada en vigor del RD 1300/1995 por el que se crean
los EVI. En la DP del INSS de Catalufia no hay médicos inspectores sino que algunas
de estas funciones las realizan los médicos del ICAM (Instituto Catalan de Evaluaciones
Médicas) y en el organigrama de dichas Direcciones Provinciales no hay EVI, persisten
las Comisiones de Evaluacion de Incapacidades (CEI), con funciones similares a
los EVI, y que estan presididas por el Subdirector Provincial de Incapacidad
Permanente, siendo los vocales el Jefe Médico del ICAM o un médico de dicho
organismo, un Inspector de Trabajo y Seguridad Social y un representante del ICASS
(Instituto Catalan de Asistencia y Servicios Sociales) y el secretario es un funcionario
del INSS con voz pero sin voto.

La funcion de los EVI es, una vez examinada la situacion de incapacidad del
trabajador a través de la valoracion del informe médico emitido previamente por la
Unidad Médica, tras la valoraciéon y discusion por todos los miembros del EVI, emitir
un documento denominado dictamen-propuesta, que es preceptivo, pero que no
vincula a la decision final que corresponde al titular de la Direcciéon Provincial
del INSS, sobre las siguientes materias:

— Anulacién o disminucion para el trabajo por existencia de situaciones de
incapacidad permanente, calificacion en sus distintos grados, revision de las
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mismas por agravacion, mejoria o error de diagndstico, y contingencia
determinante.

— Determinacion del plazo a partir del cual se podra instar la revision del grado
de incapacidad por agravaciéon o mejoria.

— Procedencia o no de la revision por previsible mejoria a efectos de la reserva
del puesto de trabajo (art. 48.2 del Estatuto de los Trabajadores).

— Disminucion o alteracion de la integridad fisica del trabajador por existencia
de lesiones permanentes no invalidantes, causadas por AT o EEPP.

— Determinacion de la incapacidad para el trabajo exigida para ser beneficiario
de prestaciones econémicas en los casos de muerte (prestaciones a favor de
familiares incapacitados laboralmente en grado de absoluta), supervivencia
(huérfanos mayores de 18 afos incapacitados laboralmente en grado de
absoluta) y a los efectos de prestaciones por invalidez del Seguro Obligatorio
de Vejez e Invalidez (SOVD).

— Determinacion del caracter comun o profesional de la enfermedad que origine
la incapacidad (determinacion de la contingencia).

— Procedencia o no de la préorroga del periodo de observacion médica de EEPP.

— Porcentaje del incremento de la prestacion y posibilidad de recuperacion del
trabajador, en caso de haberse apreciado falta de medidas de prevencion de
riesgos laborales.

En el ambito de la IT, el EVI tiene todas las competencias del INSS (alta, prorroga
de IT o inicio de expediente de incapacidad permanente, etc.)

Mencién especial al recargo por falta de medidas de seguridad e higiene en el
trabajo

Todas las prestaciones que tengan por causa un AT o EP (IT, pension de IP
o incluso el fallecimiento y la viudedad, orfandad, etc.) se incrementardn,
segun la gravedad de la falta, de un 30 a un 50 por 100, cuando la lesion se
produjera por maquinas, artefactos o en instalaciones, centros o lugares de trabajo
que carezcan de los dispositivos de precaucion reglamentarios, los tengan inutilizados
o en malas condiciones, o cuando no se hayan observado las medidas generales o
particulares de prevencion de riesgos laborales o las elementales de salubridad o las
de adecuacion personal a cada trabajo, habida cuenta de sus caracteristicas y de la
edad, sexo y demas condiciones del trabajador.

El objetivo es incrementar las prestaciones econémicas que se deriven de un AT
o EP a favor del trabajador accidentado o de sus derechohabientes (en caso de
muerte) en el porcentaje que se determine con motivo del incumplimiento de las
obligaciones empresariales en materia de prevencion de riesgos laborales.

Se incrementa de un 30 a un 50 %, seguiin la gravedad de la falta. La responsabilidad
del pago del recargo recaera directamente sobre el empresario infractor, aun cuando
se trate de una Administracion Publica. Este recargo no podra ser objeto de seguro
alguno, siendo nulo de pleno derecho cualquier pacto o contrato que se realice para
cubrir dicha responsabilidad, compensarla o transmitirla. Esta responsabilidad es
independiente y compatible con las de todo orden, incluso penal, que pudieran
derivarse de la infraccion. En relaciéon con el recargo, no cabe la responsabilidad
subsidiaria hacia el INSS. Se obtiene aplicando el porcentaje de recargo a la prestacion;
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en caso de pensiones se aplica a la pension inicial. Una vez ingresado el total de la
cantidad del recargo por el empresario, el pago se efectuara junto con la mensualidad
de la pension o subsidio, durante 12 mensualidades (con inclusion de las pagas
extraordinarias prorrateadas).

El expediente lo inicia propio trabajador accidentado o los familiares con derecho
a prestaciones derivadas en caso de fallecimiento. La Direccion Provincial del INSS
solicitara informe de la Inspeccion de Trabajo y Seguridad Social sobre si han existido
faltas de medidas de seguridad e higiene reflejadas en el acta firme de infraccion.
El INSS, cuando inicie un expediente de recargo, lo tiene que notificar a las dos
partes interesadas informandoles del plazo maximo para resolver (135 dias) y de los
efectos del silencio administrativo, negativo. Es competencia del Director Provincial
del INSS de la provincia en que tenga su domicilio el interesado declarar la
responsabilidad empresarial que proceda, asi como determinar el porcentaje en que,
en su caso, hayan de incrementarse las prestaciones econémicas.

