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INTRODUCCION

El trabajo en alturas es de suma importancia para el desarrollo de la economia
de un pais, pues su participacién en multiples sectores econdmicos donde ésta
actividad es critica e irremplazable por otros mecanismos de organizacion del
trabajo.

La normatividad le ha dado cada vez mas relevancia al trabajo en alturas
principalmente por su inmensa participacion en la siniestralidad laboral; toda
esta legislacion referente a la capacitacion en competencias, el equipo de
proteccion personal (EPP), reglamentos técnicos y guias de proteccion contra
caidas son medidas que buscan garantizar la salud y seguridad de estos
trabajadores, con lo que ellos se convierten en un recurso cada vez mas
valioso para sus empleadores y la sociedad.

Como lo expresa la Resolucion 1409 de 2012 se define como trabajo en
alturas: “Todo trabajo en el que exista el riesgo de caer a 1,50 m o mas sobre
el nivel inferior”. 11! Procedimiento en el cual el médico del trabajo tiene un
importante rol al ser él quién mediante la evaluacion médica preocupacional
determina la incorporacion de éste trabajador a todo el Sistema de Gestion de
la Seguridad y Salud en el Trabajo con todo lo que la normatividad implica.

Dada la relevancia que esta actividad laboral representa para todos los actores
involucrados, es prioritario también para los médicos especialistas en medicina
del trabajo darle un cardcter técnico y delimitar unos estandares como una
linea de base minima para poder ejercer su funcibn con respecto a esta
actividad.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Formulacién del Problema:

Las caidas desde alturas son la principal causa de accidente de trabajo mortal
entre la poblacién trabajadora de Colombia: [2/l3!

"uno de los problemas fundamentales que encontramos en América
Latina y el Caribe en el area de salud de los trabajadores es la ausencia
de datos confiables y sistematizados sobre la magnitud del problema.
Esta ausencia no permite sensibilizar ni a la opiniéon publica, ni a los
trabajadores, ni a los empresarios y ni a las autoridades de salud. Esto
significa que como la critica situacion de salud de los trabajadores queda
oculta, no logra mostrar la importante pérdida econémica y social que
significan los accidentes y enfermedades ocasionados por el trabajo. 4!

Las estadisticas de mortalidad por accidente de trabajo son imprecisas,
ademds existe un subregistro originado en la evasion de la obligatoriedad de
afiliacion, que al no estar cubiertos por el Sistema General de Riesgos
Laborales no reportan los accidentes de trabajo. 5!

El sector de la construccion es uno de los mas importantes dinamizadores de la
economia en nuestro pais, también ha presentado un répido crecimiento
debido al auge urbanistico que vive la nacion, también y cumple con una
importante funcion social al generar gran demanda de empleo poco calificado.

1.2 Justificacion de la Propuesta:

La normatividad que regula el trabajo seguro en alturas y establece sus
reglamentos técnicos tiene falencias a la hora de operativizar estos
procedimientos y no posee el rigor técnico para determinar unos estandares

que permitan determinar la aptitud o no del postulante para trabajar en alturas.
[2]

Es asi como en la evaluacion médica pre ocupacional recae la inmensa
responsabilidad de decidir quién es o no apto para esta labor, con las graves
consecuencias legales y éticas si se declara apto a alguien que no lo es, o
viceversa; negandole en ambos casos derechos tan fundamentales con el
derecho al trabajo o a la vida.



“El objetivo de las evaluaciones médicas preocupacionales para realizar
trabajos en alturas, es determinar la aptitud del trabajador para desempeiar en
forma eficiente su labor sin causar perjuicio a su salud o la de terceros
comparando las demandas del oficio para el cual se desea contratar con sus
capacidades fisicas y mentales™ @

Desde la academia se ha siempre pendiente el tema de la aptitud sicofisica del
trabajador de alto riesgo, principalmente el trabajo de alturas dejandolo
principalmente en manos del personal de higiene y seguridad ocupacional, sin
que se enfoque desde un punto de vista mas integral, menos reactivo y se
pierda la oportunidad de hacerle seguimiento a traves de sistemas de vigilancia
epidemiolégica que sistematice los datos y pueda identificar medidas de
intervencién y/o poblacién a vigilar, son algunos entes privados quienes
enfrentados a la necesidad a intentado llenar este vacio en el conocimiento,
pero siempre desde una perspectiva de una herramienta privada para su uso
exclusivo, sin un consenso interinstitucional que sirva de guia al gremio.

Se necesita estandarizar la forma de evaluar la aptitud para trabajo en alturas,
lo mismo que la sistematizacién de la informacion y el seguimiento de la
poblacion que est4 expuesta a este riesgo.

1.3. Pregunta de Trabajo:

¢QUE PARAMETROS CLINICOS SE DEBEN TENER EN CUENTA A LA
HORA DE CONCEPTUAR LA APTITUD PARA TRABAJO SEGURO EN
ALTURAS?



2. MARCO TEORICO

2.1. Objetivo General:

Disefiar una guia que oriente a los médicos en la valoracion de la aptitud de un
trabajador para realizar trabajo en alturas, desde la perspectiva de los riesgos
intrinsecos de esta labor y la normatividad pertinente.

2.2. Objetivos Especificos:

e Elaborar una guia que permita definir la aptitud para el trabajo en alturas en
la evaluacion ocupacional.

e Revisar las patologias que potencialmente aumentarian el riesgo para los
trabajadores de alturas.

¢ Realizar una revision bibliografica del tema y de la normatividad vigente y
pertinente.

e Establecer cual es la evaluacion pre-empleo que se le debe realizar a las
personas que se postulen para desempefarse laboralmente en alturas.

o Definir cuales son las principales restricciones médicas para realizar trabajo
en alturas.

2.3. Historia:

La industria de la construccion a gran altura tuvo su auge a partir del siglo 19,
cuando se incorporan diferentes tecnologias como el acero y el concreto y
magquinaria como ascensores seguros, bombas de agua y sistemas contra
incendios; antes de esto no existian edificaciones de mas de seis plantas que
fueran habitables de manera practica y segura.

La dificultad técnica del trabajo en alturas es tal que hasta el siglo 14 D.C. la
construccion mas alta era la Gran Pirdmide de Giza en Egipto, construida en el
siglo 26° A.C. con 146 metros de altura. "

Estructuras no habitadas como torres, obeliscos y todo tipo de monumentos
fueron proliferando, pero solo a finales del siglo 19 se inicia la era de los
rascacielos cuando se descubre que la estabilidad de estas edificaciones no
debe recaer en las paredes sino en otro tipo de estructuras.®

La ciudad de Nueva York inicia una carrera por construir los edificios
sucesivamente mas altos, desarrollo que culminé con el Edificio Chrysler en
1930 y el edificio Empire State en 1931 (con cero y dos muertes por caidas de



altura durante su construccién respectivamente) "%, el edificio mas alto del
mundo durante cuarenta afios *%.

Esta carrera cobraria la vida de numerosos obreros principalmente nativos de
la tribu mohawks, los cuales se utilizaban a menudo como trabajadores en los
rascacielos. Fotografos de la época como Lewis Wickes Hine y Charles Ebbets,
este Ultimo realiza la reconocida y la mitica foto titulada “Lunch time a top a
Skycraper”, ellos utilizan sus lentes para denunciar las deplorables condiciones
de trabajo de los obreros de la construccién de aquel entonces. En esta década
merece especial mencion la construccion de la represa Hoover donde murieron
realizando trabajos de alturas mas de 100 obreros. 12123

Una década después, en la construccion Puente Golden Gate se empiezan a
insinuar las normas y reglamentos que rigen el trabajo seguro en alturas (por
primera vez se usaron cascos, redes y estrictas normas para su uso), a pesar
de lo cual murieron 11 personas por caidas de altura. 14!

En la década de los 70°s y durante la construccion del World Trade Center
murieron 60 personas. ™!

El trabajo en alturas es necesario para el desarrollo de una sociedad pues solo
con él se pueden realizar de forma econdmica y logisticamente sustentable
multiples actividades de construccion, mantenimiento, telecomunicaciones,
generacion de energia, explotacion petrolera, etc. 7]

2.4. Epidemiologia:

Tabla 1. Mortalidad accidente trabajo / mortalidad construccién 2004 al 2011!3!

