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RESUMEN

La industria de la construccion es valorada como una industria de alto riesgo debido
a las caracteristicas especiales que en ella se presentan, siendo los trabajadores en este
sector de la industria los que presentan uno de los mas altos indices de morbilidad, los
mas altos indices de accidentabilidad y de absentismo por enfermedades comunes,
laborales y por accidentes de trabajo.

Por ello se requiere entre otras cosas crear e implementar un Programa Médico de
Salud Ocupacional (PMSO) que realice tanto la Vigilancia de la Salud, Vigilancia de los
Riesgos y el Control Bioldgico en este sector, estableciendo de esta manera los
procedimientos adecuados que sirvan de directrices en esta industria, lo cual permitira
mejorar las competencias de los servicios de Medicina Ocupacional en las industrias de
esta rama, fortaleciendo los modelos de gestion ya existentes y adecuandolos a las
mejores practicas internacionales, liderando asi un cambio cultural profundo en las
empresas y en nuestros trabajadores, desarrollando conductas de autocuidado y mayor
convencimiento de una cultura de prevencion entre la parte Gerencial.

El objetivo del presente estudio es determinar la eficiencia del PMSO en la
disminucion de los indices de morbilidad, los indices de accidentabilidad por trabajos
peligrosos (trabajos en altura, trabajo en espacios confinados) y el absentismo por
enfermedades comunes, laborales y por accidentes de trabajo, presentados en la
industria de la Construccion. Para ello se utilizo como metodologia, la investigacion
accion que tuvo tres momentos:

1. Elaboracion de un estudio epidemiolégico descriptivo, para obtener: un diagndstico
inicial de morbilidad, un diagnostico inicial de accidentabilidad por trabajos peligrosos
(trabajos en altura, trabajos en espacio confinado) y un diagnostico inicial de
absentismo por enfermedades comunes, laborales y por accidentes de trabajo.

2. Planificacion y ejecucion del PMSO.

3. Evaluacion de la eficiencia del PMSO propuesto.

La muestra utilizada en esta investigacion fue de un total de 1998 trabajadores que
estaban presentes en el mes de enero del 2014 en el proyecto Manduriacu y de ellos,
1803 (90,24%) colaboraron con este estudio.

Los resultados del diagndstico inicial indicaron que tenemos una poblacién
trabajadora con factores de riesgos para llegar a desarrollar enfermedades
cardiovasculares y a mas un porcentaje de poblacion con un riesgo incrementado de
sufrir accidentes de trabajo por no poseer condiciones médicas idoneas para realizar
ciertos trabajos peligrosos, finalmente los resultados de un segundo diagnostico para la
evaluacion de la eficiencia del PMSO, demostraron una disminucion de la morbilidad,
un indice de accidentabilidad que se mantuvo, y una disminucion en el absentismo
laboral, demostrando con ello que hasta el momento el PMSO cumple su objetivo.
Palabras claves: Programa Médico de Salud Ocupacional (PMSO), Vigilancia de la
Salud, Vigilancia de los Riesgos, Control Bioldgico, Morbilidad, Accidentabilidad,
Absentismo.



ABSTRACT

The industry of construction is described as a high-risk due to the special features
therein are presented, with the workers in this industry sector which have one of the
highest rates of morbidity, higher rates accidents and absenteeism due to common
illnesses and accidents.

By this requires among other things create and implement a Physician Occupational
Health Program (PMSO) to conduct both the Health Surveillance, Surveillance of Risk
and Biological Control in the sector, thus establishing appropriate procedures to serve as
guidelines in this industry, which will improve the skills of Occupational Medicine
services in the industries of this sector, strengthening existing management models and
adapting to international best practices and leading a profound cultural change in
companies and in our employees, developing self-care behaviors and more convinced of
a culture of prevention among Managerial part.

The aim of this study is to determine the efficiency of PMSO in reducing morbidity, the
accident rate for hazardous work (working at heights, working in confined spaces) and
absenteeism by common occupational diseases and accidents at work presented in the
construction industry. For this was used as a methodology, action research had three
moments:

1. Development of a descriptive epidemiological study to obtain: an initial diagnosis of
morbidity, an initial diagnosis of accident for hazardous work (working at heights, work
in confined spaces) and an initial diagnosis of common absenteeism, occupational
diseases and accidents work.

2. Planning and execution of PMSO.

3. Evaluation of the efficiency of the proposed PMSO.

The sample used in this research was a total of 1998 workers who were present in
January 2014 in the project and they Manduriacu, 1803 (90.24%) contributed to this
study.

The results of the initial diagnosis indicated that we have a working population with risk
factors for cardiovascular disease eventually develop longer a percentage of population
with an increased risk of accidents at work by not having the suitable medical
conditions for certain hazardous work risk, finally results from a second diagnosis for
evaluating the efficiency of PMSO, showed a decrease in morbidity an accident rate that
remained, and decreased absenteeism, demonstrating that so far the PMSO fulfills its
purpose.

Keywords: Medical Occupational Health Program (PMSO), Health Surveillance,
Surveillance of Risk, Biological Control, Disease, Accident, Absenteeism.
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CAPITULO |
INTRODUCCION

La industria de la construccién es uno de los sectores mas importantes del desarrollo
de la economia no solo en nuestro pais sino a nivel mundial, es valorada como una
industria de alto riesgo (S. J. Stocks, S. Turner, R. McNamee, M. Carder, L. Hussey
and R. M. Agius, 2011) debido a las caracteristicas especiales que en ella se presentan,
siendo los trabajadores en este sector de la industria los que tienen una de las mas
altas tasas de enfermedades relacionadas con la actividad del trabajo y accidentes

laborales.

La pérdida de la salud de los trabajadores debido a lesiones, incapacidades temporales,
permanentes 0 muertes producidas por accidentes son caracteristicas que todavia no se
han podido superar en la totalidad en este sector, lo que nos habla de un sistema de
prevencion inadecuado, ya que gran parte de los riesgos que surgen con los trabajos de
construccién se deben a una mala planificacion que no involucra el analisis minucioso

de los riesgos.

El concepto de Higiene Ocupacional dado por la Asociacion Internacional de
Higienistas Americanos (The American Industrial Hygiene Association’s AIHA 2011),
asi como la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) quienes indican “que es la ciencia y arte dedicada a la anticipacion,
identificacion, evaluacion, prevencién y control de aquellos factores ambientales o de
estrés originados en o desde el lugar de trabajo los cuales pueden causar enfermedades,
deterioro en la salud y bienestar, o molestias importantes entre los trabajadores o

personas de la comunidad”. No se cumple en su totalidad.

La falta de un sistema de prevencion integral que tenga un impacto significativo en la
salud de los trabajadores sigue mostrando como resultado un alto indice de
enfermedades profesionales y accidentes en esta industria (INEC-2013). Este sistema de
prevencion integral debe considerar un PMSO integral que contemple la Vigilancia de
Salud, la Vigilancia de los Riesgos y el Control Biologico y que se base en la capacidad
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de recopilar analizar y difundir los datos referentes a salud ocupacional obtenidos de

forma oportuna para poder realizar las acciones de prevencion y control inmediatos.

Esta investigacion propone un PMSO basado en tres pilares fundamentales:

1. Vigilancia de la salud: mediante el uso de herramientas como los
reconocimientos medicos, consulta diaria y encuestas que permite realizar un
perfil de enfermedades y condiciones que daré a conocer el diagnéstico de salud
individual y colectiva de los trabajadores de la empresa. Este perfil permitira
identificar trabajadores con enfermedades crénicas y factores que incrementen el
riesgo cardiovascular (RCV), ello servira para planificar acciones encaminadas a
controlar factores de riesgo a los que esta expuesto el trabajador que presenta o
debuta con la enfermedad, para evitar las complicaciones ya sean propias de la
enfermedad o aquellas que aparezcan producto de accidentes laborales
producidos por condiciones de salud no aptas para realizar ciertos trabajos.