No debe suspenderse el tramite por la existencia de procedimiento judicial en la
via penal por lo mismo.
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ANEXO VIil. CONTENIDO NORMATIVO DE LA INCAPACIDAD
TEMPORAL POR CONTINGENCIAS COMUNES
Y PROFESIONALES

Competencias de los diferentes actores institucionales sobre los procesos de IT:

Competencias del Servicio Publico de Salud (SPS) en los procesos de IT hasta el
dia 365

Los médicos pertenecientes al SPS (médicos de familia y resto de especialistas)
emitiran, tanto en los casos que la IT se deba a contingencias comunes como
profesionales de su ambito de actuacion, los siguientes partes:

— Parte de baja médica inicial y recaidas.
— Partes de confirmacion.
— Parte de alta por mejoria/curacion

— Parte de alta con propuesta de incapacidad permanente antes de los 365 dias
al que uniran el informe clinico laboral (P-47).

Los inspectores médicos del SPS emitiran altas por mejoria/curacion asi como
altas por inspeccion, pudiendo emitir en casos concretos también partes de baja.

Competencias del Servicio Publico de Salud en los procesos de IT agotados
los 365 dias

Los médicos del SPS, una vez agotado el plazo de 365 dias no poseen ninguna
competencia en la emision de partes de IT, independientemente, por supuesto, de
continuar con la prestacion de la asistencia sanitaria. El parte de confirmacion n.® 52
implica el pase a control por el INSS.

Competencias de las MCSS en los procesos de IT hasta el dia 365

Las MCSS en los procesos de incapacidad temporal por contingencias profesionales
cubiertos por las mismas emitiran a todos los efectos:

— Parte de baja.
— Parte de confirmacion.
— Parte de alta.

Las MCSS en los procesos de IT por contingencias comunes emitiran:

— Propuestas de alta médica dirigidas a la inspeccion de servicios sanitarios de
la comunidad autébnoma correspondiente.

— Iniciativas de alta solo ante el INSS para la emision, si procede, de alta médica
por inspeccion del INSS.
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Competencias de las MCSS en los procesos de IT agotados los 365 dias

Las MCSS enviaran al INSS los procesos de IT que hayan agotados esos 365 dias
tanto por contingencias comunes como profesionales junto a la documentacion
clinica pertinente a través de unos protocolos informaticos y sera el INSS el que
resuelva bien con alta médica, con prorroga de la IT hasta 180 dias mas o con el
inicio de un expediente de IP.

Competencias de las empresas colaboradoras de 1a SS en el ambito de 1a IT

A) FORMA OBLIGATORIA: comprende el pago por la empresa a sus trabajadores
por delegacion de la respectiva Entidad Obligada (INSS/ISM) de la prestacion
economica por IT por contingencias comunes (del 4° al 15° a cargo de la empresa y
desde el 16° a cargo de la SS) o profesionales (desde el dia siguiente) denominandose
esta colaboraciéon como «pago delegado».

B) FORMA VOLUNTARIA: con 2 modalidades

— En CCPP (AT y EP): pago a su cargo de las prestaciones por IT asi como
prestaciones por asistencia sanitaria y recuperacion profesional. Son las
llamadas autoaseguradoras de CCPP.

— En contingencias comunes (EC y ANL): asumiendo directamente el pago, a su
cargo, de las prestaciones econémicas por IT derivada de EC o ANL, en las
condiciones que establezca el MEYSS, asumiendo tanto pérdidas como
beneficios en esa gestion, solicitindolo a la autoridad laboral provincial y ésta
lo debe comunicar a la Tesoreria General de la Seguridad Social.

Competencias del INSS en los procesos de incapacidad temporal hasta el dia 365

A) Emitir alta por inspeccion médica del INSS en aquellos casos de trabajadores
del ambito de cobertura del INSS (principalmente) y del resto de organismos (mutuas
e Instituto Social de la Marina) tanto por CCCC como CCPP, que son citados a
reconocimiento médico en las unidades médicas del INSS, cuando la situacion clinica
del trabajador sea compatible con el desempeno de su actividad laboral.

B) Emitir el alta médica a instancia de una MCSS en procesos de IT por
contingencias comunes cubiertos por las mutuas, cuando el Servicio Publico de Salud
no haya contestado en plazo a las propuestas de alta que le hayan emitido las mutuas
o las hayan rechazado; en estos casos, los médicos inspectores del INSS, tras el
oportuno reconocimiento médico del trabajador optaran entre emitir el alta médica
por inspeccion si lo consideran oportuno o bien mantener la situacion de incapacidad
temporal cuando a su criterio no proceda emitir el alta médica.

C) Iniciar de oficio expediente de incapacidad permanente: cuando, a criterio
del médico inspector del INSS se considere que se dan las circunstancias clinicas en
un trabajador que pudiera ser susceptible de ser calificado como invalido permanente,
emitira un alta por propuesta de incapacidad permanente ante el EVI.

Anexos

209



Guia Préctica de Salud Laboral para la valoracién de: APTITUD EN TRABAJADORES CON RIESGO DE EXPOSICION A CARGA FiSICA

Competencias del INSS en los procesos de incapacidad temporal agotados
los 365 dias

En el momento en que cualquier proceso de incapacidad temporal alcance los 365
dias de duracion cuya cobertura esté a cargo tanto del INSS o de una MCSS pasa a
ser controlado por el INSS, el cual, a través del EVI/CEI sera el inico competente
para determinar si procede:

— Alta médica.

— Proérroga de incapacidad temporal hasta un maximo de 180 dias mas.

— Inicio de expediente de incapacidad permanente.
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ANEXO IX. RESUMEN DE NORMATIVA DOCUMENTACION

Y ENLACES DE INTERES

Normativa en materia de Prevencion de Riesgos Laborales

Ley 31/1995, de 8 de noviembre, de prevencién de Riesgos Laborales). http://
www.boe.es

Real Decreto 39/1997, de 17 de enero, por el que se aprueba el Reglamento
de los Servicios de Prevencion. BOE n.° 27 31-01-1997). http://www.boe.es
Real Decreto 487/1997, de 14 de abril, sobre disposiciones minimas de
seguridad y salud relativas a la manipulaciéon manual de cargas que entrane
riesgos, en particular dorso lumbares, para los trabajadores.