ARO 2004 | 2005 | 2006 | 2007 |2008 | 2009 |2010 |2011 |2912
TOTAL MUERTES

AT. 407 524 |474 |370 |351 |588 |499 |379 |532
MUERTES

ConsTRUCCION |38 35 |39 |41 |33 |67 |39 |42 |

Comparativo con este mismo porcentaje en otros sectores econémicos durante
el 2011: Seguridad y vigilancia = 7.8, Transporte =7, Mineria =9.7

Asi las caidas desde altura siguen encabezando la lista de accidentes de
trabajo mortales.



Enel Sistema General de Riesgos Laborales (SGRL) 1 de cada 250
accidentes de trabajo reportados es mortal. En la construccion la proporcion es
de 1 de cada 66. [*"]

Datos Unicamente de las compafiias que prestan cobertura en riesgos
profesionales, no cobijan la informalidad que es una de las grandes
generadoras de muertes por trabajo en alturas, y que representa al 15% de la
poblacion trabajadora no afiliada al sistema. Por lo cual los datos del sector
asegurador no son totalmente confiables, serian mucho mas confiables los
datos que emite medicina legal pero hasta ahora no hemos podido encontrar
informacion de esta entidad actualizada ni discriminada por accidente de
trabajo.

La mayoria de los accidentes en la industria de la construccion ocurren por
caidas de alturas; También habria que buscar la forma de discriminar los
accidentes por caidas desde alturas en otros sectores econémicos como aseo
y limpieza, transporte, industria manufacturera, electricidad, etc. El analisis de
la mortalidad segun el tamafio de los centros de trabajo muestra que existe un
claro gradiente que opera en contra de las pequeflas empresas. Por cada
muerte en accidente laboral registrada en los centros de trabajo con 250 o mas
trabajadores, se presentan mas de 30 en aquellos centros donde laboran
menos de 10 trabajadores. La accidentalidad laboral se ha estabilizado a una
tasa de 6.4%, Viene disminuyendo en los sectores de mas alto riesgo. La tasa
de mortalidad en accidentes del trabajo también ha venido en descenso: [iError!
No se encuentra el origen de la referencia.!

2.5. Valoracion Médica Ocupacional del Trabajador de Alturas:

Segun la normatividad existente “el objetivo de las evaluaciones médicas
preocupacionales para realizar trabajos en alturas, es determinar la aptitud del
trabajador para desempefiar en forma eficiente su labor sin causar perjuicio a
su salud o la de terceros comparando las demandas del oficio para el cual se
desea contratar con sus capacidades fisicas y mentales™ 2!

Valorar el impacto de una labor en la salud y seguridad del trabajador implica el
conocimiento de sus potenciales riesgos, de las demandas fisiolégicas de esta
labor y de la historia natural de las patologias que mas entorpecen el
desemperfio en este tipo de actividades. Todas estas nociones son esenciales
para emitir conceptos de aptitud, aplazamiento, restricciones 'y
recomendaciones.

10



Las evaluaciones médicas preocupacionales para realizar trabajos en alturas
seran idénticas a las realizadas en los demas trabajadores, solo que se
prestara especial interés a algunos sistemas y patologias que son criticas para
un ejercicio seguro de esta labor. De la misma forma también se solicitaran
examenes paraclinicos orientados a valorar algun riesgo especifico.

Por lo tanto en este trabajo nos enfocamos en estos sistemas y patologias
trascendentales para un correcto enfoque de la salud de estos trabajadores:

2.5.1. Implicaciones del la diabetes mellitus en la evaluacién médica del
trabajador de alturas

El diagnéstico de diabetes insulino-dependiente o insulino-requirente es
inhabilitante para el trabajo en alturas debido a la altisima frecuencia con la que
esto pacientes presentan episodios de hipoglicemia sintomética, ya sea por
falla en la dosificacion o insuficiente ingesta de alimentos.

no sucede asi con los pacientes diabéticos tipo Il controlados con
hipoglicemiantes orales o dieta, sin embargo en estos pacientes se requiere
certificar por el médico tratante la estabilidad de la enfermedad y la adhesion al
tratamiento, también se debe prestar una especial atencion a los érganos
blanco de la diabetes; en los trabajadores de alturas con diagnostico de
diabetes de novo debemos considerar una restriccion parcial para realizar
dicho trabajo durante los primeros tres meses, para controlarse y adaptarse al
régimen terapéutico de hipoglicemiantes orales, dieta y ejercicio.

Estos pacientes deben medir su glicemia media hora antes de acceder a su
lugar de trabajo, estas deben mantenerse en el rango de 100 a 300 mg / dl si
se sale del mismo no debe ascender a un lugar de trabajo elevado. [*®

2.5.2. Implicaciones de las patologias cardiovasculares en la evaluacion
meédica del trabajador de alturas

2.5.2.1. Arritmias

La presencia de alteraciones del ritmo cardiaco en un aspirante a realizar
trabajo de alturas sera motivo de no aptitud a menos que el médico especialista
tratante certifique que dicha patologia ha sido adecuadamente estudiada, con
un diagnostico definitivo y que con el tratamiento actual se halla en condiciones
estables y sin exacerbaciones que requieran consulta urgente durante los
altimos seis meses.

11



El antecedente de arritmia con evidencia patologia cardiaca estructural o
coronaria, generaria un acervo de alteraciones sobre ese tejido cardiaco que
lleve a la recomendacién de no realizar ninguna actividad de alto riesgo.
Igual ocurre con los bloqueos AV de segundo grado Mobitz Il y el bloqueo AV
de tercer grado.

Si durante el examen fisico encontramos a un trabajador con alguna alteracion
significativa del ritmo o con una frecuencia cardiaca inexplicablemente alta
(mayor a 110 latidos/ minuto) o baja (menor de 50 latidos/ minuto) este se debe
aplazar hasta que dicho hallazgo sea adecuadamente estudiado. **!

Candidatos a trabajar en alturas que posean marcapasos implantado se debe
esperar un periodo de recuperacion y estabilizacion de cuatro meses después
de la implantacion del marcapasos para permitir la realizacion de trabajos en
altura, previa certificacion por parte del médico especialista tratante de que su
patologia se halla en condiciones estables. Debemos recordar que en los
pacientes portadores de dispositivos médicos electronicos implantados se les
debe dar la recomendacion de no exponerse a campos electromagnéticos
intensos hasta cuando el electrofisidlogo que ha implantado el dispositivo o el
fabricante le asesore sobre el tipo de exposiciones que deben evitar, segun las
directrices emitidas por la OMS. 2

2.5.2.2. Hipertension arterial

El trabajador hipertenso evaluado para la certificacion de su aptitud médica
para trabajar en alturas no tendrd ningin impedimento si ha sido
adecuadamente estudiado, tratado y controlado, de lo contrario este se debe
aplazar.

Al trabajador hipertenso que ha presentado una exacerbacion o
descompensacion de su HTA que le obligue a ingresar por urgencias se
considerara estable y compensado luego de dos semanas post — evento y con
un informe del médico tratante para descartar que haya tenido dafio en érgano
blanco.

Si durante el examen fisico encontramos a un trabajador con alguna alteracion
significativa de la presion arterial hallandola inexplicablemente alta (mayor a
160 mm/Hg la sistdlica y 100 mm/Hg la diastdlica) se debe aplazar hasta que
dicho hallazgo sea adecuadamente estudiado o estabilizado. **!

2.5.2.3. Enfermedad coronaria

La presencia de enfermedad coronaria e Intervenciones: Bypass de derivacion
coronaria, Angioplastia e inserciébn de un stent en un paciente candidato a

12



trabajo en alturas solo se permitird en los casos en que este haya superado el
periodos de recuperacion minimo de 6 meses, presente certificacion por parte
del médico especialista tratante de que su patologia se halla en condiciones
estables, adherido al tratamiento y realizando los cambios requeridos en su
estilo de vida y que ademas no presente criterios predictores para eventos
coronarios recurrentes.

- Trabajo de alto gasto energético.

- Trabajo con alta demanda psicosocial.

- Baja capacidad residual cardiaca.

- Edad avanzada (mayor de 46 afos).

- Trabajo con exposicion al frio intenso.

- Trabajo en solitario o zonas silvestres. #2212

El impacto de un evento coronario agudo en la vida laboral de los pacientes ha
sido ampliamente estudiado y las tasas de reincorporacion al puesto de trabajo
habitual oscilan entre el 80% y el 40% segun la serie y el pais, pero debemos
tener en cuenta que muchos de estos pacientes nuca podran volver a realizar
trabajo de alturas requiriendo luego de su rehabilitacion la reubicacion laboral,
algunos indicadores de mal prondstico para el reintegro de un trabajado a
labores de alto riesgo post evento coronario son:

- Trabajo de alto gasto energético.