2. Vigilancia de los riesgos: en la practica se ha constatado que no todo personal
puede ser apto desde el punto de vista médico para realizar tareas que impliquen
riesgo, de ahi el requerimiento de calificar su aptitud para el puesto a
desempefiar. Es necesario entonces realizar procedimientos médicos estandares
para trabajos peligrosos, de tal forma que se generen garantias suficientes para
ejecutar una tarea segura y con calidad sin poner en riesgo la salud del
trabajador.

3. Control biologico: EI R.D. 374/2001 la establece como obligatoria, siempre
que:

v" Laevaluacion de riesgos indique que hay un riesgo.

v" Se supere un valor limite ambiental aplicable (obligatorios, actualmente s6lo
del plomo - o los valores limites ambientales publicados por el Instituto
Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo o criterios alternativos).

v' Lo disponga una reglamentacion especifica o sea imprescindible para
evaluar los efectos de un agente quimico sobre la salud.

v No pueda garantizarse un control suficiente de la exposicion del trabajador.

v" El trabajador pueda presentar o desarrollar una especial sensibilidad.

En este contexto el PMSO nos permitira:
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1. Identificar problemas de salud en sus dos dimensiones:

v" Individual: deteccion precoz de efectos que sobre la salud ocasionan las
condiciones de trabajo; identificacion de trabajadores especialmente
sensibles a ciertos riesgos; adaptacion de la tarea al individuo.

v Colectiva: diagndstico de salud de los trabajadores de la empresa; deteccion
precoz de nuevos riesgos.

2. Planificar la accién preventiva: estableciendo las prioridades de actuacion.

3. Evaluar las medidas preventivas: controlando las disfunciones o lo que es lo
mismo sirviendo de alerta ante cualquier eclosion de lesiones pese a la existencia
de unas condiciones de trabajo en principio correctas y evaluando la eficiencia
del plan de prevencion favoreciendo el uso de los métodos de actuacion mas

eficientes.

1.1  Antecedentes.

La industria de la construccién a nivel mundial, presenta un alto indice de accidentes; en
Estados Unidos vemos que son 9.7 por 100.000 vs 3.3 de otros sectores de la economica
(Centro de Control de las Enfermedades (CDC), 2012 ) en Espafia representa 27,1% de
siniestralidad, (Diaz,C. et al., 2009). En nuestro Pais, de acuerdo a las estadisticas
mostradas por Riesgos del Trabajo del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, el
sector de la construccion reportd 1555 accidentes. Las estadisticas de la Organizacion
Internacional del Trabajo (OIT), 2013 en su reporte sobre “La Prevencion de las
Enfermedades Profesionales” revela que cerca de 2.02 millones de trabajadores fallecen
por una enfermedad ocupacional. (OIT, 2013). También en el Informe anual 2011 del
Observatorio de Enfermedades Profesionales (CEPROSS) y de Enfermedades Causadas
o0 Agravadas por el Trabajo (PANOTRATSS) del 2012, revela que el ndmero de
enfermedades profesionales declaradas en la construccion engloba un porcentaje muy
significativo respecto al total de casos declarados, especialmente en el caso de los
hombres, siendo ésta una de las actividades donde el indice de incidencia de estas
enfermedades es mas elevado. (CEPROSS, 2011, PANOTRATSS 2012).

Considerando la situacion actual y datos de siniestralidad expuestos, la construccién
representa un sector prioritario a la hora de establecer actividades preventivas

especificas, en aspectos tales como formacion, concienciacién, sensibilizacién o



17

evaluacion. Pero, ademas, la innovacion en el sector también se debe dirigir a la mejora
de la prevencion de riesgos laborales mediante la profundizacion en las causas de los
problemas relacionados con la seguridad y salud que resultan persistentes en el sector y
a través de la anticipacion a los nuevos riesgos laborales, estudiando los cambios que se

estan produciendo en la sociedad en general y en el sector en particular.

El empleo en este sector en el pais representa el 29% del total de la poblacién activa y
es el sector que mas contribuye al desarrollo de los pueblos: caminos, puentes,
carreteras, escuelas, hospitales, entre otros. Las dos grandes areas de esta industria se
orientan a la construccion de edificios y obras civiles, por tanto demanda mano de obra
calificada y semi-calificada como fuerza de trabajo, pues envuelve tareas con diversos
riesgos tales como:

1. Fisicos: Exposicion a ruido, vibraciones, temperaturas extremas, radiacion, entre
otros.

2. Mecanicos: Caidas en altura, caidas al mismo nivel, caida de objetos, materiales
0 herramientas, golpes, cortes y pinchazos, desplome o derrumbamientos,
proyeccion de particulas o trozos de material, entre otros.

3. Quimicos: Exposicién a polvo, humos, nieblas, vapores o gases, entre otros.

4. Bioldgicos: Exposicion a bacterias, virus, entre otros.

5. Ergonomicos y Psicosociales: Posiciones forzadas, movimientos repetitivos,
condiciones inadecuadas, sobreesfuerzos por manipulacion manual de cargas,
exigencias del trabajo, falta de autonomia, largas jornada de trabajo, monotonia,
inestabilidad laboral por la temporalidad, cambio constante de empleo, entre

otros.

Hay una urgente necesidad, de enfrentar este problema, de hecho este gobierno a través
del Seguro General de Riesgos del Trabajo (SGRT) ha dado gran impulso a resolver las
inconsistencias que se producen en la Seguridad y Salud Ocupacional en las empresas,
dando instrumentos de auto auditorias para que conozcan el indice de eficacia de su
sistema y puedan solucionar sus deficiencias; sin embargo, se necesita contar con un
PMSO que permita disminuir las enfermedades profesionales y los accidentes de trabajo
que se dan en esta industria, desarrollando programas estandarizados que se apliquen en

el sector.
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1.2 Definicion del Problema.

La industria de la construccion es valorada como una industria de alto riesgo debido a
las caracteristicas especiales que en ella se presentan, siendo los trabajadores en este
sector de la industria los que presentan uno de los mas altos indices de morbilidad, los
méas altos indices de accidentabilidad y los mas altos indices de absentismo por

enfermedades comunes, laborales y por accidentes de trabajo.

1.3 Hipotesis de trabajo.

Los indices de morbilidad, los indices de accidentabilidad por trabajos peligrosos
(trabajos en altura, trabajos en espacio confinado) y el absentismo por enfermedades
comunes, laborales y por accidentes de trabajo, presentados en la industria de la
Construccion, se modifican con la implementacion de un Programa Médico de Salud
Ocupacional (PMSO) con Vigilancia de la Salud, Vigilancia de los Riesgos y Control

Bioldgico.

14 Preguntas.

1. ¢(Como elaborar e implementar un programa de trabajo interdisciplinario
para el estudio de la salud de los trabajadores cuyos resultados permitan
incidir sobre los indices de morbilidad, accidentabilidad por trabajos
peligrosos (trabajos en altura, trabajos en espacio confinado) y absentismo
en las industrias de la construccion?

2. ¢(Como desarrollar e implementar procedimientos médicos especificos para
evaluar la capacidad del trabajador de la construccién para realizar trabajos
peligrosos?

3. ¢Cudles serian las acciones a desarrollarse para implementar un PMSO en

los trabajadores de la industria de la construccion?

1.5  Proposito de la tesis.

Contribuir al mejoramiento de la salud de los trabajadores de la industria de la
construccién, mediante la elaboracién e implementacion del PMSO que permitira
asegurar un ambiente laboral con factores de riesgos laborales, factores de riesgo de
enfermedades cardiovasculares y enfermedades crdnicas, controlados, lo que disminuira

los indices de morbilidad, los indices de accidentabilidad por trabajos peligrosos
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(trabajos en altura, trabajos en espacio confinado), y el absentismo por enfermedades
comunes, laborales y accidentes de trabajo presentado en la industria de la

Construccion.

1.6 Significado del Estudio.

Este Programa es un instrumento que puede servir de guia para identificar, controlar,
planear, ejecutar e implementar y evaluar las acciones que sobre Vigilancia de la Salud
se realicen en la industria de la construccién. EI PMSO debe constar de Vigilancia de la
Salud, Vigilancia de los Riesgos y Control Biolégico y con su implementacion se
logrard una disminucion en los indices de morbilidad, disminucion en los indices de
accidentabilidad por trabajos peligrosos (trabajos en altura, trabajos en espacio
confinado), disminucion del absentismo por enfermedades comunes, laborales y
accidentes de trabajo, pero sobre todo crear en el trabajador una cultura de seguridad y
una actitud positiva ante su salud y su trabajo, pues estamos convencidos que un

trabajador sano es un trabajador productivo.