Resolucion de 4 de marzo de 1999, de la Direccion General de Trabajo, por la
que se dispone la publicacion del Pacto sobre la Constitucion de los Servicios
de Prevencion en el ambito de Instituto Nacional de la Salud.

Real Decreto 1215/1997, de 18 de julio, por el que se establecen las
disposiciones minimas de seguridad y salud para la utilizacion por los
trabajadores de los equipos de trabajo.

Documentacion, guias y protocolos en materia de prevencion de riesgos laborales
en relacion con el riesgo de carga fisica

Protocolo de vigilancia sanitaria especifica para los/as trabajadores/as
expuestos/as a riesgos derivados de la manipulacion manual de cargas.
Consejo Interterritorial de Salud Abril 1999.

Protocolo de vigilancia sanitaria especifica para los/as trabajadores/as
expuestos/as a Posturas Forzadas. Consejo Interterritorial de Salud Abril 2000.

Protocolo de vigilancia sanitaria especifica para los/as trabajadores/as
expuestos/as a movimientos repetidos de miembro superior. Consejo
Interterritorial de Salud Abril 2000.

Protocolo de vigilancia sanitaria especifica para los/as trabajadores/as expuestos/
as a neuropatias por presion. Consejo Interterritorial de Salud Abril 2000.

Guia de criterios de aptitud para trabajadores del ambito sanitario. Autoria multiple.
Coordinadora: Collazos Dorronsoro Al. ENMT-ISCIII. Ministerio de Economia y
competitividad. Madrid 2014. Disponible en: http://publicaciones.isciii.es
Talmage JB, Melhorn JM, Hyman MH. How to think about work ability and
work restrictions; risk, capacity, and tolerance. En: Talmage JB, Melhorn JM,
Hyman MH, eds. Guides to the Evaluation of Work Ability and Return to
Work. 2* ed. Chicago: AMA Press; 2011:9-21.

Guia de Valoracion Profesional, Gobierno de Espana, Ministerio de Trabajo e
Inmigracion, Secretaria de Estado de la Seguridad Social. Instituto Nacional
de la Seguridad Social.
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— Guia Técnica sobre Proteccion de trabajadores especialmente Sensibles 2010.
Gobierno de Aragén, departamento de Economia Hacienda y Empleo. Cepyme
Aragon.

— Guia de Valoracion de Incapacidad Laboral para los Médicos de Atencion
Primaria. ISCIII.2010.

— Guia para la Vigilancia de la Salud de los trabajadores de hosteleria. Generalitat
Valenciana: Consejeria de Sanidad.

— Requisitos ergonémicos para la proteccion de la Maternidad en tareas con
carga fisica. Muvale. Unién de Mutuas Ergomater. Instituto Biomecanica
Valencia (IBV).

— Evaluacion de Riesgos Laborales en tareas de manipulacion Manual de cargas
con elevada variabilidad en las condiciones de manipulacion. IBV. Generalitat
Valenciana: Consejeria Economia Hacienda y Ocupacion. IRL: Centro en red
para la PRL.

— Manual para la prevencion de riesgos ergonémicos y psicosociales en los centros
de atencion a personas en situacion de dependencia. Salud Laboral. IBV.

— Adaptacion de Puestos de Trabajo para Trabajadores mayores. Guias de
buenas practicas. IBV. Generalitat de Valenciana: Conselleria Hacienda,
Economia y Ocupacion.

— Valoracién de la Aptitud para Trabajar. Ministerio Sanidad ISCIII. Catedra
Medicina del Trabajo Pompeu Fabra.

— Factores de Riesgo Osteomuscular: INSHT.

— Manual Practico para la Evaluacion del Riesgo Ergonémico. Invassat-Ergo
(2.* Ed.) 2013.

— Prevencion de TME en el Sector Sanitario: Buenas Practicas. INSHT.

— Patologia asociada al Trabajo en Espafa. Tendencia y Estado. Servicio de
Estudios e Investigacion. Subdireccion Técnica. INSHT.

— Estudio de las lesiones musculoesqueléticas en el ambito laboral de las
PYMES. Riesgos y Medidas preventivas por Oficios. Pimec y Fundacién para
la prevencion de riesgos laborales.

Notas Técnicas de Prevencion (INSHT)

— NTP: 907 Evaluacion del riesgo por manipulacion manual de pacientes:
método mapo.

— NTP: 413: Carga de Trabajo y Embarazo http://www.mtas.es/insht/ntp/ ntp_413.
htm

— NTP 959: La vigilancia de la salud en la normativa de PRL (INSHT). Disponible
en: http://www.insht.es/InshtWeb/Contenidos/Documentacion/NTP/NTP/
Ficheros/926a937/959w.pdf

— NTP 593: La gestion integral de los accidentes de trabajo (ID): control estadistico.
(INSHT).  http://www.insht.es/InshtWeb/Contenidos/Documentacion/Fichas
Tecnicas/NTP/Ficheros/501a600/ntp_593.pdf

— NTP 594: La gestion integral de los accidentes de trabajo (III): costes de los
accidentes. http://www.insht.es/InshtWeb/Contenidos/Documentacion/Fichas
Tecnicas/NTP/Ficheros/501a600/ntp_594.pdf
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— VII Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo 2011. INSHT.

— Estrategia Espanola de Seguridad y Salud en el Trabajo 2015-2020 http://
www.insht.es/InshtWeb/Contenidos/Documentacion/ESTRATEGIA%20
SST%2015_20.pdf

— Cambios en las condiciones de trabajo en los ultimos afos: Resultados de la
V Encuesta Europea de las Condiciones de Trabajo. European Foundation for
the Improvement of living and working Conditions.