- Trabajo con alta demanda psicosocial.
- Baja capacidad residual cardiaca.

- Edad avanzada (mayor de 46 afos).

- Presencia de comorbilidades.

- Incapacidad muy prolongada.

- Bajo nivel de calificacion profesional.

Cuando un trabajador sea candidato a la reincorporacion a su trabajo habitual
en alturas deben presentar certificacion por parte del médico especialista
tratante de que su patologia se halla en condiciones estables, adherido al
tratamiento y realizando los cambios requeridos en su estilo de vida. 242!

2.5.2.4. Valoracion del riesgo cardiovascular para el trabajador de alturas
Los sindromes coronarios agudos son un riesgo a considerar en las personas
candidatas a trabajar en alturas y otras labores de alto riesgo, pues la

presentacion de uno de estos eventos durante la jornada de trabajo en alturas
podria tener repercusiones fatales al ocasionar una caida del trabajador o al

13



ocurrir en zonas alejadas, de dificil acceso donde sea improbable un rescate
oportuno.

La mejor forma de controlar este riesgo es mediante la tamizacién de los
factores de riesgo cardiovascular, de los cuales se tiene certeza de que estan
asociados a una mayor predisposicion para el desarrollo de estas patologias.

La gran mayoria de la poblacion que acude a una evaluacion pre empleo es
asintomatica y no suele acudir a consulta médica, razén por la cual esta
evaluacion de ingreso es una gran oportunidad para detectar trabajadores
asintomaticos con riesgo cardiovascular elevado. ?®

Los factores de riesgo cardiovascular no se asocian significativamente con
ninguno de los riesgos laborales, sin embargo se ha demostrado que algunos
sectores econdmicos llevan un estilo de vida caracteristico y por lo tanto se
exponen a unos factores de riesgo cardiovascular propios, como es el caso del
sector de la construccion. Error! No se encuentra el origen de la referencia ?®

En el sector econémico de la construccion se presenta un incremento de los
factores de riesgo cardiovascular como son HTA, sobrepeso y dislipidemias; los
cuales se ven agravados por variables como la edad, jornada laboral por
turnos. 21

Herramientas de titulacion del riesgo cardiovascular

Existen multiples tablas y sistemas para la clasificacion del riesgo
cardiovascular, estas son necesarias debido a que una cifra aislada de de
lipidos o de glucosa en sangre no posee el grado de evidencia suficiente para
justificar un concepto de aptitud basados en esto parametros de laboratorio; los
dos sistemas mas populares son el ATP Ill — framingham avalado por la
Asociacion Americana del Corazon y que fue el primero en utilizarse y el
sistema SCORE en el cual se basan las Guias Europeas de Prevencion
Cardiovascular.

EL sistema SCORE

Nos indica el riesgo de sufrir un sindrome coronario mortal a lo largo de 10
anos.

La categoria de alto riesgo abarca a las personas con enfermedad
cardiovascular o equivalentes de riesgo de dicha enfermedad cardiovascular
(otras formas de patologia aterosclerética, como enfermedad arterial periférica,

14



aneurisma de aorta abdominal y enfermedad sintomatica de la arteria car6tida;
diabetes; factores de riesgo que confieren un riesgo a 10 afios de enfermedad
cardiovascular> 20%).

En este sistema SCORE se basan las Guias Europeas de Prevencion
Cardiovascular. *!

Sus variables se pueden encontrar tabuladas en un programa informético,
denominado Heart Score, evalGa los factores de riesgo tales como la presion
sanguinea, los niveles de colesterol y de tabaco, asi como el género y la edad
del paciente. Siendo une excelente predictor de riesgo cardiovascular con un
perfil de riesgo personalizado’ *°

Sistema ATP Ill — framingham

Los factores de riesgo Adult Treatment Panel (ATP Ill) —Framingham son los
factores clasicos definidos por este grupo. En sus versiones mas actualizadas
nos introduce en el concepto de Riesgo equivalente a enfermedad coronaria,
los cuales serian también una causal de no aptitud debido a que ubica a ese
trabajador en la clasificacion mas alta del riesgo cardiovascular.

® Mayores, factores de riesgo independientes.
- Tabaquismo.
- Hipertensién (>140/90 mm Hg).
- HDL bajo (< 40 mg/dly
- Historia familiar de Enfermedad Coronaria (EC) temprana.
- Edad (hombres >45 afios, mujeres >55 afios).

® Factores de riesgo modificables
- Obesidad (IMC > 30).
- Sedentarismo.
- Dieta aterogénica.

Riesgo equivalente
Son aquellas variables cuya presencia eleva el riesgo -cardiovascular
ubicandolo a nivel de quien tiene historia de enfermedad coronaria previa.

Riesgo mayor al 20% en 10 afios para enfermedad coronaria grave.

- Diabetes = Diabetes, en la ATP Ill, diabetes es considerada como un
riesgo equivalente a enfermedad coronaria.

15



- Otras formas clinicas de arterioesclerosis (enfermedad arterial periférica,
aneurisma aértico abdominal, enfermedad carotidea etc.)

- Mdltiples factores de riesgo que incrementen a 10 afios el riesgo de
enfermedad coronaria en mas del 20%.

La aplicacion del modelo SCORE evita sobredimensionar la el riesgo en
adultos jovenes de sexo masculino y en dislipidemias moderadas, que con la
escala de Framinghan, ademas de ser mas intuitivo y flexible.

La tabla SCORE es mejor predictor de eventos cardiovasculares severos o
mortales, que son los que en definitiva representan una amenaza en
actividades de alto riesgo. [*2

Riesgo elevado

Se considera riesgo elevado cardiovascular aquel que tiene gran probabilidad
de materializarse y cuyo impacto seria catastrofico para la supervivencia del
trabajador, este es un riesgo inaceptable y debe ser eliminado evitando la
exposicion al mismo por lo cual en estas personas debe considerarse su
aptitud para realizar trabajo seguro en alturas, maxime para trabajar en
grandes alturas, largos periodos de tiempo durante su jornada laboral, trabajos
en suspension o plataformas, en zonas silvestres o rurales.

En los sistemas de tamizaje anteriormente expuestos corresponderia a:

En la Tabla SCORE de probabilidad de sufrir un evento coronario mortal en
10 afios, serian aquellas personas cuyos indices le dan > 15%.

También se deben considerar de alto riesgo para realizar trabajo seguro en
alturas a los trabajadores que sean evaluados mediante el sistema ATP Ill —
Framingham y el puntaje resulte ser de un riesgo mayor al 20% en 10 afios
para enfermedad coronaria (incluyendo los equivalentes a enfermedad
coronaria). ¥

Los diabéticos insulino-requirientes o insulino-dependientes también deberian
ser declarados no aptos, debido al riesgo de un evento hipoglicémico a gran
altura o durante el acceso a la zona de trabajo, ademas de su elevadisima
probabilidad de presentar un evento cardiovascular agudo.
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2.5.3. Implicaciones de las patologias neurologicas en la evaluacion
meédica del trabajador de alturas

El trabajo en alturas se debe evitar en los pacientes victimas de enfermedades
neuroldgicas o con secuelas de estas, es dificil considerar la posibilidad de
exponer a riesgos altos a trabajadores que presenten comprometida su
capacidad de incorporar o procesar la informacion del medio y dar asi una
respuesta oportuna y adecuada a las exigencia de su labor.

Podemos incluir en la lista de patologias neuroldgicas que restringen el trabajo
en alturas todas aquellas enfermedades vasculares del sistema nerviosos
central, desordenes motores de origen central como la epilepsia y otros,
lesiones expansivas del SNC, secuelas ECV, TEC o de intervenciones
quirdrgicas. todos estos pacientes verian disminuida su capacidad laboral
directamente por el déficit neuroldgico resultante de la patologia de base o de
sus secuelas que incluye paresias, paralisis, ataxia, perdida de capacidades
cerebrales superiores, déficit visual o de otro sentido; también se puede ver
mermada la capacidad laboral de forma indirecta debido al riesgo de aparicion
de sintomas recurrentes tales como convulsiones, cefalea intensa, vértigo,
alteraciones visuales, somnolencia u otras alteraciones del estado de
conciencia, producidos como pate de la clinica de la enfermedad o como
efecto adverso a los medicamentos.