1.7  Objetivos.
1.7.1 Objetivo General.
Determinar la eficiencia del PMSO en la disminucion de los indices de morbilidad,
los indices de accidentabilidad por trabajos peligrosos (trabajos en altura, trabajos en
espacio confinado) y los indices de absentismo por enfermedades comunes,

laborales y por accidentes de trabajo, presentados en la industria de la Construccion.

1.7.2 Objetivos Especificos.

a. Desarrollar el diagnéstico inicial de: enfermedades (morbilidad), de
accidentabilidad por trabajos peligrosos (en altura y en espacio confinado) y
absentismo por enfermedades comunes, laborales y por accidentes de trabajo,
presentados en la industria de la construccion.

b. Planificar y ejecutar el PMSO.

c. Evaluar la eficiencia del PMSO propuesto.
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CAPITULO 1l
MARCO TEORICO

2.1  Generalidades.
Se ha realizado la revision de la literatura de acuerdo a los lineamientos dados por
Ramos (2003) en el que indica los pasos que hay que seguir para escribir esta revision.
El autor utiliza la clasificacion de Dankhe (1986) para establecer los tres tipos basicos
de fuentes de informacién como son:
1. Fuentes primarias: proporciona datos de primera mano: libros, revistas
cientificas, conferencias, encuesta, etc.
2. Fuentes secundarias: compilaciones, historias clinicas, resimenes y listados de
referencias publicadas en un area del conocimiento.
3. Fuentes terciarias: Instituciones Nacionales o Internacionales como bibliotecas,

sociedades cientificas, etc.

La estrategia de revision de la literatura ha sido desarrollada utilizando MEDLINE, una
bibliografia de articulos de revista de Medicina General. Este buscador clasifica cada
articulo con palabras claves relevantes de un vocabulario especifico del tema que se esta
desarrollando, lo que nos ha permitido desarrollar busquedas bibliograficas con alta
especificidad, habiéndose obtenido un gran porcentaje de articulos relevantes en el area
estudiada. Adicional a MEDLINE, se ha utilizado, American Business Inform (ABI),
incluyendo temas no solo relacionados con la salud sino también de economia, ya que
la industria de la construccion en uno de los componentes mas importantes del

crecimiento de los paises.

Se utilizaron dos enfoques para la busqueda de la informacion, la primera buscando
trabajos realizados en el area de la Vigilancia de la Salud en general y en el area de la
construccion. Las palabras més utilizadas fueron: Health surveillance, Occupational
health construction and engineering, enfermedades profesionales, area de Ila
construccién, Vigilancia de la Salud en el area de la construccion. La segunda fue la
busqueda de resimenes de trabajos propuestos en Gestion de Seguridad y Programas de
Medicina Ocupacional. No hubo restricciones en tiempo ni en idioma para realizar la

indagacion de la informacion.



21

Los titulos y los resimenes resultantes de las bdsquedas se analizaron para identificar
publicaciones relevantes utilizando dos criterios de inclusion, se consiguieron 53
publicaciones entre articulos, resimenes y publicaciones; adicionalmente se analizaron
las fuentes originarias de estas publicaciones examinando con més detalles las que eran
relevantes para el desarrollo de la tesis. Los criterios de inclusion fueron que la
publicacién contuviera informacion sobre:

1. Vigilancia de la Salud en la Construccion.

2. Programas de Medicina Ocupacional en el Area de la Construccion.

3. Ex&menes médicos / condiciones médicas requeridas para realizar trabajos

peligrosos.

Una vez obtenida la informacion, se procedié a discutir y a agrupar los hallazgos
obtenidos de acuerdo a similitud en los temas, los temas irrelevantes para el desarrollo
de la tesis fueron excluidos. De lo recolectado realizaremos una revision de la literatura
por los siguientes temas:

1. Analisis de riesgo.

2. Vigilancia de la Salud en el Area de la Construccion.

3. Protocolos medicos solicitados para realizar trabajos peligrosos.

2.2  Revision de la literatura por temas.

2.2.1 Analisis del riesgo

El REAL DECRETO 286/2006, de 10 de marzo, sobre la protecciéon de la salud y la
seguridad de los trabajadores contra los riesgos relacionados con la exposicion al ruido
dice:

Articulo 6: Los métodos e instrumentos que se utilicen deberan permitir la
determinacion del nivel de exposicion diario equivalente (LAeg.d), del nivel de pico
(Lpico) y del nivel de exposicion semanal equivalente (LAeq,s), y decidir en cada caso
si se han superado los valores establecidos en el articulo 5, teniendo en cuenta, si se
trata de la comprobacion de los valores limite de exposicion, la atenuacion procurada
por los protectores auditivos. Para ello, dichos metodos e instrumentos deberan
adecuarse a las condiciones existentes, teniendo en cuenta, en particular, las

caracteristicas del ruido que se vaya a medir, la duracién de la exposicion, los factores
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ambientales y las caracteristicas de los instrumentos de medicion.

Articulo 5. Valores limite de exposicién y valores de exposicion que dan lugar a una
accion.
A los efectos de este Real Decreto, los valores limite de exposicion y los valores de
exposicion que dan lugar a una accion, referidos a los niveles de exposicion diaria y a
los niveles de pico, se fijan en:
v" Valores limite de exposicion: LAeq,d = 87 dB(A) y Lpico= 140 dB (C),
respectivamente.
v Valores superiores de exposicion que dan lugar a una accién: LAeq,d = 85
dB(A) y Lpico = 137 dB (C), respectivamente.
v Valores inferiores de exposicion que dan lugar a una accion: LAeq,d = 80 dB(A)
y Lpico = 135 dB (C), respectivamente.
Al aplicar los valores limite de exposicion, en la determinacion de la exposicion real del
trabajador al ruido, se tendrd en cuenta la atenuacién que procuran los protectores
auditivos individuales utilizados por los trabajadores. Para los valores de exposicion que
dan lugar a una accion no se tendran en cuenta los efectos producidos por dichos
protectores. En circunstancias debidamente justificadas y siempre que conste de forma
explicita en la evaluacion de riesgos, para las actividades en las que la exposicion diaria
al ruido varie considerablemente de una jornada laboral a otra, a efectos de la aplicacion
de los valores limite y de los valores de exposicion que dan lugar a una accion, podra
utilizarse el nivel de exposicion semanal al ruido en lugar del nivel de exposicion diaria
al ruido para evaluar los niveles de ruido a los que los trabajadores estan expuestos, a
condicion de que: el nivel de exposicion semanal al ruido, obtenido mediante un
control apropiado, no sea superior al valor limite de exposicion de 87 dB(A), y se
adopten medidas adecuadas para reducir al minimo el riesgo asociado a dichas
actividades.
Si los datos obtenidos superan los valores inferiores de exposicion que dan lugar a una
accion (LAeq,d = 80 dB(A) y Lpico = 135 dB (C)), pero no superan los valores
superiores de exposicion que dan lugar a una accion (LAeq,d = 85 dB(A) y Lpico = 137
dB (C)), la evaluacion de riesgos y medicion de niveles de ruido se hara como minimo

cada 3 afios.



23

Si los datos obtenidos superan los valores superiores de exposicion que dan lugar a una
accion (LAeq,d = 85 dB(A) y Lpico = 137 dB (C)), pero no superan los valores limite
de exposiciéon (LAeq,d = 87 dB(A) y Lpico= 140 dB (C)), la evaluacion de riesgos y

medicidn de niveles de ruido se hard como minimo cada afio.