Normativa laboral y de Seguridad Social

— Ley Organica 3/2007, de 22 de marzo, para la igualdad efectiva entre mujeres
y hombres. Boletin Oficial del Estado, n.° 71 (23-03-2007).

— Real Decreto 295/2009, de 6 de marzo, por el que se regulan las prestaciones
econoémicas del sistema de la Seguridad Social por maternidad, paternidad,
riesgo durante el embarazo y riesgo durante la lactancia natural. Boletin
Oficial del Estado, n.° 69, (21-03-2009).

— Real Decreto Legislativo 5/2000, de 4 de agosto, por el que se aprueba el
texto refundido de la Ley sobre Infracciones y Sanciones en el Orden Social.
(BOE 189 del 8/8/2000). Disponible: http://www.boe.es

— Guia Laboral Ministerio de empleo y seguridad social- Modificaciones del
contrato de trabajo. Desplazamiento de trabajadores en prestaciones
transnacionales. http://www.empleo.gob.es/es/Guia/texto/guia_/contenidos

— Ley General de la Seguridad Social.; Articulos 134, 135 y redactados conforma a
la Ley Organica 3/2007, de medidas urgentes para la reforma del mercado laboral.

— RD Legislativo 1/1995, de 24 de marzo, por el que se aprueba el texto
refundido de la Ley del Estatuto de los Trabajadores (Vigente hasta el 01 de
enero de 2015). Articulos 39, 41 y 50.

— Ley 35/2010, de 17 de septiembre, de medidas urgentes para la reforma del
mercado de trabajo.

— Orden de 9 de mayo de 1962, por la que se aprueba el reglamento de
enfermedades profesionales (articulos 45 al 50).

— RD Legislativo 1/1994, de 20 de junio, por el que se aprueba el Texto Refundido
de la Ley General de la Seguridad Social.

— Orden TIN 1448/2010 del Ministerio de Trabajo e Inmigracion de 2 de junio,
que desarrolla el Real Decreto 404/2010.

— Orden de 18 de enero de 1996 para la aplicacion y desarrollo del Real Decreto
1300/1995, de 21 de julio, sobre incapacidades laborales del sistema de la
Seguridad Social.

— RD 1273/2003, de 10 de octubre, por el que se regula la cobertura de las
contingencias profesionales de los trabajadores incluidos en el régimen
especial de la seguridad social de los trabajadores por cuenta propia o
auténomos, y la ampliacion de la prestacion por incapacidad temporal para
los trabajadores por cuenta propia.

— Ley 31/1995 de 8 de noviembre de prevencion de riesgos laborales.

— RD 1299/20006, de 10 de noviembre, por el que se aprueba el cuadro de
enfermedades profesionales en el sistema de la seguridad social y se establecen
criterios para su notificacion y registro.

Anexos 213



Guia Préctica de Salud Laboral para la valoracién de: APTITUD EN TRABAJADORES CON RIESGO DE EXPOSICION A CARGA FiSICA

— RD 1300/1995, de 21 de julio, por el que se desarrolla, en materia de
incapacidades laborales del sistema de la seguridad social, la ley 42/1994,
de 30 de diciembre, de medidas fiscales, administrativas y de orden social.

— Resolucion de 19 de septiembre de 2007, de la Secretaria de Estado de la
Seguridad Social, sobre determinaciéon de la contingencia causante en el
ambito de las prestaciones por incapacidad temporal y por muerte y
supervivencia del Sistema de la Seguridad Social.

— Orden TAS/1/2007, de 2 de enero, por la que se establece el modelo de parte
de enfermedad profesional, se dictan normas para su elaboracién y transmision
y se crea el correspondiente fichero de datos personales.

— RD 625/2014 sobre modificaciones en la gestion y control de procesos de
incapacidad temporal de menos de 365 dias. B.O.E. 21/07/2014.

— RD1430/2009,de 11 de septiembre, por el que se desarrolla reglamentariamente
la Ley 40/2007, de 4 de diciembre, de medidas en materia de Seguridad
Social, en relacion con la prestacion de incapacidad temporal.

— RD 1993/1995, de 7 de diciembre, por el que se aprueba el Reglamento sobre
colaboracion de las Mutuas de Accidente de Trabajo y Enfermedades
Profesionales de la Seguridad Social.

— Orden de 18 de enero de 1996 para la aplicacion y desarrollo del RD 1300/1995,
de 21 de julio, sobre incapacidades laborales del Sistema de la Seguridad Social.

— RD 250/1997, de 21 de febrero, por el que se modifica el Reglamento sobre
colaboracién de las Mutuas de Accidente de Trabajo y Enfermedades
Profesionales de la Seguridad Social.

— RD 575/1997, de 18 de abril, por el que se regulan determinados aspectos de
la gestion y control de la prestacion econoémica de la Seguridad Social por
incapacidad temporal.

— RD 576/1997, de 18 de abril, por el que se modifica el Reglamento General
sobre colaboracion en la gestion de las Mutuas de Accidentes de Trabajo y
Enfermedades Profesionales de la Seguridad Social, aprobado por RD
1993/1995, de 7 de diciembre.

— Orden de 19 de junio de 1997 por la que se desarrolla el Real Decreto 575/1997,
de 18 de abril, que modifica determinados aspectos de la gestion y del control
de la prestacion econémica de la Seguridad Social por incapacidad temporal.

— Real Decreto 1647/1997, de 31 de octubre, por el que se desarrollan
determinados aspectos de la Ley 24/1997, de 15 de julio, de consolidacion y
racionalizacion del sistema de la Seguridad Social.

— Real Decreto 488/1998, de 27 de marzo, por el que se desarrolla el articulo 11
del Estatuto de los Trabajadores en materia de contratos formativos.