2.5.3.1. Trauma encéfalo craneano

La reincorporacion laboral del trabajador de alturas que ha sufrido un
traumatismo encéfalo craneano debe ser muy meticulosa debido a la
prolongada rehabilitacién y a que la mayoria de los trabajadores victimas de
TEC que no pueden reincorporarse a sus labores se debe a deficiencias
cognitivo — conductuales las cuales son de aparicion mas tardia que las
secuelas motoras. B33

Por todo ello es prudente que el trabajo en alturas se restrinja durante los dos
primeros afios pos TEC, especialmente a aquellos pacientes que sufrieron
traumatismos con las siguientes caracteristicas:

- Traumatismo craneal moderado a severo.

Hematoma Epidural o subdural.

- Déficit neuroldgico focal.

Fractura de crdneo deprimida.

Pérdida del conocimiento o desorientacién por més de 1 hora pos TEC.
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- Indicios de trauma de alta energia. *
2.5.3.2. El vértigo

El vértigo es la percepcion del movimiento donde no lo hay. El tipo de
movimiento puede ser rotatorio o vertical, o bien la sensacion puede ser de
tambaleo, ladeo o impulsado hacia un lado o al piso. °

La prevalencia de vértigo en jovenes es de 1,8% y en la tercera edad del 30%
siendo mas frecuente en las mujeres. Una de cada tres personas
experimentara vértigo, mareo o desequilibrio durante su vida. &7

El equilibrio

Los receptores visuales, propioceptivos y vestibulares proporcionan la
informacion sobre la posicion de la cabeza y el cuerpo en el espacio. Cada
receptor traduce una forma de energia fisica en informacion neural. Las
neuronas receptoras vestibulares son células ciliadas localizadas en los
conductos semicirculares anteriores, posterior y horizontal pares, el utriculo, y
el saculo. Estas reaccionan al movimiento, al incrementar o disminuir su tasa
de descarga, segun la direccién del desplazamiento ciliar. Los impulsos de
esos Organos son transmitidos por las fibras del VIII par craneal, que pasan por
el conducto auditivo interno, emergen en el angulo pontocerebeloso y hacen
sinapsis en los nucleos vestibulares ipsolateral y contralateral.

Los receptores visuales proporcionan informacion necesaria para dar una
imagen retiniana estable durante el movimiento de la cabeza. Los receptores
somatosensoriales proporcionan informacion referente a gravedad, posicion y
movimiento de musculos y articulaciones. La integracion de esta informacion
proveniente de varios receptores tiene lugar en los ndcleos vestibulares vy el
cerebelo. ¥

Por todo lo anterior podemos afirmar que un fallo en este sistema si incapacita
al individuo para cualquier actividad que requiera coordinacion.

Caracteristicas clinicas

Los trastornos que producen vértigo se subdividen de manera caracteristicas
en causas periféricas y centrales.
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- Veértigo de origen central: se origina en las estructuras cerebrales. Es més
comun en pacientes ancianos, hipertensos, diabéticos o con enfermedad
cardiovascular. Las manifestaciones clinicas en cada caso dependen de la
localizacién especifica de la lesion.

- Veértigo de origen periférico: se origina en estructuras extracerebrales;
afectando al sistema vestibulo coclear o al VIl par; lo més frecuente es que
sea unilateral, es el tipo mas comun y debe sospecharse cuando el cuadro
es de vértigo aislado o se acompafia sélo de sintomas auditivos, siendo el
resto del examen neurolégico normal. 14”

El vértigo periférico

Tabla 2. Principales causas de Vértigo periférico y central. [41]

Vértigo Periférico Vértigo central
Vértigo posicional paroxistico benigno - VPPB Hemorragia o Isquemia cerebelar
Neuronitis Vestibular Migrafia basilar
Enfermedad de Méniére Insuficiencia vertebrobasilar
Laberintitis Esclerosis multiple
Colesteatoma Infecciones del SNC
Neurinoma del acustico Tumor angulo ponto-cerebeloso
OMA Epilepsia I6bulo temporal

La diferencia clinica la podemos resumir de la siguiente manera:

Tabla 3. Diferencias Vértigo periférico v/s central. [36]

Periférico Central
Inicio Repentino Lento
Gravedad del vértigo Rotacién intensa Mal definido, menos
intenso
Patrén Paroxistico, intermitente Constante
Agravado por movimientos | Si No
Nauseas/ Diaforesis Frecuentes Infrecuentes
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Nistagmos Rotatorio/vertical, Vertical
horizontal

Pérdida Auditiva/Tinnitus Puede ocurrir No ocurren

Membrana timpanica | Puede ocurrir No ocurre

anormal

Localizacién anatémica

Oido interno, nervio
vestibular hasta el tronco
cerebral

Tronco cerebral, cerebelo

Sintomas/Signos del SNC

Ausentes

Por lo general presentes

Compensacién central

Rapida y completa

Lenta y parcial

Tabla 4. Caracteristicas temporales de las diferentes causas de vértigo.

[41]

Tiempo
VPPB Breve (Segundos, recurrente)
Neuronitis Episodio dnico, inicio agudo, dias a

semanas

Enfermedad de Méniére

Episodios recurrentes, horas a dias

Infarto de Tronco

Subito, sintomas persistentes, dias a
semanas

Infarto o Hemorragia Cerebelar

Sibito, sintomas persistentes, dias a
semanas

2.5.3.3. Valoracion del riesgo de vértigo en el trabajador de alturas

Recordemos que el momento de mayor riesgo para una caida desde alturas es
el acceso, cuando el trabajador entra o sale desde la plataforma de trabajo
hacia la escalera o0 viceversa, en este momento se modifica el plano de
desplazamiento corporal con lo que se podria desencadenar sindrome
vertiginoso, razéon mas que suficiente para no correr este riesgo con el

trabajador.
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La funcion vestibular merece especial mencién y debera ser exhaustivamente
estudiada durante el examen de aptitud y ante el hallazgo de clinica sugestiva
0 de antecedentes patologicos de vestibulopatia periférica o central se
procedera a restringir cualquier labor de alturas para estos trabajadores, hasta
cuando se halla estudiado y manejado suficientemente por el especialista
tratante como para que este pueda conceptual la estabilidad de la enfermedad
y que estos sintomas no corresponde a otras patologias metabdlicas,
vasculares, psiquiatricos, etc.

A pesar del desarrollo tecnolégico de los ultimos afios En multiples estudios se
ha podido demostrar los beneficios del examen clinico de la funcion
otoneuroldgica frente a la evaluacion instrumentada de los trastornos del
equilibrio y de la patologia vestibular *?, los trabajadores con alteracién en su
funcion vestibular deberian ser identificados con el interrogatorio y exploracion
fisica dada la alta sensibilidad de estos recursos. [**

Examen clinico del equilibrio postural y exploracién funcional
otoneuroldgica

Fisiopatologia de estas pruebas

El equilibrio perfecto exige una continua monitorizacion del balanceo del
cuerpo, que es proporcionada por los sistemas somatosensorial, vestibular y
visual. Los diferentes sistemas pueden compensarse entre si, de modo que la
ausencia de una de las tres aferencias no conlleva la pérdida del equilibrio:
este puede mantenerse en ausencia de vision, con la propriocepcion alterada
(cuando estamos sobre una superficie movil) o con la sensibilidad vestibular
alterada. Sin embargo, la pérdida o distorsion de las aferencias procedentes de
dos 0 més sistemas se asocia con desequilibrio y caida, la pérdida o distorsion
de las aferencias procedentes de dos o mMAs sistemas se asocia con
desequilibrio y caida.

Las pruebas con los ojos abiertos se exploran la funcion cerebelosa y central,
con los ojos cerrados la prueba investiga la funcion periférica (propiocepcion y
sistema vestibular). 1

Pruebas del equilibrio estético

Tratan de poner de manifiesto el desequilibrio que se produce en ausencia de
movimiento.
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Prueba de Romberg

El médico judio aleman Moritz Heinrich Romberg tras dedicarse al estudio de
las enfermedades neuroldgicas describié en el siglo XIX el Test de Romberg,
inicialmente para el diagndstico del tabes dorsal.

El test de Romberg detecta alteraciones de la sensibilidad proprioceptiva
demostrando la pérdida del control postural en la oscuridad. La base del signo
de Romberg es que si un paciente tiene perdida la sensibilidad proprioceptiva,
mantiene el equilibrio mientras persistan las otras dos aferencias, pero al
privarle también de la aferencia visual el equilibrio se pierde.

Procedimiento: El paciente es colocado erguido de pie, quieto en bipedestacion
durante 1-3 minutos, con los pies juntos, los brazos a lo largo del cuerpo y con
0jos. Primero con los ojos abiertos y luego se le ordena cerrar los ojos. Si en
este lapso de tiempo el paciente cae, oscila y pierde el equilibrio mueve los
pies, abre los ojos o extiende los brazos la prueba se considera positiva se
denomina Romberg positivo.