Articulo 8. Limitacion de exposicion: En ningun caso la exposicion del trabajador,
debera superar los valores limite de exposicion. Si, a pesar de las medidas adoptadas en
aplicacion de este Real Decreto, se comprobaran exposiciones por encima de los valores
limite de exposicion, el empresario debera:
v Tomar inmediatamente medidas para reducir la exposicion por debajo de los
valores limite de exposicion.
v Determinar las razones de la sobreexposicion.
v Corregir las medidas de prevencion y proteccion, a fin de evitar que vuelva a
producirse una reincidencia.

v" Informar a los delegados de prevencion de tales circunstancias.

A mas se deberd identificar todos los productos quimicos utilizados y clasificarlos segln
su ototoxicidad. En el caso que algun producto quimico fuese clasificado como
ototoxico, se deberd evaluar la posibilidad de sustituirlo por un producto equivalente no
ototdxico. Si no es posible sustituirlo, todos los integrantes expuestos a ese producto
deberan ser identificados y se deberan determinar las acciones de proteccion adecuadas.
Las informaciones técnicas sobre la ototoxicidad de los productos quimicos deberan ser
provistas al Servicio de Salud del Proyecto.

A continuacién listamos los tdxicos industriales que lesionan el nervio acustico:
Anhidrido carbonico, Cianuros, Dimetilanilina, Dinitrobenceno, Hidrocarburos
halogenados, Mercurio, Derivados alquilicos del mercurio, Oxido de carbono, Piridina,
Sulfuro de carbono, Talio, Tricloretileno.

A continuacion listamos los farmacos que lesionan el nervio acustico: Acido etacrinico,
Ampicilina, Capreomicina, Cloroquina, Colistina, Cotrimoxazol
,Dihidroestreptomicina, Estreptomicina y estreptoniazida, Furosemida, Gentamicina e
buprofeno, Indometacina y glucometacina, Kanamicina, Lidocaina, Minociclina
,Neomicina, Nortriptilina, Paramomicina, Propiltiuracilo, Propanolol, Quinina y

quinidina, Salicilatos, Vancomicina, Viomicina.
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Uno de los mayores problemas en la prevencién de la Salud Ocupacional (Robson, LS.,
et al., 2012) son los accidentes y las enfermedades ocupacionales que ocurren en esta
industria especialmente las ultimas son producidas por un tiempo largo de exposicion.
En el area de la construccion, no existen dos sitios iguales, esta peculiaridad hace que
sea dificil medir los niveles de exposicidon a lo que un trabajador esta expuesto. Los
riesgos a la salud son medidos a través de varios métodos, pero los mismos, pueden
cambiar dia a dia u hora a hora. Los trabajadores pueden estar en un trabajo que ha sido
testado como seguro y al dia siguiente las condiciones del mismo pueden haber
cambiado; por tanto se torna dificil medir los riesgos ocupacionales y ain mas el efecto
que estos pueden ocasionar en los trabajadores, siendo la Unica forma de verificar la
exposicion y consecuencias en el trabajador a través de examenes de laboratorio
especificos del producto a que ha estado expuesto. Los analisis en sangre, orina u otro
fluido son la mejor indicacion del riesgo a lo cual un trabajador estd expuesto
(Koth,MA., et al., 2013).

De acuerdo a las indicaciones emitidas por el NIOSH, numerosos quimicos peligrosos
han sido investigados para proveer informacion sobre los riesgos que para la salud ellos
producen. La NR 7 (norma brasilefia que establece la obligacion de disefio e
implementacién, de un Programa de Control Médico de Salud Ocupacional por pare del
empleador con el fin de promover y preservar la salud de todos sus trabajadores)
publica parametros para el Control Biolégico de exposicion ocupacional para algunos

productos quimicos que presentamos a continuacion.



25

Tabla 1 Parametros para el control bioldgico de exposicion ocupacional para algunos
productos quimicos

(aprobado por Decreto SSTA no. 24 de 29 de diciembre, 1994)

Agente | Indicador Biolégico
. VR IBMP Método Muestreo || Interpretacién || Duracién
Quimico Mat. || Analisis -
Analitico
Biolog.
Anilina Orina p-aminofenol Hasta el 2% 50mg /g || CG FJ EE
Sangre creat. Y FJO-1 SC+
5%
Arsénico Orina || Arsénico Por 10ug /g 50ug/g||lEo T-6 FS+ || EE
Creat. creat. EAA
Cadmio Orina Cadmio Por2UG /g 50 ug / g || EAA NC T-6 SC
Creat. creat.
Plomo Sangre || Plomoy Por 40ug /|| 60ug /|| EAA TCN-1 SC
Inorganico Orina || Ac. Delta 100ml 10mH Y TCN-1 SC
Sangre [| amino levulmico o Para 45 g / g ||100ml/g || HF T CN-1 SC
Zincoprotoporfirina || creat. creat
Por 40ug /|| 100 ug /
100ml 100 ml
Plomo Orina Plomo Por 50 ug / g || 100ug /g || EAA FJO0-1 EE
Tetraetilo creat. creat.
Cromo Orina Cromo Por 5 ug / g||30ug /|| EAA FS EE
Hexavalente creat. creat.
Diclorometano Sangre || Carboxihemoglobina || Hasta el ||NF35% ||Y FJ- 0-1 SC+
1% NF
Dimetilformamina || Orina N-dimetilformamida 40mg/g||OCG FJ EE P-18
creat. CLAD
Disulfuro Orina Ac. 2-tio-tiazolidina 50mg/g||OCG FJ EE P-25
Carbono creat. CLAD
Los ésteres || Sangre || Acetil colinesterasa || Determinacion || 30% NC SC
organofosforados Eritocitéaria o Actividad Pre- || depresion NC SC
y carbamatos Colinesterasa ocupacional de la NC SC
Eritrocitaria y actividad
plasmatica inicial
(Sangre entera) 50% de
deprimido
actividad
inicial
Estireno

|| Orina || Ac. Mandélico

||0.8 g/ g”OCG

||FJ

||EE
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Orina ylo creat. CLAD FJ
Ac. Fenil-glioxilico 240 mg / || OCG
g creat CLAD
Etil-benceno Orina Ac. Mandélico 1,508 /g||OCG FS EE
creat. CLAD
240 mg /
g creat.
Fenol Orina Fenol 20 mg / g||250 mg /|| OCG FJ 0-1 EE
creat. g creat. CLAD
Fluory Orina Fluoruro Para 05 mg/||3 mg / g || ES PP + EE
Fluoruro g creat. al
comienzo
del dia y
10mg /g
al final de
la  creat
viaje
Mercurio Orina Mercurio Hasta 5 g / g || 250 mg /|| LaEA PUT-12 || EE
Inorgénico creat. g creat. 12
| Metol || Orina || El metanol || Hasta5mg/ | || 15mg /1 || CG || FJ0-1 || EE ||
| Metil etil cetona || Orina || Metil etil cetona || || 2mg /1 || CG || FJ || EE || P-12
Mondxido de || Sangre || Carboxihemoglobina || Hasta el 1% (| 3,5 NF Y FJ 0-1 SC+ P-12
carbon NF
Carbono
N-hexano Orina 2.5 hexanodiona 5mg/ gl||CG FJ EE P-18
creat.
Nitrobenceno Sangre || La Hasta el 2% 5% Y FJ0-1 SC + P-18
metahemoglobina
El pentaclorofenol || Orina El pentaclorofenol 2mg/gl||OCG FS + EE P-18
creat. CLAD
Tetracloroetileno || Orina || Ac. Tricloroacético || || 35mg/l || Y || FS+ || EE || P-18
Tolueno Orina || Ac. Hipdrico Hastal59g/9g(|259/ g||OCG FJ-1 EE P-18
creat. creat. CLAD
Tricloroetano Orina Triclorocompostos 40mg/gllY FS EE P-18
Totales creat.
El tricloroetileno Orina Triclorocompostos 300 mg /||Y FS EE P-18
Totales g creat.
Xileno Orina Ac. Hipdrico Metil 159g/g||OCG FJ EE P-18
creat. CLAD

Fuente: NR 7 pag. 5
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2.2.2 Vigilancia de la Salud en el area de la construccion.