— Orden de 20 abril 1998 MINISTERIO TRABAJO Y ASUNTOS SOCIALES.
Modifica la Orden 25-11-1966, de colaboracién de las empresas en la gestion
del Régimen General de la Seguridad Social.

— Real Decreto 1117/1998, de 5 junio MINISTERIO TRABAJO Y ASUNTOS
SOCIALES. Modifica el Real Decreto 575/1997, de 18-4-1997, sobre gestion y
control de la prestacion econémica por incapacidad temporal.

— Orden de 18 de septiembre de 1998 por la que se modifica la de 19 junio
de 1997, que desarrolla el Real Decreto 575/1997, de 18 de abril, que modifica
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determinados aspectos de la gestion y del control de la prestacion econémica
de la Seguridad Social por incapacidad temporal.

— REAL DECRETO-LEY 15/1998, de 27 de noviembre, de medidas urgentes para
la mejora del mercado de trabajo en relacion con el trabajo a tiempo parcial
y el fomento de su estabilidad.

— Real Decreto-Ley 6/2000, de 23 de junio, de Medidas Urgentes de Intensificacion
de la Competencia en Mercados de Bienes y Servicios.

— Ley 24/2001, de 27 de diciembre, de Medidas Fiscales, Administrativas y del
Orden Social.

— Real Decreto 1131/2002, de 31 de octubre, por el que se regula la Seguridad Social
de los trabajadores contratados a tiempo parcial, asi como la jubilacion parcial.

— Orden TAS/2926/2002, de 19 de noviembre, por la que se establecen nuevos
modelos para la notificacion de los accidentes de trabajo y se posibilita su
transmision por procedimiento electrénico.

— RD 1273/2003, de 10 de octubre, por el que se regula la cobertura de las
contingencias profesionales de los trabajadores incluidos en el régimen
especial de la seguridad social de los trabajadores por cuenta propia o
auténomos, y la ampliacion de la prestacion por incapacidad temporal para
los trabajadores por cuenta propia.

— Orden TAS/399/2004, de 12 de febrero, sobre presentacion en soporte
informatico de los partes médicos de baja, confirmacion de la baja y alta
correspondientes a procesos de incapacidad temporal.

— RD 428/2004, de 12 de marzo, por el que se modifica el reglamento general
sobre colaboracion en la gestion de las Mutuas de Accidentes de Trabajo y
Enfermedades Profesionales de la Seguridad Social, aprobado por el real
decreto 1993/1995, de 7 de diciembre.

— Ley 30/2005, de 29 de diciembre, de Presupuestos Generales del Estado para
el ano 20006.

— RD 1299/2006, de 10 de noviembre, por el que se aprueba el Cuadro de
Enfermedades Profesionales en el Sistema de la Seguridad Social y se
establecen criterios para su notificacion y registro.

— Orden TAS/1/2007, de 2 de enero, por la que se establece el Modelo de Parte
de Enfermedad Profesional, se dictan normas para su elaboracion y transmision
y se crea el correspondiente fichero de datos personales.

— Ley Organica 3/2007, de 22 de marzo, para la igualdad efectiva de mujeres y
hombres.

— Resolucion de 19 de septiembre de 2007, de la Secretaria de Estado de la
Seguridad Social, sobre determinaciéon de la contingencia causante en el
ambito de las prestaciones por incapacidad temporal y por muerte y
supervivencia del Sistema de la Seguridad Social.

— Ley 40/2007, de 4 de diciembre, de medidas en materia de Seguridad Social.

— Real Decreto 295/2009, de 6 de marzo, por el que se regulan las prestaciones
econoémicas del sistema de la Seguridad Social por maternidad, paternidad,
riesgo durante el embarazo y riesgo durante la lactancia natural.
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— Real Decreto 1430/2009, de 11 de septiembre, por el que se desarrolla
reglamentariamente la Ley 40/2007, de 4 de diciembre, de medidas en materia
de Seguridad Social, en relacién con la prestacion de incapacidad temporal.

— Ley 9/2009, de 6 de octubre, de ampliacion de la duracion del permiso de
paternidad en los casos de nacimiento, adopcion o acogida.

— RD 38/2010, de 15 de enero, por el que se modifica el Reglamento sobre
colaboracion de las Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales
de la Seguridad Social, aprobado por el RD 1993/1995, de 7 de diciembre.

— Ley 32/2010, de 5 de agosto, por la que se establece un sistema especifico de
proteccion por cese de actividad de los trabajadores auténomos.

— Ley 35/2010, de 17 de septiembre, de medidas urgentes para la reforma del
mercado de trabajo.

— Ley 39/2010, de 22 de diciembre, de Presupuestos Generales del Estado para
el afio 2011.

— RD 1148/2011, de 29 de julio, para la aplicacion y desarrollo, en el sistema de
la Seguridad Social, de la prestacion econémica por cuidado de menores
afectados por cancer u otra enfermedad grave.

— Ley 28/2011, de 22 de septiembre, por la que se procede a la integracion del
Régimen Especial Agrario de la Seguridad Social en el Régimen General de la
Seguridad Social.

— RD 1541/2011, de 31 de octubre, por el que se desarrolla la Ley 32/2010, de 5
de agosto, por la que se establece un sistema especifico de proteccion por
cese de actividad de los trabajadores autéonomos.

— RD 1716/2012, de 28 de diciembre, de desarrollo de las disposiciones establecidas,
en materia de prestaciones, por la Ley 27/2011, de 1 de agosto, sobre actualizacion,
adecuacion y modernizacion del Sistema de la Seguridad Social.

— Orden ESS/66/2013, de 28 de enero, por la que se actualizan las cantidades a
tanto alzado de las indemnizaciones por lesiones, mutilaciones y deformidades
de caracter definitivo y no invalidantes.