Este signo puede ser positivo, tanto con ojos cerrados como abiertos, siendo
con ojos abiertos menos intenso. Se debe valorar si la caida es rapida o lenta,
hacia un lado o hacia ambos, hacia adelante o hacia atrds. El Romberg
sensibilizado consiste en mantener la bipedestacion con un pie delante del otro
y con los brazos cruzados.

En sujetos normales no hay oscilacion alguna y mantiene el equilibrio Romberg
negativo.

Los casos con oscilaciones no sistematizadas y tendencia a caer en todas las
direcciones, sin modificarse al abrir los ojos, son sugerentes de sindrome
vestibular central.

Romberg de origen cerebeloso: la lateropulsion o caida es inmediata, intensa y
en cualquier direccion. No se modifica con los ojos abiertos o cerrados, gran
inestabilidad que dificulta la realizaciébn de la prueba, pues el paciente es
incapaz de juntar sus pies. No existe armonia con la direccion del nistagmos si
éste existe, ademas de otros sintomas y signos.

Romberg por afectacion propioceptiva: positivo al cerrar los ojos, es la
respuesta positiva clasica y pura.
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Romberg origen vestibular: la caida o desviacion es ipsilateral al laberinto
dafiado o hacia atras, se acompafia de nistagmos, y el paciente cae en la
direccion opuesta a la del nistagmos, variando, ademas, con la posicién de la
cabeza. [*°!

Prueba de los indices de Barany

A comienzos del siglo XX el médico austriaco Robert Barany fue galardonado
con el Premio Nobel de Medicina por sus trabajos del aparato vestibular y su
relacion con el cerebelo. Como resultado de sus investigaciones describio
varios signos y disefié multiples pruebas para el estudio del equilibrio, una de
las més conocidas es la prueba de los indices de Barany.

Procedimiento: Se coloca al paciente sentado con los brazos extendidos hacia
el explorador, sefialando (apuntando) con sus dedos indices hacia los indices
a los del examinador. La prueba se puede sensibilizar con movimientos de
ascenso y descenso desde los 90 ° sobre la vertical hasta los 45°. Se valora la
desviacion de los indices al mantenerse en esta posicion durante un tiempo
minimo de 15 segundos. Valora las desviaciones espontdneas y el tono
muscular de los miembros superiores.

Si la prueba es negativa los indices no se desvian.

La prueba es positiva en las lesiones periféricas y del vermis cerebeloso se
produce una desviacion uniforme y paralela de ambos brazos hacia el lado
lesionado y en sentido contrario al nistagmos, cuando lo hay. En el sindrome
vestibular central no se desvian o lo hacen en sentido contrario al esperado. “°!

Pruebas del equilibrio dinamico o de la marcha

Tratan de poner de manifiesto el desequilibrio que se produce durante la
marcha.

Prueba de la marcha a ciegas o de Babinski-Weil

Es una prueba de equilibrio en la que se trata de poner de manifiesto las
posibles alteraciones del desplazamiento del sujeto.

Procedimiento: Se ordena al paciente caminar en linea recta hacia adelante y
hacia atras (sin dar la vuelta) con los ojos abiertos y cerrados. Si hay espacio
se le indica que de unos 5 pasos hacia adelante y hacia atrds. La prueba se
sensibiliza al caminar en fila un pie tras otro talébn-punta.
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Prueba es negativa si no hay desviacion, la trayectoria es una linea recta.

La prueba es positiva si al cerrar los ojos hay tendencia a girar en direccion a la
lesiéon periférica, pudiéndose presentar diferentes patrones: con desviacion de
la marcha hacia delante en un sentido y hacia atrds en el contrario (es la
marcha en estrella), desviacion en el mismo sentido hacia delante y hacia atras
(es la marcha en ballesta), desviacion en un sentido s6lo cuando camina hacia
delante o hacia atras (es la marcha en abanico).

En el sindrome vestibular central hay alteraciones de la marcha con ojos
abiertos y cerrados y ataxia, dismetria y temblor con una marcha de tipo ebrio,
suele ser mas dificultosa o imposible con los ojos cerrados.

En las afecciones vestibulares periféricas las desviaciones en la marcha son
opuestas a la direccién del nistagmos, cuando este existe. [*”]

Prueba para provocar el nistagmos

Podemos provocar el nistagmos con estimulos fisiologicos (movimientos de la
cabeza y del cuello) y no fisiologicos (insuflar aire o irrigar con agua), pero
debemos recordar que estas pruebas son poco confiables cuando se realizan
en el ambiente de un consultorio y por personal sin suficiente experiencia en su
realizacion e interpretacion.

Prueba de Dix-Hallpike

En Inglaterra durante los afios 50°s los otélogos and C. S. Hallpike disefiaron
una maniobra de provocacion para el Vértigo posicional paroxistico benigno
conocida como Prueba de Dix-Hallpike; esta prueba se basa en la aparicion de
nistagmos luego de realizar unas maniobras posicionales en el paciente.

Procedimiento: Se sitla al paciente sentado en la camilla con las piernas
estiradas y la cabeza girada 30° hacia el lado a explorar. Bruscamente,
manteniendo esta posicion, se lleva al paciente a la posicion de decubito
supino con la cabeza girada y colgada del borde de la camilla, para después de
30 segundos volver a la posicion de partida. Es preciso buscar la presencia de
nistagmos en ambas posiciones decubito y sentado, si se observa la aparicion
del nistagmos es una Prueba de Dix-Hallpike positiva, caracteristica del vértigo
posicional paroxistico benigno (VPPB), Se exploran ambos lados. [/
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La teoria fisiopatoldgica que mejor explica las caracteristicas clinicas y del
nistagmos en las maniobras de provocacion del vértigo posicional paroxistico
benigno (VPPB) es la canalitiasis, donde particulas otoliticas desprendidas de
la méacula del utriculo penetrarian en el interior de un conducto semicircular; su
desplazamiento al realizar determinados movimientos en el plano de ese
conducto produce una corriente endolinfatica que estimularia la cupula
originando la aparicién de vértigo y nistagmos. [*®!

Esta prueba posee una sensibilidad de 79% y especificidad de 75%. La
maniobra debera realizarse con cuidado en los pacientes que padezcan
ortopnea y esta contraindicada en aquellos con posible inestabilidad o
patologia cervical anquilosante o vascular. [*°!

Con estas pruebas debe ser suficiente para identificar la indemnidad del
equilibrio postural y de la funcién otoneurolégica, o en caso contrario nos debe
permitir clasificar el sindrome vestibular. [

2.5.4. Implicaciones de las patologias osteomusculares en la evaluacién
meédica del trabajador de alturas

Patologias 0 sus secuelas que se manifiesten con atrofia muscular,
deformidades de tipo congénito o adquirido, inflamaciones articulares, serén
condiciones incapacitantes para trabajo en alturas siempre y cuando produzcan
limitacion de movimiento o disminucién de la fuerza segmentaria en una
articulacion importante.

Hernia de disco intervertebral debe contraindicar el trabajo en alturas cuando
ya hay dafio del anillo fibroso, hecho que solo podra evidenciarse luego de un
estudio acucioso por parte del especialista, pues este trabajador tendria un
elevado riesgo de episodios agudos que le impidan mantener un
desplazamientos por andamios o escaleras - Los antecedentes de cirugia de
disco intervertebral no es motivo de descalificacion. Si el solicitante esta
asintomatico, se ha recuperado totalmente de la cirugia, no toma ninguna
medicacién y no ha sufrido ningtin déficit neurolégico. %
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2.5.5. Implicaciones de las patologias de la audicion en la evaluacion
meédica del trabajador de alturas

Es importante recordar que la seguridad del trabajador de alturas depende en
gran medida de lo intactos que se encuentren sus sentidos ya que estos le
informan sobre los posibles peligros del medio o le permiten atender la alerta
que su equipo de trabajo le haga, ademas la normatividad explicitamente
recomienda el uso de equipo de intercomunicacion entre el hombre que trabaja
elevado y su equipo de soporte en tierra.

En lo relacionado a la audicion encontramos dos categorias clinicas, Categoria
A aquellos trabajadores que sin duda deberia contraindicarsele el trabajo en
alturas y Categoria B aquellos que con un concepto del especialista tratante
que nos asegure que su patologia de base ha sido suficientemente estudiada,
diagnosticada y que se encuentra estable, saber:

Categoria A

- Pérdida auditiva severa bilateral que afecta frecuencias conversacionales.
- Cualquier condicion que pueda resultar en comienzo repentino de veértigo.