Segin Berdasquera (2002), indica que inicialmente el término de Vigilancia
Epidemioldgica se aplica a un conjunto de medidas inherentes a la observacion de la
evolucion de los casos infecciosos, confirmados o sospechosos y de sus contactos. El
estudio de las condiciones del ambiente, en la cual se encuentran los factores de riesgo,
no ha tenido la misma atencion que la Vigilancia de las Enfermedades.

El define a la Vigilancia de la Salud: como la recoleccion sistemética, el analisis y la
interpretacion de informacién de salud esencial para la planeacidn, implantacion y
evaluacion de la practica de salud publica, asi como la diseminacion oportuna de estos
datos entre los que necesitan conocerlos. La Vigilancia Epidemioldgica tradicional se ha
caracterizado en el area de la Salud Ocupacional, por la Vigilancia de las Enfermedades,
sin embargo la Vigilancia de los Riesgos ocupa un lugar importante en el desarrollo de

la misma.

La OMS (1975) da una definicion que involucra a los factores ambientales, indicando
que es la comparacion y la interpretacion de informacion obtenida de programas
ambientales y de monitoreo de la salud, asi como de otras fuentes adecuadas, con el fin
de proteger la salud humana a través de la deteccion de los cambios adversos en el
estado de salud de las poblaciones, los cuales se pueden deber a factores ambientales
peligrosos. En 1990 se da el concepto que conocemos ahora que unifica los criterios
ambientales, epidemioldgicos, sociales, de factores de riesgo, de la prestacién de los

servicios de salud dandole el nombre de Vigilancia de la Salud.

La NTP 471 del INSHT, define la Vigilancia de la Salud como la recogida sistematica y
continua de datos de un problema especifico de salud; su andlisis, interpretacion y
utilizacion en la planificacion, implementacion y evaluacion de programas de salud. La
misma norma indica que en el ambiente de la Salud Laboral, esta Vigilancia se ejerce
mediante la observacion continuada de la distribucién y tendencia de los fendmenos de
interés que no son mas que las condiciones de trabajo (factores de riesgo) y los efectos
de los mismos sobre el trabajador. Clasifica los objetivos de la Vigilancia de la Salud en
individuales y colectivos, lo primeros relacionados con el reconocimiento méedico sobre
el individuo y los segundos con el grupo de trabajadores. Por tanto a través de la

Vigilancia de la Salud se podra:
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1. ldentificar los problemas de salud en sus dos dimensiones:

v" Individual: deteccién precoz de los efectos que sobre la salud ocasionan las
condiciones de trabajo; identificacion de los trabajadores especialmente
sensibles a ciertos riesgos; adaptacion de la tarea al individuo.

v Colectiva: diagndstico de salud de la empresa; deteccién precoz de nuevos
riesgos.

2. Planificar la accién preventiva: estableciendo las prioridades de actuacion.

3. Evaluar las medidas preventivas: controlando las disfunciones o lo que es lo mismo
sirviendo de alerta ante cualquier eclosion de lesiones pese a la existencia de unas
condiciones de trabajo en principio correctas y evaluando la eficacia del plan de
prevencion favoreciendo el uso de los métodos de actuacion mas eficaces.

4. La difusion publica o esfuerzos normativos adicionales que los hagan blanco de

esfuerzos adicionales para prevenir nuevos episodios.

2.2.3 Protocolos Médicos de Salud para realizar trabajos peligrosos.

Las actividades consideradas como “Trabajos peligrosos”, implican tareas que pueden
poner a los trabajadores en una situacion de riesgo, a menos que la persona tenga
capacidades fisicas y mentales adecuadas para realizar esa actividad. El profesional de
salud responsable de la construccion debera establecer si el trabajador esta en
condiciones de realizar el tipo de trabajo asignado sin poner en riesgo su vida o la de sus

comparieros.

La recomendaciones dadas por el Comité de Seguridad y Salud del Reino Unido (2007)
indican que es necesario determinar si existe incapacidad repentina, equilibrio o
coordinacion deterioradas, desbalance de su nivel de azUcar, alteraciones de la presion
arterial (PA), restriccion de la movilidad, disminucion de la capacidad visual o
discapacidad auditiva, consumo de alcohol y tabaco, y otras condiciones fisicas que
restringen al trabajador a ejecutar estos trabajos.

La nota técnica NTP 682 del INSHT, nos da la orientacion sobre las condiciones
médicas que debe tener un trabajador que va a realizar trabajos de altura, esta norma
dispone que el trabajador no debe presentar ciertas condiciones ya sean de tipo fisico o

psicolégico, obligando a los mismos a realizarse un examen que contemple aspectos que
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deben ser excluyentes antes de autorizar realizar el trabajo. La norma establece aspectos
como problemas cardiacos, HTA, ataques epilépticos, mareos, vértigos, trastornos del
equilibrio, minusvalias en extremidades, drogodependencia, alcoholismo, enfermedades
psiquiatricas, DMT2, etc. De igual manera la norma indica que las siguientes
caracteristicas del trabajador pueden perjudicar la correcta realizacion de los trabajos:
dificultades de compresion (inherencia idiomatica), sentido comdn poco desarrollado,
capacidad lenta de reaccion, inadecuada transmision norma-procedimiento, valoracion
de riesgos deficientes. De ahi la importancia de establecer procedimientos médicos para

la realizacion de trabajos peligrosos en el area de la construccion.

Los trabajadores que realizan trabajos peligrosos necesitan una evaluacion médica
completa. Las decisiones relativas a la aptitud para el trabajo solo pueden ser tomadas
por el médico ocupacional, las mismas que deberan ser confidenciales, el empleador
podra solicitar un informe, el cual se especificard en términos de aptitud. La aptitud para
determinado trabajo puede cambiar con el tiempo y para ello se debe establecer un

procedimiento que defina el nuevo criterio de aptitud.

El desarrollo de un PMSO es muy importante y se basa en la observacion continuada de
la distribucion y tendencia de los fendmenos de interés que no son mas que las
condiciones de trabajo (factores de riesgo) y los efectos de los mismos sobre el
trabajador (riesgos). En este contexto, es importante establecer que si bien es cierto que
la realizacion periddica de exdmenes meédicos provee de un seguimiento de la salud, el

desarrollo de examenes de salud en ausencia de un PMSO es ineficiente.

2.3  Marco Legal

Existen leyes, normas, reglamentos, documentos, convenios y otros que son aplicables
como referencia en este tema, a continuacion sefialamos las mas aplicables no sin antes
dejar clara la intencion de que existen muchas méas que pudieran ser mencionadas:
1. Constitucion Politica de la Republica del Ecuador: Existen en nuestra
Constitucidn, articulos que garantizan la consecucién de una politica publica en

Seguridad y Salud Ocupacional.
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Art. 3 numeral 1: dispone que es deber primordial del Estado garantizar, sin
discriminacion alguna, el efectivo goce de los derechos de salud y seguridad
social.

Art. 326 numeral 5: consagra, como principio el derecho al trabajo, que toda
persona tendra derecho a desarrollar sus labores en un ambiente adecuado y
propicio, que garantice su salud, integridad, seguridad, higiene y bienestar;
numeral 6: garantiza el derecho de todo trabajador a ser reintegrado a su trabajo
después de un accidente de trabajo.

Art. 332: menciona la eliminacion de los riesgos laborales a los trabajadores a
fin de no afectar su salud reproductiva.

Cddigo de Trabajo:

Art. 42 numeral 2: indica que es obligacion del empleador proporcionar al
trabajador un lugar de trabajo de acuerdo a las medidas de prevencion, seguridad
e higiene en el trabajo, tomando en cuenta facilitar el desplazamiento adecuado
de las personas con discapacidad; numeral 3: manifiesta que el empleador tiene
la obligacion de indemnizar a los trabajadores por los accidentes que sufrieren
en el trabajo y por las enfermedades profesionales, con la salvedad prevista en el
Art. 38 de este cadigo.

Art. 45 literal g: menciona que el trabajador debe comunicar al empleador o a su
representante los peligros de dafios materiales que amenacen la vida o los
intereses de empleadores o trabajadores.

Articulo 539 inciso primero: sefiala que corresponde al Ministerio de Relaciones
Laborales la reglamentacion, organizacion y proteccion del trabajo.