— Ley 22/2013, de 23 de diciembre, de Presupuestos Generales del Estado para
el afio 2014.

— RD sobre modificaciones en la gestion y control de procesos de incapacidad
temporal de menos de 365 dias. BOE 21/07/2014.

Enlaces de interés

— http://www.oect.es

— http://www.seg-social.es/Internet_1/Estadistica/Est/Observatorio_de_las_
Enfermedades_Profesionales/index.htm

— http://www.scsmt.cat/Upload/Documents/4/6/469.pdf
— PORTAL OSHA ESPANA https://osha.europa.eu/fop/spain/es/index.stm
— PORTAL OSHA EUROPA https://osha.europa.eu/

— Protocolos de vigilancia sanitaria especifica: https://www.msssi.gob.es/
ciudadanos/saludAmbLaboral/saludLaboral/vigiTrabajadores/protocolos.htm

— Instituto de Biomecanica de Valencia (IBV) http://www.ibv.org/
— PORTALTME DELINSHT http://www.insht.es/portal/site/MusculoEsqueleticos/
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ANEXO X. CUESTIONARIO DE SALUD EN RELACION AL RIESGO
DE CARGA FISICA EN EL TRABAJO

DATOS A RELLENAR POR EL TRABAJADOR

1. IDENTIFICACION

Nombre y apellidos: Fecha: / /
DNI/permiso residencia: Edad: FN:_/_/ | Tf. Trabajo: Tf. Pers.:
Puesto de trabajo actual: Antigtiedad (en anos): Turno de trabajo:

2. ANTECEDENTES LABORALES

¢Qué puestos de trabajo previos que ha desempefiado?: ..........cccovveiririreinnieeireee e
¢Ha tenido algun accidente de trabajo?: ...
¢Le han diagnosticado alguna enfermedad profesional?: .............ccccoeiireniiineiniinineeeeeen
¢Ha tenido alguna baja por enfermedad en el GItimoO af0?: ........cccovveueririreininieie e
¢Ha tenido o solicitado alguna adaptacion o cambio de puesto de trabajo?: ........c...cccceveecenncennrieenenn.
¢Tiene actualmente algun tipo de Incapacidad Laboral reconocido?..........cccoveivinreiecennreinnenccineenecnennens

¢Tiene en la actualidad otra actividad laboral complementaria?: ............cccccooveeoinneiinneiernneerneeeeane

3. ANTECEDENTES SANITARIOS

¢Es Vd. hipertenso? ...........c.cccceeneee. ¢ES Vd. diab€tico? .......ooviiiiiiiiiieiecececeeeee e
¢Ha tenido desprendimientos de retina o enfermedad ocular? .......... ¢y Vértigo o sordera? ...

¢Padece alguna alergia conocida? ;Y alguna enfermedad respiratoria? ............cocecevereireinenineneeneennenes

¢Ha tenido alguna enfermedad del higado?................ (Y del rifiON? ....ovvviiciieiece e
¢Ha necesitado tratamiento para depresion, ansiedad, 0 INSOMNIO? ...........eceereeerierieirieereisereeseeeienes
¢Ha padecido alguna vez un tumor o cincer que precisara radioterapia o quimioterapia?...........c..c........
¢Le han operado alguna vez (Nernias, €1C.)? .........ccvvvireririirieiiieireieerietsese e resse e ssessesesseseesenes
¢Ha tenido enfermedades neurologicas? ............... ¢Y dolor CIAtICO? ....ocvvviivicieieieciee e
¢Ha tenido contracturas musculares? ..................... ¢dolor de huesos o articulaciones?................cc.........
gtendinitis? .........ccooeveiiiiiiiiiennn, ¢artritis o «reumar? .................. dibromialgia)? ........coceoevveiiinincinnnes

¢Tiene reconocido algin Grado de DISCAPACIDAD acreditado? ....................... En caso afirmativo,
grado del ...... %

Si es Vd. mujer: ;Cuantos embarazos ha tenido? .......... ¢y abortos?............ ¢Cuantos hijos tiene? .......
¢Ha tenido antecedentes de malformacion congénita o enfermedad en el recién nacido? ..................
¢(Tiene intencion de embarazo o esta realizando un tratamiento de fertilidad en la actualidad? .......................
¢Toma anticonceptivos hormonales o es portadora de DIU hormonal? ............... ¢Ha tenido ya la meno-
PAUSIA? ottt
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4. ANTECEDENTES FAMILIARES

¢Qué familiar directo (padres, hijos, hermanos) padece o ha padecido alguna de las siguientes enferme-
dades? (indique parentesco):

Hipertension ........c..cccoceeveveinnennne Diabetes: .......cccvvvveererereiiniereeneen, Obesidad: ......ccccoevveerveininienee.
Enfermedad cardiaca: .........ccocovveininieeinniececceeae TCHUS: oo
(07111 ) PR Enfermedad reumatologica 0 artrosis precoz: ........cocvvecvrvereeerueenes

Enfermedad degenerativa 0 invalidante: ............cocccviiiiiriiinenniinieee e

5. HABITOS PERSONALES

¢Es Vd. fumador? .... En caso afirmativo, ;cuantos cigarrillos fuma al dia? ........ ¢Desde cuando? ..........
¢Es Vd. ex fumador? .... ;Desde cuando? ............cccoeveurnnenee. ¢Cuantos cigarrillos fumaba al dia? ...........
Especifique cuantas unidades de alcohol consume a la semana, cervezas: ...... vino: ........ copas: .......
¢Ha consumido en el ultimo mes alguna sustancia de abuso?: ...... ;Cudntas unidades de bebidas exci-
tantes (café, te, «colas») consume al dia?: ............c.ccceeeeieieiereenenenn, ¢Cuantas horas duerme al dia? .......
¢Practica Vd. ejercicio fisico de forma regular? ............ Cual?: .o, ¢Cuantas horas/sem? ......
¢Realiza algun tipo especial de dieta alimentaria?............... ¢CUALR: L

¢Qué farmacos consume Vd. de forma habitual? (detallar): ...........cccooeevrerieieneiniiisieceneeese s

6. PERCEPCION DEL ESTADO DE SALUD GENERAL ACTUAL

1. Escala de Salud (GHQ12 modificado) (tache con X> la casilla elegida, con la que Vd. se
identifique mas)

DURANTE EL ULTIMO MES...