Categoria B

Pérdida auditiva severa unilateral que no corrige.
Enfermedad de Meniere.
- Tinnitus severo.
- Vértigo.
- Otosclerosis.

Es importante aclarar que las condiciones ORL que determinan restriccion
absoluta serian:

Hipoacusias Neurosensoriales que impligue frecuencias conversacionales
(2000,1000, 500 Hz)

Las pérdidas en las frecuencias agudas (3000 y 4000 Hz) SIEMPRE que estén
asociadas a vertigo.

Una persona con solo acufenos y/o tinnitus SIN vértigo, y sin alteracion
auditiva, puede laborar en alturas. 4
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2.5.6. Implicaciones de la capacidad visual en la evaluacion médica del
trabajador de alturas

La realizacién de adecuada evaluacién de su capacidad visual, que permita
establecer alteraciones de la agudeza visual (mayor de 20/30), del campo
visual, lesiones orgénicas o alteraciones en la percepcion del color y la vision
de profundidad y si estén corregidas o no, se debe evaluar con una visiometria
o preferiblemente con Optometria.

Los siguientes estandares visuales. *?
20/20 o mejor, en cada ojo por separado, con o sin correccion

20/40 o mejor, en cada ojo por separado, con correccion

Existen varios métodos para la evaluacion del trabajador:

- Visiometria cercana y lejana: Si en la evaluacion presenta menos de
20/40 (Con gafas o lentes si los usa) debe ser enviado a evaluacién por
optometria para establecer si el déficit visual es por un cambio en la
refraccion. En caso que la mejor correccion visual en cualquier ojo es
menor de 20/40 después de la refraccion, debe remitirse a oftalmologia.

- Test de estereopsis: Que permite percibir la profundidad o la distancia de
las cosas con ambos ojos, evaluando la visién binocular.

- Test de visién cromatica: Para encontrar cegueras al color, depende de la
capacidad del individuo para distinguir diversos colores entre siy juzgar el
grado de contraste entre los mismos.

- Examen del segmento anterior del ojo: examen de los masculos oculares
(para determinar la presencia de desviaciones), convergencia, reflejo
pupilar, campos visuales, confrontacion, campimetria.

Importancia de la vision binocular

Considerar los solicitantes binoculares que usan multifocales o dispositivos
oftdlmicos de alojamiento, como lentes intraoculares (Multifocales o implantes
de lentes intraoculares de alojamiento), lentes de contacto
Bifocales/Multifocales y emitir claramente en el certificado de aptitud
correspondiente lo siguiente:

Periodo de adaptacién antes de la certificacion: 2
Implante de lente quirdrgico — Minimo de 3 meses post-operatorio.

Lentes de contacto (Multifocales o bifocales) Minimo de un mes de uso.
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El reporte debe incluir informe de la evaluacion visual por el cirujano que lo
opero, que lo va a operar o el oftalmélogo tratante dando fe de la estabilidad
visual actual y el error refractivo, ausencia significativa de efectos secundarios
o complicaciones, necesidad de medicamentos, y la alteracion ante cualquier
brillo, bengalas u otro fendmeno visual que pueda afectar el rendimiento visual
e impacte la seguridad en el desempeiio de su labor.

Es fundamental conocer que existen una serie de restricciones segun los
posibles hallazgos al examen meédico y algunas propias del individuo,
enumeradas a continuacion:

Lesion ocular evidente que afecta la agudeza visual bilateral.
- Alteracion visual a 20/40 no corregida con lentes.
- Alteracion severa de la visién de profundidad o del color. ¢!

- Alteraciones del balance de la musculatura ocular que generan perdida de la
binocularidad y de la fusién de imagenes como el estrabismo que se inicia en
la edad adulta debido a que ambos ojos estan desalineados *¥ y alteraciones
de la convergencia (insuficiencia) la cual ocasiona fatiga visual, astenopia
acomodativa con ruptura de la fusion binocular y diplopia, de igual manera el
exceso de convergencia que puede acompafiar una hipermetropia no
corregida es causa de fatiga y puede llevar a diplopia durante el ejercicio
visual cercano. 1

-Todas aquellas patologias no corregidas que generan pérdida o alteracion en
el rendimiento visual binocular como son: Cataratas (diplopia monocular),
traumatismo orbitario, enfermedades neurolégicas como pardlisis del Ill par
craneal (aneurisma intracraneal, enfermedad vascular oclusiva dentro del
nervio que suele relacionarse con DM e HTA), oftalmopatia restrictiva de la
enfermedad tiroidea, forias y tropias (formas de llamar al estrabismo),
paralisis del IV nervio craneal que ocasiona diplopia vertical (mas
comunmente por TEC, también se ve en HTA o DM), paralisis del VI nervio
craneal que origina diplopia horizontal (pseudotumor cerebro por aumento de
la presion intracraneal, la enfermedad microvascular secundaria HTA, DM,
aterosclerosis e hipercolesterolemia) 1, las lesiones oculares que originan
desprendimiento de la retina 0 hemorragia del humor vitreo producen perdida
de la vision periférica y las lesiones de los masculos extraoculares o de sus
nervios ocasionan diplopia.
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Otras patologias o alteraciones que ocasionan deficiencia en la capacidad
visual

- Anomalias del color (Daltonismo, discromatopsias) los defectos mas
frecuentes encontrados son los de percepcion de los verdes
(Deuteranopia y deuteranomalia) y de los rojos (Protanopia vy
protanomalia).

- Anomalias en la estereopsis: Defecto en la visién de profundidad, dada
por la vision binocular

- Cataratas

- Lesiones en la 6rbita dependiendo la ubicacion puede estar asociada con
dafio ocular severo, signos y sintomas variables como dolor ocular,
exoftalmos en la fase aguda, posteriormente enoftalmos, diplopia vertical
u horizontal.

No debemos olvidar en caso necesario siempre apoyarnos en los recursos
disponibles como interconsultas con especialistas y ayudas diagnosticas antes
de emitir un concepto de aptitud para establecer qué condiciones o patologias
son susceptibles de correccion. Tener en cuenta en detalle la tarea a
desempefiar y la jornada laboral para establecer con mayor precision cual es
la agudeza visual optima necesaria para dicha labor.

Considerar los factores de riesgo presente en los lugares de trabajo que
pueden afectar la vision ya sean inherentes a la labor (Temperaturas extremas,
disminucién de la humedad relativa del medio ambiente, iluminaciéon deficiente,
relaciones inadecuadas de brillo, radiaciones ultravioleta, radiaciones infrarroja,
polvos, gases, humos, salpicadura con sustancias quimicas, &cidos, alcalis,
mecanicos refiriéndonos a cualquier objeto cortante o contundente que pueda
lesionar el ojo, electricidad, etc.) @ o inherentes al individuo que imposibiliten
una posicion fisioldgica de los ojos cuando se requiere acomodacion visual.

Todo lo anterior basédndose en que la prescripcion de la correspondiente
correccibn Optica debe hacerse con un criterio ocupacional, previo
conocimiento de los requerimientos visuales del oficio a desempeiar, ya que
muchos oficios nos exigen buena visibn como es el caso de trabajo en alturas,
los aviadores, geélogos, cartografos, médicos, cirujanos, odontélogos,
conductores de montacargas, etc. ©*°

En conclusion las patologias visuales también las agrupamos en dos
categorias clinicas, Categoria A aquellos trabajadores que sin duda deberia
contraindicérsele el trabajo en alturas y Categoria B aquellos que con un
concepto del especialista tratante que nos asegure que su patologia de base
ha sido suficientemente estudiada, diagnosticada y que se encuentra estable, a
saber:
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Categoria A

- Mejor vision cercana o lejana mayor que 20/30 binocular no corregida
(con los dos 0jos).

- Campos visuales menores de 120° en el campo horizontal en cada ojo o
menor de 140°, si el otro campo visual esta perdido.

- Cualquier forma de alteracion severa de la visién de color: protanopes,
Deuteranopes o Dalténicos, Tritanopes.

- Desprendimiento de retina.

- Diplopia.

- Ceguera nocturna.

- Cicatriz corneal severa que deteriora la vision, incluso si la persona pasa
los criterios anteriores.

- Vision monocular.

Categoria B

- Alteracion de vision de color — Deuteranopia leve: Realizar prueba de
visién decolores por médico oftalmélogo, si la ocupacion lo amerita.

- Cataratas centrales.