Articulo 410: obliga a los empleadores a asegurar a sus trabajadores condiciones
de trabajo que no representen peligro para su salud y su vida.

Articulo 432: sefiala que en las empresas sujetas al régimen de Seguro de
Riesgos del Trabajo deberan observarse también las disposiciones 0 normas que
dictare el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS).

Reglamento de Seguridad para la Construccion y Obras Publicas, Acuerdo
Ministerial 0174, Registro Oficial Suplemento 249, 10 de enero del 2008.
Reglamento de Seguridad y Salud de los Trabajadores y Mejoramiento del
Medio Ambiente de Trabajo, expedido mediante Decreto Ejecutivo 2393 del 13

de Noviembre de 1986 articulo 1: sefiala que sus disposiciones se aplicaran a
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toda actividad laboral y en todo centro de trabajo, teniendo como objetivo la
prevencion, disminucion o eliminacion de los riesgos del trabajo y el
mejoramiento del medio ambiente de trabajo.

Resolucién CD-333 del 7 de octubre del 2010, crea el Reglamento para el
Sistema de Auditoria de Riesgos de Trabajo.

Resolucion CD-390 del 10 de Noviembre del 2011 en el articulo 51: establece la
obligacion de las empresas de implementar el Sistema de Gestion de Seguridad y
Salud en el Trabajo, como medio de cumplimiento obligatorio de las normas
legales o reglamentarias, siendo encargadas de su ejecucion el Director General
y el Director del Seguro General de Riesgos del trabajo del IESS.

Registro Oficial 196 del 6 de marzo del 2014: mediante el cual se expide el
instructivo para la implementacién del Sistema Nacional de Gestion de
Prevencién de Riesgos Laborales (SGP).

OIT en Ginebra 1988 aprobd la recomendacion 175 sobre Seguridad y Salud en
la construccion.

Suplemento del Registro Oficial 298 del 23 de junio 2006: publicd la ley
reformatoria al Codigo de Trabajo, mediante el cual se regula la actividad de
intermediacion laboral y la de tercerizacidn de servicios complementarios.
Decisién 584, Instrumento Andino de Seguridad y Salud en el Trabajo, articulos
11 y 12: determina que en todo lugar de trabajo se deberan tomar medidas
tendientes a disminuir los riesgos laborales, a base de directrices sobre sistemas
de Gestion de seguridad y salud en el trabajo y su entorno como responsabilidad
social y empresarial, debiendo los empleadores adoptar y garantizar el
cumplimiento de tales medidas, entre otros a través de los sistemas de gestion de
seguridad y salud en el Trabajo; Reglamento del Instrumento Andino de
Seguridad y Salud en el Trabajo, adoptado por resolucion 957 de la Secretaria de
la Comunidad Andina: Es un Reglamento que trata de la gestién de la
seguridad y salud en el trabajo, para lo cual divide la gestion en los siguientes
aspectos: Gestion administrativa, Gestion Técnica, Gestion del Talento Humano
y Procesos Operativos Basicos. Adicionalmente norma aspectos de la salud y
seguridad en los trabajadores, asi como las disposiciones de la creacion del
Comité de Seguridad y Salud en el Trabajo, medidas de proteccion a los

trabajadores, revisiones médicas y las responsabilidades y sanciones de los
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empleadores, las empresas, los contratistas y subcontratistas, de acuerdo a los
parametros que establezca la legislacion nacional de cada pais miembro de la
Comunidad Andino.

Articulo 143. De la Ley de Seguridad Social dispone que los trabajadores de las
construcciones permanentes o temporales, ocasionales o a prueba, seran
afiliados obligatoriamente al IESS y estaran protegidos por el Seguro General
Obligatorio.

Ley 31/1995 de 8.11 Ley de Prevencion de Riesgos Laborales (Jef. Estado, BOE
10.11.1995): La Ley de Prevencion de Riesgos Laborales es la norma legal mas
importante en Salud Laboral. Regula la actuacion de los empresarios, de los
trabajadores, de los Servicios de Prevencion y de la Administracion Publica.

La Vigilancia de la Salud aparece principalmente en los articulos 14.2 y 22 en
los que se especifica la obligacion del empresario de garantizar la Vigilancia de
la Salud de los trabajadores y las caracteristicas de la misma; y en el articulo
28.3, en el que se marca la obligacion de vigilancia periddica de salud a los
trabajadores con proyecto temporal y los puestos a disposicion por las empresas
de trabajo temporal.

Real Decreto 39/1997 de 17.1: por el que se aprueba el Reglamento de los
Servicios de Prevencion (M. Trab. y Asun. Soc., BOE 31.1.1997) modificado
por el Real Decreto 780/1998 de 30.4. (M. Trab. y Asun. Soc., BOE 1.5.1998):
El Reglamento de los Servicios de Prevencion regula principalmente la
organizacion de la prevencion en la empresa. Trata ademas, entre otros temas la
acreditacion de los citados servicios de prevencion y su colaboracién con el
Sistema Nacional de Salud y la cualificacion necesaria de los Técnicos de
Prevencién segun niveles. La Vigilancia de la Salud y mas concretamente los
reconocimientos médicos se especifican en el articulo 37, apartado 3.

Orden de 12.1.1963: relativa a las normas reglamentarias médicas para
reconocimientos diagnostico y calificacién de las enfermedades profesionales
(M. Trab., BOE 13.3.1963) completada por la Orden de 15.12.1965 (M. Trab.,
BOE 17.1.1966). Estas normativas regulan las pautas a seguir en los
reconocimientos previos y periddicos ante riesgos de enfermedad profesional.

Asi mismo, marcan las pautas para el diagndéstico y calificacion de las EEPP.
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Real Decreto 1995/1978 de 12.5., por el que se aprueba el cuadro de
enfermedades profesionales (M. San. y S.S., BOE 25.8.1978), modificado por:
Real Decreto 2821/1981, de 27.11. (M. Trab., San. y S.S., BOE 1.12.1981).

Ley 14/1986 de 25.4. General de Sanidad (Jef. Est., BOE 29.4.1986) articulo 21.:
se encomienda al Servicio Publico de Salud la Vigilancia de la Salud de los
trabajadores para detectar precozmente e individualizar los factores de riesgo y
deterioro que puedan afectar la salud de los mismos.

Real Decreto Legislativo 1/1994 de 20.6: por el que se aprueba el texto de la Ley
General de la Seguridad Social (M. Trab., y S.S., BOE 29.6.1994) En dicha
normativa, se establece en los articulos 196 y 197 la obligacion del empresario
de practicar reconocimientos médicos a los trabajadores que vayan a cubrir
puestos de trabajo con riesgo de EEPP.

Real Decreto Legislativo 1/1995 de 24.3: por el que se aprueba el texto
refundido de la Ley del Estatuto de los Trabajadores (M. Trab., y S.S., BOE
29.3.1995). El articulo 36.4 establece la obligacion del empresario de garantizar
la evaluacion de la salud previa y periddica de los trabajadores nocturnos.

Orden de 20.1.1956: relativa al Reglamento de Higiene y Seguridad en los
trabajos realizados en los cajones de aire comprimido (M. Trab., BOE 2.1.1956).
Resolucion 15.2.1977: por la que se actualiza la Orden de 14 de septiembre de
1959 relativa a la fabricacién y empleo de productos que contengan benceno
(Dir. Gral. Trab., y Prom. Ind. Téc., BOE 11.3.1977).

Orden de 31.10.84: relativa al Reglamento sobre trabajo con riesgo de amianto
(M. Trab., y S.S., BOE 7.11.1984), completada por la Orden de 7.1.1987 (M.
Trab., y S.S., BOE 15.1.1987), modificadas ambas por la Orden de 26.7.1993
(M. Trab., y S.S., BOE 5.8.1993).

Orden de 13.9.1985: por la que se aprueban las Instrucciones Técnicas
Complementarias de los capitulos 111 y 1V del Reglamento General de Normas
Bésicas de Seguridad Minera (M. Ind., y E., BBOOE 18.9, rectificado el
23.11.1985). La ITC 04.8.01, en su punto 5 consigna las medidas de prevencién
médica.