Mas que lo
habitual (0)

Igual que
habitualmente
(€))

Menos de lo
habitual (2)

Mucho
menos de
habitual (3)

¢ha podido concentrarse bien en lo que hace?

¢ha sentido que esta jugando un papel util en la vida?

¢se ha sentido capaz de tomar decisiones?

¢ha sido capaz de disfrutar sus actividades normales diarias?

¢ha sido capaz de hacer frente a sus problemas?

¢se siente razonablemente feliz con todas circunstancias?

DURANTE EL ULTIMO MES...

No en
absoluto (0)

No mas que lo
habitual (1)

Mas de lo
habitual (2)

Mucho mas
de habitual (3)

¢sus preocupaciones le hacen perder mucho sueno?

¢se ha sentido constantemente agobiado y en tension?

¢ha sentido que no puede superar sus dificultades?

¢se ha sentido deprimido o infeliz?

¢ha perdido confianza en si mismo?

¢ha pensado que Vd. es una persona que no sirve para nada?

afirmativa):

[ ] Dificultad en la concentracion y atencion

[ ] Dificultad para relajarse o conciliar el suefio

[ ] Sentimiento de irritabilidad, nerviosismo o tensién emocional

2. Sintomas que ba presentado durante el 1iltimo mes (en las casillas poner X si la respuesta es

[ ] Alguno/s de estos: cefaleas, cervicalgias, tension muscular, temblores, sudores, hormigueos, diarrea
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[ ] Pérdida reciente de apetito y/o pérdida reciente de peso

[ ] Sensacion de falta de energia reciente, cansancio desde por las mafianas

[ ] Sentimientos depresivos, tristeza, apatia

[ ] Ausencia de sintomas, sensacién de bienestar fisico y psiquico

[ ] OLros (ESPECIfICAD): ...vvvviiieeeeiiiiiiie e ettt e et e e e e e e e

3. Situacion sociofamiliar (en las casillas poner X si la respuesta es afirmativa):
[ ] Importante carga familiar (hijos/padres a su cargo) y/o importante carga econémica
[ ] Dificultad en las relaciones familiares/amistades (poca dedicacion por falta de tiempo, etc.)

[ ] Dificil adaptacion al entorno social, relaciones interpersonales en general

En familiares a su cargo jtienen alguna discapacidad? ................. ESpecificar: .....cccccovevvenevenieninenieenes

Especificar las dificultades en las relaciones SOCIAlEs: ...........oeevivieeiniiieininneieeeee e

7. HISTORIA ACTUAL EN RELACION A SINTOMAS OSTEOMUSCULARES

En las casillas poner X en la opcién que corresponda a su caso:

[ ] Sino presenta dolor ni molestias corporales en relacion a sus tareas en el trabajo, PASE DIRECTAMENTE
AL PUNTO 8

Si presenta dolor o molestias corporales en relacion a sus tareas en el trabajo, MARQUE CON UNA X
p p J
SOBRE LA ZONA CORPORAL AFECTADA (en la figura 1):

Figura 1. Regiones anatémicas del cuerpo humano

REGIONES DEL CUERPO REGIONES DEL CUERPO

1. Vértica da la cabeza ————————

1 Region laters! de la cabaza 2. Rogion frontal
(parietal =%
4 Cora — P
5 = e
6. Regidn anterior del cuello =t 7 i 8. Region ck ; . 3. Regeon vortebesd carvical
% Homii ——— 8 Torax o pecho 37. Region torscica dorsal
| ; | 10. Auits
15, Epigastrio 5 ;L A e 30. Regidn vortebral tordcica
16. Region umbilical 18 Hipocondrio 41. Region lumbar {renal)
Ynescomich =g i - 18, Vacko 40, Region vertebral lumbar
17. Bajo vientre i 42 Region saera
0
(hipogastrio) k“ £ Reghon inguinal
——— 11 Mufeca
1. Escroto (testicubos) I L 14 Palma de s manc 41 Regeon glutea (nalgal
\
22 Penn -
23, Musio amteron o

nmmu-:p-_mx ; J \ 24 Rodills 45mm
|
|
l' 48 Pantorrills
26. Tovillo (pierna postarior)
27. Dorso del phe. (empaina) -
A7, Telsn
48 Planta del pie
Fuente: http://www.seg-social.es/ism/gsanitaria_es/ilustr_anexos/anexo3.htm
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Conteste a las siguientes preguntas para valorar la descripcion del dolor:
Intensidad: en una escala de 1 a 10, siendo 1 ausencia de dolor y 10 un dolor intenso e insoportable

Inicio: ;desde cuindo empezé a notar molestias (dias, SEMANAS, MESES)? ......c.ecvrrerrerirrererrerirrereeerreeerens

Caracteristicas: ;como percibe el dolor: quemante, como pinchazo, con el roce superficial o con el
apoyo, al hacer un movimiento, al apretar o hacer fuerza, etc.? Describalo: .........cccceceveviveriveneccniennnne

Otros sintomas: rigidez o tumefaccion, sensacion de calor en una articulaciéon o en algin punto, blo-
queo articular (dedos, rodillas, etc.). DeSCIIDAlO: .......cc.cceruiriririiiiiieieeeeee e

Cambios: ;nota mejoria al inicio o al final del dia, con el descanso, en vacaciones, algin dia de la sema-
na estd mejor 0 peor? DESCIIDAlO: .........coviiiiiiiiiiiiiiiiii