- Cualquier otra enfermedad del ojo que probablemente sea progresiva o
recurrente, tales como retinopatia diabética, retinitis pigmentosa, neuritis
Optica.

- lIritis

- Glaucoma

- Cirugia refractiva.

Tenemos que enfatizar en algo para aclarar ciertos puntos:

1. Las pérdidas de la estereopsis o de la vision de profundidad de cualquier
causa, si no son susceptibles de correccion optométrica o por otro tratamiento,
son causa de restriccion permanente (absoluta) para laborar en alturas. De ahi
que sea importante en estos casos, la evaluacion del oftalm6logo que nos
permita definir su posibilidad de correccion.

2. Los déficit visuales superiores a 20/40, generan que se diga siempre al
empleador que el trabajador debe laborar con lentes permanentes, en su tareas
en altura. Si por razén del oficio, (por ejemplo soldador, pulidor de laminas,
etc), requiere de gafas de seguridad, estas deberan dotarse con la correccion
que le corresponderia.

3. Las discromatopsias son un tema de relativa trascendencia, toda vez que

aun los dalténicos, pueden laborar en alturas, por cuanto aprenden a distinguir

sefiales de seguridad y/o de alarma, bien sea por la lectura del aviso, o por la
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figura como tal y no tanto, por el color, aunque ello sea importante. Por esto, no
son sujetos de restriccion absoluta, sino que se debe informar segun el caso y
el concepto del oftalmdélogo, el tipo de alteracion al empleador, para efectos de
definir in situ, si su alteracion es o no relevante para el oficio especifico.

2.5.7. Implicaciones de las patologias dermatolégicas en la evaluacion
meédica del trabajador de alturas

Es importante tener presente que la radiacién solar puede actuar como un
iniciador, un promotor, un carcin6geno y un agente inmunosupresor. Por tal
razon los trabajadores con especial susceptibilidad a la radiacion UV del sol
deben tener recomendaciones explicitas de evitar la exposicion a la
intemperie.

Los trabajadores con antecedentes de melanoma deben traer certificacion del
médico tratante proporcionando tratamiento meédico empleado y a seguir,
necesidad de remision. Si no tiene la documentacion necesaria y la informacion
requerida se debe aplazar. *”

Se puede emitir un certificado de aptitud en caso:

Informe detallado de estado actual con todos los elementos necesarios,
estudios, seguimiento, certificado de ausencia de enfermedad recurrente o
recidiva, tratamiento a seguir.

Las siguientes condiciones no son compatibles con las tareas que impliquen los
trabajos en alturas por que puede empeorar una condicion pre-existente lo cual
restringe a la persona para realizar este tipo de actividad:

- Reaccion alérgica severa a picadura de insectos (Shock anafilactico).
- Sensibilidad extrema al sol, lesiones premalignas y malignas de piel. !

2.5.8. Implicaciones de las patologias pulmonares y respiratorias en la
evaluacion médica del trabajador de alturas

La funcién pulmonar puede medirse de diversas formas. Sin embargo, el objeto
de las mediciones debe estar claro antes del examen, con el fin de interpretar
correctamente los resultados teniendo en cuenta el entorno laboral (espacios
abiertos o cerrados, ventilacion, humedad, tiempo de exposicion, presencia de
irritantes respiratorios etc.) edad, tarea especifica a realizar, no debemos
olvidar la aplicacién de cuestionario de sintomas respiratorios.

31



2.5.8.1. La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC)

Certificacion puede ser concedida cuando la afeccion es leve sin menoscabo
apreciable de las funciones pulmonares. *®

Si el solicitante tiene frecuentes exacerbaciones o cualquier grado de disnea
debe aplazarse.

El examinador puede volver a valorar el candidato si el solicitante ofrece las
siguientes condiciones:

- Una valoraciéon del especialista especificando condicion, relaciéon con la
sintomatologia, clasificacién, si hay enfermedades asociadas como
Insuficiencia cardiaca, medicamentos y dosis necesarias para el
tratamiento anotando posibles efectos adversos y prevencion, Y una
prueba reciente de funcién pulmonar en los ultimos 90 dias.

Habitualmente, se diagnostica limitacién cronica al flujo aéreo (LCFA) cuando
el valor de FEV1desciende por debajo del 80 % del previsto. 1>

De acuerdo con la clasificacion funcional de LCFA recomendada por la
American Thoracic Society:

1. Existe deterioro leve cuando el valor de FEV1 est& por debajo del 80 % y por
encima del 60 % del previsto.

2. Existe deterioro moderado cuando el FEV1 est4 en el rango del 40 % al 59
% del valor previsto.

3. Existe deterioro grave cuando el valor de FEV1 se encuentra por debajo del
40 % del previsto.

2.5.8.2. El asma

Si el solicitante tiene sintomas poco frecuentes, no han requerido
hospitalizacién, ni el uso de esteroides y no presenta sintomas en alturas, se
puede emitir el certificado de aptitud.

Si no presenta estos criterios debe ser evaluado por especialista especificando
tratamiento necesario, tipo de condicién, clasificacion, asistencia médica
necesaria, severidad de las crisis, periodos de exacerbacion y remision y se
debe aplazar al trabajador hasta que presente toda la documentacion
requerida.
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Posteriormente se puede emitir el certificado de aptitud si:

- El actual estado de salud lo permite, las crisis no han requerido visitas a
urgencias u hospitalizaciones.

- Advertir que no puede subir en caso de cualquier exacerbacién
medicamentos y dosis utilizadas, posibles efectos secundarios.

- Resultados de las pruebas de funcién pulmonar en caso necesario.

El examinador debera remitir si:
Los sintomas empeoran, requiere mas de 3 medicamentos y usa dosis altas
de esteroides, asma inducida por el ejercicio.

2.5.8.3. La enfermedad tromboembdlica

Un aspirante con antecedente de Enfermedad tromboenbdlica debe presentar
lo al momento del examen Informe por especialista de su situacion actual, si
clinicamente esta estable, si esta o no anticuagulado, de estarlo no se puede
certificar como apto para trabajar en alturas.

2.5.8.4. La apnea del suefio

Estas condiciones requieren valoracién y manejo por especialista, asistencia
médica necesaria, situacion actual, segin lo cual se decide expedir el
certificado de aptitud o aplazar el individuo hasta que reuna las condiciones
necesarias.

Se puede emitir un certificado de aptitud si ofrece las siguientes condiciones:

- Autorizacion concedida por el especialista por escrito actualizada,
especificando condicién actual, si esta asintomatico, posibilidad de
somnolencia diurna y tratamiento. °®

En conclusion en el caso de las afecciones pulmonares hay condiciones que no
son seguramente compatibles con las tareas que impliquen los trabajos en
alturas, haciendo que los consideremos no aptos para dicha labor, a menos
que haya un concepto del especialista que nos indique lo contrario. %

2.5.9. Pruebas complementarias de laboratorio clinico

La realizacion de pruebas complementarias de Laboratorio Clinico permite
evidenciar patologias funcionales que se pueden asociar a vértigos, mareos,
alteraciones de la conciencia o alteraciones metabdlicas. Es importante tener
en cuenta que a criterio del médico evaluador se deberd definir la realizacion
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de examenes complementarios o de evaluaciones especializadas para poder
definir la aptitud del aspirante: !

1. Para todos los trabajadores que se evallen para su certificacion:

- Glicemia en ayunas, para descartar problemas del metabolismo del
azulcar.

- Hemoglobina y hematocrito para descartar anemia.

- se debe realizar adicionalmente, un examen de control de perfil lipidico,
con el fin de tazar riesgo cardiovascular.

2. Para trabajadores mayores de 50 afios de edad se recomienda la realizacion
de un Electrocardiograma en reposo.

3. Por la prevalencia en nuestro medio del consumo de sustancias
psicoactivas, es recomendable por las implicaciones de seguridad asociadas la
realizacion de una prueba que permita establecer si el aspirante es un
consumidor de sustancias psicoactivas.

4. Se podran pedir adicionalmente examenes opcionales para corroborar la
existencia de patologias que puedan afectar su aptitud, tales como:

- Pruebas de funcién renal como Creatinina o BUN.
- Espirometria clinica.

- Evaluacion oftalmolégica u optométrica.

- Audiometria en caso de exposicién a ruido. Y

2.6. Legislacién

Tabla 5. Reglamentos técnicos de trabajo seguro en alturas. (60l

NORMOGRAMA DE TRABAJO ALTURAS

NORMA ENTIDAD FECHA CONTENIDO GENERAL
Resolucién Ministerio de | 2008 — 26 Por la cual se establece el
003673 de la proteccion | septiembre | Reglamento técnico de trabajo
2008 social seguro en alturas.