Real Decreto 2283/1985 de 4.12: por el que se regula la emision de informes de
aptitud psicofisica para la obtencién y renovacion de licencias, permisos y
tarjetas de armas (M. Int, BBOOE 10.12.1985, rectificado 21.1.1986),
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modificado por la Orden de 28.5.1986 (M. Int., BOE 10.6.1986). Anexo | del
R.D. 2283/1985, enfermedades o defectos que serdn causa de denegacién de
licencias y permisos.

Orden de 9.4.1986: por la que se aprueba el Reglamento para la Prevencion de
Riesgos y Proteccion de la Salud de los trabajadores por la presencia de plomo
metalico y sus compuestos ionicos en el ambiente de trabajo (M. Trab., y S.S.,
BOE 24.4., rectificado el 3.6.1986).

Orden de 9.4.1986: por la que se aprueba el Reglamento para la Prevencion de
Riesgos y Proteccion de la Salud por la presencia de cloruro de vinilo monémero
en el ambiente de trabajo (M. Trab., y S.S., BOE 6.5.1986).

Orden de 22.12.1987: por la que se aprueba el Libro de Registro de Datos
previsto en el Reglamento sobre Trabajos con Riesgo por Amianto (M. Trab., y
S.S., BOE 29.12.1987).

Real Decreto 1316/1989 de 26710: relativo a la proteccién de los trabajadores
frente a los riesgos derivados de la exposicion al ruido durante el trabajo (M.
Relac. Cortes, BBOOE 2.11., rectificado el 9.12.1989 y 26.5.1990).

Real Decreto 53/1992 de 24 .1: por el que se aprueba el Reglamento sobre
Proteccion Sanitaria contra Radiaciones lonizantes (M. Relac. Cortes, BBOOE
12.2, rectificado el 15.4.1992).

Real Decreto 413/1997 de 21.3: sobre proteccion operacional de los trabajadores
externos con riesgo de exposicién a radiaciones ionizantes por intervencién en
zona controlada (M. Presid., BOE 16.4.1997).

Real Decreto 487/1997 de 14.4: sobre disposiciones minimas de Seguridad y
Salud relativas a la manipulacion manual de cargas que entrafie riesgos, en
particular dorso

lumbar, para los trabajadores (M. Trab., y Asun. Soc., BOE 23.4.1997).

Real Decreto 488/1997 de 14.4: sobre disposiciones minimas de Seguridad y
Salud relativas al trabajo con equipos que incluyen pantallas de visualizacion
(M. Trab., y Asun. Soc., BOE 23.4.1997).

Real Decreto 664/1997 de 12.5: sobre la proteccién de los trabajadores contra
los riesgos relacionados con la exposicion a agentes bioldgicos durante el trabajo
(M. Presid., BOE 24.5.1997) modificado por la Orden de 25.3.1998 (M. Trab., y
Asun. Soc., BBOOE rectificado el 15.4.1998).
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Real Decreto 665/1997 de 12.5: sobre la proteccion de los trabajadores contra
los riesgos relacionados con la exposicion a agentes cancerigenos en el trabajo
(M. Presid., BOE 24.5.1997).

Real Decreto 772/1997 de 30.5 Arts. 44, 47 y anexo IV: por el que se aprueba el
Reglamento General de Conductores (M. Presid., BBOOE 6.6.1997, rectificado
22.9.1997).

Real Decreto 1389/1997 de 18.7: por el que se aprueban las disposiciones
minimas destinadas a proteger la seguridad y la salud de los trabajadores en las
actividades mineras (M. Ind. y E., BOE 7.10.1997).

Real Decreto 39/1997 de 17.1 (M. Trabajo y A. Soc., B.O.E. 31.1.1997):
Reglamento de los servicios de prevencion. Art. 37.3.c que menciona el control
biolégico para incluirlo, junto con otras practicas y estudios complementarios,
en la historia clinico-laboral para la Vigilancia de la Salud, segun los factores de
riesgo a los que esté expuesto el trabajador.

R.D. 665/1997 de 12.5 (M. Presid.,, B.O.E. 24.5.1997): Proteccion de los
trabajadores contra los riesgos relacionados con la exposicion a agentes
cancerigenos durante el trabajo. Anexo Il. 2.3. En este Real Decreto
simplemente se le cita como una medida mas, en su caso, a incluir en el control
médico de los trabajadores expuestos a cancerigenos.

R.D. 374/2001 de 6.4 (M. Presid.,, BB.OO.E. 1.5, rect. 30.5 y 22.6.2001):
Proteccion de la Salud y Seguridad de los trabajadores contra los riesgos
relacionados con los agentes quimicos durante el trabajo. Art. 6.3 y Anexo Il. ay
b. En este Real Decreto se cita (“incluida en su caso”) junto con la Vigilancia de
Salud como obligatoria para trabajar con los agentes de su Anexo 11, pero si bien
se da una definicion de este término, no se incluye la del propio control

bioldgico.
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CAPITULO 111
METODOLOGIA Y DISENO DE LA INVESTIGACION

3.1  Disefio de la investigacion
El presente trabajo utilizd la investigacion accidn que tuvo tres momentos:
1. Elaboracion de un estudio epidemiolégico descriptivo, para obtener:
e Diagnéstico inicial de morbilidad
e Diagnéstico inicial de accidentabilidad por trabajos peligrosos (trabajos en
altura, trabajos en espacio confinado), registrados en el Gltimo afio previo al
estudio.
e Diagndstico inicial de absentismo por enfermedades comunes, laborales y por

accidentes de trabajo, registrados en el Gltimo afio previo al estudio.

Esta informacion nos aporté datos de un diagndstico individual y colectivo de la
empresa, para ello se hizo uso de herramientas como los reconocimientos médicos,
consulta diaria, parte diario y encuestas.

2. Planificacién y ejecucion del PMSO.

3. Evaluacion de la eficiencia del PMSO propuesto.

3.2 Universo
El Universo se conformo de todos los trabajadores de Odebrecht Ecuador que laboraron
durante enero a julio del 2014 y llegaron a conformar 5200 trabajadores.

3.3 Muestra

La muestra utilizada en esta investigacion es de conveniencia en razon de haber incluido
a aquellos trabajadores que laboran en el Proyecto Manduriacu por tener acceso directo
a la obtencion de informacion y a la aplicacion del programa.

De los 1998 trabajadores que estaban presentes en el periodo de enero del 2014, tan solo
1803 (90,24%) colaboraron con este estudio, de los cuales 216 fueron mujeres y 1587

hombres



3.4 Variables

La tabla dos refleja las variables utilizadas para el estudio:

Edad:

Tiempo transcurrido
desde el nacimiento
hasta la fecha de la
encuesta.

Sexo:

Caracteristicas geno y

fenotipicas que
caracterizan a
hombres y mujeres.
PA:

Es la fuerza que
ejerce la

sangre contra las
paredes de las
arterias.

Glucosa plasmética:

Es la medicion de la
glucosa en la sangre.

IMC:

Es la medida de
asociacion entre la
masa y la talla de un
individuo.

HDL.:

Es una lipoproteina
de alta densidad que
transporta el
colesterol desde los

Edad cronolégica

Caracteristicas
fenotipicas

Presion sistélica

Presion diastolica

Resultados del
examen de
laboratorio clinico

Relacion peso —
estatura

Resultados del
examen de
laboratorio clinico

Tabla 2 Operacionalizacion de variables

Afios cumplidos

Cualidades que las
personas utilizamos y
gue permiten
diferenciar a los
hombres y a las mujeres

Valores de PA en mm
Hg.

Valores de PA en mm
Hg.