¢Ha sido valorado/tratado por traumatélogo/Rehabilitador/Reumat6logo/Fisioterapeuta/otros?
DIESCIIDALO ...ttt bbb bbb bbbt bbbt b e bt bt enen

CAPOTITA INFOTINES? .....c.ooviiiiiiiiiiiiic ettt ettt b ettt b et b e et b e bt b e benee

¢Qué otras actividades diarias le ocasionan molestias osteomusculares (en su casa, en su actividad
deportiva 0 en SU tHEMPO A€ OCIO? .........cceiriiiiiiriiirieiie ettt sb e nee

1. DECLARACION DE VERACIDAD DE LOS DATOS CUMPLIMENTADOS

DECLARO LA VERACIDAD DE LOS DATOS POR Mi CUMPLIMENTADOS

Fdo.: En a de de 2
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REGISTRO DE DATOS DEL EXAMEN DE SALUD CON CARGA
FISICA PARA EL MEDICO DEL TRABAJO

Datos a rellenar por el MEDICO DEL TRABAJO segtin Evaluacion de Riesgos y anamnesis (en las casillas
poner X si la respuesta es afirmativa):

Tipo de RM: Inicial |:|, periodico |:|, tras baja prolongada |:|, otro |:| (especificar) ..........ccceunne.
Puesto de trabajo/categoria profesional: ...............ccooeiiniionneiiniee e
Centro de TrADAJO: .......ccooiiiiiiiiiiiiciee ettt bbbttt a bt en e
Horario/Turno: ......... Numero de horas de jornada laboral: diaria ................ y semanal: .......ccooeeenene
Num de Historia CHNico-1aboral/INHC: ..............ooooiviiiiiiiiieecceeeeee ettt ettt stesete e saaesressaeesanees

1. IDENTIFICACION

Nombre y apellidos Fecha apertura: / /

Puesto de trabajo: Centro de Trabajo:

N.° H.* SPRL: DNI

Edad:FN:_/ /

Tf. Trabajo: Tf. Pers.:

2. CONDICIONES PSICOERGONOMICAS EN EL PUESTO DE TRABAJO

CONDICIONES ERGONOMICAS

CONDICIONES PSICOSOCIALES

|:| MMC: |:| Pacientes |:| Objetos
Carga habitual:

<I0K| |[>10y<15K| |>15K
y
PVD en su puesto de trabajo
[]
[ ]2h-4h [ ]>4h

Posturas forzadas: Columna lumbar / EESS / EEII

Frecuencia (veces/dia): ...... Duracion
(horas/dia):
Acciones repetitivas EESS: con fuerza / sin fuerza
Frecuencia (veces/dia): ...... Duracion
(horas/dia):

|:| Posturas mantenidas:
Sedestacion ................. horas/jornada
Bipedestacion ............. horas/jornada

Cambios posturales a demanda: SI |:| NO |:|
DeSCTIPCION: ..ot

Adaptaciones/CPT Previos: ............ccccecevcercereneannn.

Tiempo de trabajo:

|:| Turno: Duracion Jornada (horas):
|:| Horas de prolongacion jornada (al mes):
|| Fines de semana o trabajos de 24 h...

Elevada carga mental percibida:

[ ] Altas exigencias de tarea (alto ritmo de trabajo,
etc.)

Altas exigencias de atencion mantenida

[ ] Altas exigencias sensoriales (ruido ambiental,
trabajo en altura, frio o calor ...)

Clima laboral percibido:

Refiere dificultad de relacion con comparfieros/
jefes

DEeSCTIPCION: ...

Adaptaciones/CPT Previos: ..........c.cccevecerenennennn.
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Criterios para solicitar una valoracion/apoyo terapéutico psicolégico/psiquiatrico:
- Cuestionario Encuesta de Salud (modificado de Goldberg, GHQ 12) con puntuacion 2 3. Correccion:
- Contabilizar las puntuaciones 0y 1 como 0
- Contabilizar las puntuaciones 2 y 3 como 1
- (Puntuacién maxima posible = 12). Punto de Corte = 3.
- Ademas la existencia de: * antecedente de trastorno mental previo y/o
* consumo de abuso de drogas o psicofirmacos (+) y/o

* condiciones psicosociales de riesgo (+)

3. EXPLORACIONES ESPECIFICAS EN RELACION A LA CARGA FISICAY LA ZONA ANATOMICA
AFECTADA

Marcar en la casilla que corresponda a la zona explorada con «N» de normal o «P» de Patologica

Exploracién Muscular Osteo-tendinoso-articular Neurologico
Ccv cervical

dorsal
lumbar
MM hombro
Sup. brazo
codo

muneca
mano dedos
MM cadera

Inf. pierna
rodilla
tobillo

pie

Tronco |térax

abdomen

Otras zonas afectadas por dolor (especificar):
Especificar exploracion patologica (P):

4. PLANY CONCLUSIONES (en las casillas poner X si la respuesta es afirmativa):

Precisa: (marcar con X la casilla que corresponda y especificar en las zonas punteadas)

|:| Medidas adicionales (derivacion a otro especialista, pruebas especiales, eic.): .......................

Valorar si existen criterios para solicitar una valoracion/apoyo terapéutico psicologico/psiquidtrico: .....
D Recomendaciones finales adicionales:

[ ] No requiere. Es Apto

|:| Si requiere. Es Apto con limitaciones / Recomendaciones: .......................cnoenvcvneoenenns

|:| Seguimiento de las recomendaciones adicionales: ...........................ovnienineonniinniicnininneens

Fecha de ProxXima 1eUISION: ..................cc.cveeueeniucinieieieieisee sttt sttt sttt sttt bttt st b aeie bt

Fdo.:
Especialista en Medicina del Trabajo: En a__de de 2
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