El trabajo en alturas esta
considerado como de alto riesgo
y es la primera causa de
accidentalidad y de muerte en el
trabajo.
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Resolucioén Ministerio de | 2009 — 13 Por la cual se modifica
736 de 2009 la proteccion | de marzo parcialmente la Resolucion
social 003673 de 2008; certificacion de
competencias laborales para
trabajar en altura a cargo del
SENA y condiciones para ello.
Resolucién SENA 2009 - 14 Por la cual se establecen
1486 de 2009 de junio lineamientos para el cumplimiento
de la resolucion 0736 de 2009
expedida por el ministerio de
proteccion social, sobre trabajo
en alturas.
Resolucién SENA 2009 - 16 Por la cual se modifica el articulo
1938 de 2009 de julio primero de la resolucién 01486.
Circular Ministerio de | 2009 - 13 Procedimientos e instrucciones
00070 la proteccion | de para trabajo en alturas:
social noviembre | Obligaciones del empleador,
Obligaciones de las ARL,
examenes médicos, Brigadas de
emergencias, evaluacion de
competencias, guias técnicas.
Resolucién El Ministro de | 2010 - 22 Por la cual se amplia el plazo
2291 de 2010 | la Proteccion | de Junio establecido en el articulo 4° de la
Social Resolucion 000736 de 2009 y se
dictan otras disposiciones.
Resolucién Ministerio de | 2012 — 23 Se establece el reglamento de
1409 de 2012 | trabajo de julio seguridad para protecciéon contra

caidas en trabajo de alturas.

OTRA NORMATIVIDAD

APLICABLE

Constitucion
politica
Colombiana

Art. 25 derecho al
proteccion del estado.
Art. 48 la seguridad social es
irrenunciable.

trabajo vy

Cdédigo
sustantivo
del trabajo
Adoptado por
el Decreto
Ley 2663 de
1950

1950-
Adoptado
por el
Decreto Ley
2663 del 5
de agosto

Articulo 57: Obligaciones
especiales del patrono.

Articulo 58: Obligaciones
especiales del trabajador.
Articulo 108: Contenido del
reglamento del trabajo N° 10,
11,13y 1.

Articulo 216: culpa del patrono
en la ocurrencia del ATEP.

Articulo 348-351: Reglamento de
Higiene y Seguridad Industrial y
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sus elementos.

Decreto 614 Presidencia 1984-14 Por el cual se determinan las
de 1984 de la marzo bases para la organizacion y
republica administracién de salud
ocupacional en el pais.
Circular Ministerio de | 2004-22 de | Unificar las instrucciones para la
unificada la Proteccion | Abril de vigilancia, control y
2004 Social administracion del sistema
de: direccion | Direccién general de riesgos profesionales.
general de General de Regulacion del comportamiento
riesgos Riesgos de las ARL y empleadores en el
profesionales | Profesionales sistema general de riesgos
profesionales.

Resolucién El ministro de | 2007 — 11 Por la cual se regula la practica
2346 de 2007 | la proteccidon | de julio de evaluaciones médicas
social ocupacionales y

el manejo y contenido de las
historias clinicas ocupacionales.
Resolucién Ministerios 1989-31de | Por la cual se reglamenta la
1016 de 1989 | de trabajo y marzo organizacion, funcionamiento y
seguridad forma de los programas de salud
social y de ocupacional. Las actividades del
salud subprograma medicina preventiva
y del trabajo.
Resolucioén Ministeriode | 2009-5de | Por la cual se modifican los
1918 de 2009 | la proteccion | junio articulos 11 y 17 de la resolucion
social 2346 de 2007 y se dictan otras
disposiciones.
Resolucién Ministerio de | 1979- 22 de | Por la cual se establecen algunas
2400 de 1979 | trabajoy mayo disposiciones sobre vivienda,
seguridad higiene y seguridad en los
social establecimientos de trabajo.
Decreto 614 Presidencia 1984- Por el cual se determinan las
de 1984 de la marzo 14 bases para la organizacion y
republica administracién de salud
ocupacional en el pais.
Decreto 1295 | Presidencia 1994- 22 de | Por el cual se determina la
de 1994 de la junio organizacion y administracion del
junio 22 republica sistema general de riesgos
profesionales.
Procurar el cuidado integral de la
salud de los trabajadores y de los
ambientes de trabajo.
Decreto 205 Presidencia 2003 -3 de | Por el cual se determinan los
de 2003 de la febrero objetivos, la estructura organica y
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republica

las funciones del ministerio de
la proteccion social definir.

Ley 9 de 1979

1979- 24 de
enero

Mantener un ambiente de trabajo
sano y seguro. adoptar medidas
efectivas para proteger la salud
del trabajador.

Resolucion
957 de 2005

Comunidad
andina

2005 - 23
de
septiembre

Reglamento  del instrumento
andino de seguridad y salud en el
trabajo gestion de la seguridad y
salud en el trabajo - medidas de
proteccion a los trabajadores.

Decision 584

Comunidad
andina

Sustitucion de la decision 547,
instrumento andino de seguridad
y salud en el trabajo.

Los trabajadores tienen derecho
a la proteccibn en materia de
seguridad y saluden el trabajo.
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3. DISENO METODOLOGICO

Se realizara una busqueda en las bases de datos PubMed, Google, ademas de
la literatura impresa sobre el tema en las bibliotecas adscritas a la red G8
(EAFIT, Escuela de Ingenieria de Antioquia y Facultad de minas de la
universidad Nacional), Biblioteca Politécnico Jaime Isaza Cadavid, Fuentes de
consulta del SENA regional Antioquia-Choco.

Se planea hacer la revision de acuerdo a un cronograma previamente
establecido.

El formato final se hara aplicando las normas Vancouver.
Formato del cuerpo del trabajo con normas ICONTEC.

Tipo de estudio:
Revision de tema.

Poblacién de referencia:

Se revisardn Fuentes secundarias (monografias, publicaciones periddicas
indexadas, tesis y trabajos de grado, fuentes oficiales de la normatividad
aplicable Ministerio de la proteccion social y ministerio del trabajo).

Variables preliminares:

- Bibliografia no mayor de 15 afios.
- Literatura en Inglés y Espafiol
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4. CONCLUSIONES

Existe una limitada disponibilidad de sistemas de informacién que nos permitan
tener una verdadera dimension del problema y valorar el impacto de las
acciones realizadas, las estadisticas dificilmente discriminan por sector
econdmico y causa de los diferentes accidentes laborales mortales.

Se tienen grandes vacios técnicos respecto al tema de trabajo de alturas,
mucho mas marcados con relacién a la medicina del trabajo, tanto la norma
como la academia han sido timidos a la hora de definir pautas o guias para
conceptuar sobre la aptitud y recomendaciones, lo cual ha llevado que cada
empresa, cada ARL o cada IPS de este sector posea sus propios criterios,
protocolos o guias diluyendo aun mas la estandarizacion en este tema.

La percepcion del riesgo inherente al trabajo de alturas, es totalmente disimil
desde el cada uno de los actores de este sector: la industria, los médicos
laborales y el personal de seguridad industrial; lo cual ha llevado a una
fragmentacion del conocimiento y a la dificultad de una vision integral de este
problema.

Es posible abordar el tema con la suficiente cientificidad adaptando
herramientas internacionales de otras industrias de alto riesgo, como
bomberos, fuerzas militares actividad aeronautica, y adquiriendo soélidos
conceptos sobre la evolucion natural de las patologias mas relevantes para la
seguridad en el trabajo de alturas, pero para ser asertivos en este proceso se
requiere dimensionar adecuadamente los riesgos de esta labor.

Es importante recalcar que esta misma situacion se presenta en el componente
sicoldgico de la aptitud para el trabajo en alturas, donde no existen
herramientas especificas para que los profesionales de esta rama puedan
emitir el concepto que la normatividad también les exige, con el agravante de
gue su dificultades son menos visibles.

Por estas razones le corresponde a la academia y a los gremios pone el tema
en su agenda e iniciar las reflexiones que nos lleven a una mejor evaluacion
médica ocupacional de estos trabajadores, mayor claridad en los roles de los
diferentes actores de la salud ocupacional con respecto al trabajo seguro en
alturas, reconocer a estas personal como un valioso activo de la industria cuya
formacién entrenamiento y certificacion es muy dispendiosa. De igual manera
se impactaria socialmente y se aportaria al desarrollo de este sector econdémico
del pais.
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