Mg/dl de glucosa en

ayunas

Mg/dl de glucosa luego
de la administracion de
glucosa oral

Kg/m2

Mg/dI
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Intervalos:

20 a 39 aflos
>40 afnos

Nominal:

Hombres
Mujeres

Ordinal:

Normal <120

Pre Hipertension 120-139
HTA estadio | 140-159
HTA estadio Il >160
Ordinal:

Normal <80

Pre Hipertension 80-89
HTA estadio | 90-99
HTA estadio Il =100
Ordinal:

Normal 70-100

Pre diabetes 101-125
DMT2 >126
Ordinal:

Normal <140

Pre diabetes 140-199
DMT2 >200
Ordinal:

Normal 18.5-24.9
Sobrepeso 25-29.9
Obesidad G | 30-34.9
Obesidad G Il 35-39.9
Obesidad G Ill >40
Nominal:

Optimo =60



tejidos del cuerpo
hacia el higado

Disturbios musculo
esqueléticos:

Disturbios

respiratorios graves:

Trastornos
neurolégicos:

Disturbios
psicologicos y
psiquiatricos:

Diagnostico
audiométrico:

Revision de la
Historia Clinica

Revision de la
Historia clinica

Presencia del
trastornos al
momento de la
encuesta:

Presencia del
trastornos al
momento de la
encuesta:

Resultado del
examen de
audiometria

Alteracion del

movimiento de pinza en

las manos.

Alteracion en la
sustentacion del apoyo
plantar.

Restriccién de

movimientos en manos,

brazos, hombros y
piernas.

Asma, bronquitis
cronica, enfisema
pulmonar

Trastornos del

equilibrio

Epilepsia

Caidas de origen

desconocido

Acrofobia

Claustrofobia

dB
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Nominal:

Si
No
Nominal:

Si
No
Nominal:

Si
No

Nominal:

Si
No
Nominal

Si
No
Nominal

Si
No
Nominal

Si
No
Nominal

Si
No
Nominal

Si
No

Ordinal:

Normal <25

Sugestivo de PAINPES
(pérdida auditiva inducida
por niveles elevados de
sonido) 26-90 dB
Sugestivo de PAINPES
>90dB

No sugestivo de PAINPES
26-90 dB

No sugestivo de PAINPES
>90 dB

Deficiente auditivo pérdida



Disturbios cardiacos
descompensados:

Disturbios
oftalmoldgicos:

Globulos Rojos (GR):

Son discos bicéncavos

que contienen la
hemoglobina.
Globulos Blancos
(GB):

Son

células sanguineas que

son ejecutoras de
la respuesta
inmunitaria,

interviniendo asi en la
defensa del organismo

contra sustancias
extrafias 0 agentes
infecciosos.
Hematocrito (Hto):

Es un examen de
sangre que mide el
porcentaje del
volumen de toda la
sangre que esta
compuesta de GR.
Hemoglobina (Hb):

Es una proteina en los

GR que transporta
oxigeno.

Revision de la
historia clinica 'y
resultado del ECG

Resultado del
examen
oftalmolégico

Resultados del
examen de
laboratorio clinico

Resultados del
examen de
laboratorio clinico

Resultados del
examen de
laboratorio clinico

Resultados del
examen de
laboratorio clinico

Disturbios cardiacos
descompensados

Alteracion del campo
visual

Alteracion de la
agudeza visual

células/mcl

células/mcl

%

G/l

Elaborado por: Maria Augusta Nivelo

39

bilateral sobre 41 dB en la
media de las frecuencias de
500 1000 2000 y 3000.
Nominal:

Si

No

Nominal:

Si

No

Nominal:

Si

No

Nominal:

Alterado: <3000.000

Nominal:

Alterado: <3000

Nominal:

Alterado: <35

Nominal:

Alterado: <10


http://es.wikipedia.org/wiki/C%C3%A9lula
http://es.wikipedia.org/wiki/Sangre
http://es.wikipedia.org/wiki/Sistema_inmunitario
http://es.wikipedia.org/wiki/Sistema_inmunitario
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3.5  Teécnicas de recoleccion de datos

Las fuentes que se han utilizado en el desarrollo de esta tesis son de dos tipos: primarias
a través de la encuesta y los examenes complementarios realizados para el presente
estudio y secundarias con la revision de las historias clinicas, parte diario y consulta
diaria, esta informacion nos provee de una evidencia directa sobre el tema de la

investigacion.

3.5.1 Encuesta

Es la técnica utilizada para la recogida de la informacion en la muestra motivo del
estudio, la misma se realizé a través de un cuestionario de preguntas para determinar
el RCV y para obtener informacion de ciertas condiciones de salud que marcarian la
diferencia entre la aptitud o no para ciertos trabajos peligrosos (Anexo 1). El
cuestionario estd sustentado en el que recomienda la “European Guidelines on
Cardiovascular Disease Prevention in Clinical Practice”, (Cardiology, 2007) el
mismo que contiene preguntas en referencia a factores de riesgo (alcohol, tabaco,
inactividad fisica) asi como a habitos alimenticios y adicional preguntas sobre
condiciones de salud que son determinantes para la calificacion de aptitud para
ciertos trabajos en el area de la construccion. Esta técnica permite utilizar
informacion no registrada y que solo la puede proporcionar el paciente. Previo a su
aplicacion, la encuesta fue socializada tanto para los encuestadores como para los
encuestados y fue aplicada por el investigador y un grupo de paramédicos, se
hicieron pruebas pilotos con varios trabajadores bajo mi supervision, tratando desde
el inicio de mitigar el sesgo por el encuestador. El cuestionario se aplicd a las
personas incluidas en la muestra, previa a la firma del consentimiento informado, que
establecia los derechos que el trabajador tiene de conocer los resultados y recibir
tratamiento médico y control si |se encontraban valores anormales. A cada persona se
le dio una cita en el Departamento Médico, donde se le realizo la encuesta y también

se le midié la PA, peso corporal y talla.

3.5.2 Revision de Historias Clinicas
Tanto anamnesis, examen fisico, exdmenes complementarios, parte diario y consulta
diaria. Dicha revision nos permitio obtener datos para conocer la morbilidad de la

empresa, asi como el indice de accidentabilidad y absentismo de la empresa.
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3.6  Procedimiento

Para realizar este proyecto se socializ6 la propuesta con la Gerencia de Sostenibilidad,
indicando los objetivos y el alcance del estudio, asi como los recursos necesarios,
explicando que era para fines de desarrollo de un trabajo de investigacion y para
conocer la situacion del sistema de Vigilancia de la Salud del proyecto y de esta manera
poder hacer las correcciones respectivas en beneficio de los trabajadores, se recibio el
apoyo total a la realizacion de este trabajo. También se realiz6 una reunion con el
personal paramédico y médico del Area de Salud y se informd a detalle sobre los
objetivos del estudio, el mecanismo que se utilizara para cumplirlos, adicional se
socializd la propuesta de investigacion a todo el personal del proyecto, mediante charlas
pre jornadas, trabajos en grupos, informacién, entre otras, indicandoles la importancia
del estudio y la repercusion positiva que sobre la salud tendra el crear, mejorar e
implementar un PMSO, a mas se les indicoé que la adherencia al proyecto es voluntaria.

La recoleccion de los datos se llevé a cabo en  enero y julio del 2014.

Toda la informacion obtenida fue codificada y revisada.  Se revisaron los valores
maximos y minimos de cada variable para detectar cualquier valor fuera del rango y
proceder a la revision en las encuestas originales y la respectiva correccion. Posterior se
tabularon los datos en formato del programa Microsoft Excel 2007 y se procedié de la

siguiente manera:

3.6.1 Elaboracion de estudio epidemioldgico descriptivo
Para obtener:

3.6.1.1 Diagnostico inicial de morbilidad

Este perfil de enfermedades permiti6 identificar a trabajadores con enfermedades
cronicas (HTA, DMT?2, Dislipidemias y Obesidad) y factores que incrementan el
RCV. Asi también se identifico a trabajadores portadores de enfermedades
osteomusculares, enfermedades respiratorias, enfermedades neuroldgicas,
antecedentes de caida de origen desconocido,  disturbios psicolégicos y
psiquiatricos, hipoacusias, disturbios cardiacos descompensados, disturbios
oftalmologicos con alteracion del campo visual y alteracion de la agudeza visual,
trabajadores con resultados de Laboratorio de: Hb < 10g/dl, Hto < 35%,

Eritrocitos < 3 millones/mm?3, Leucocitos < 3.000 leuc/mm?® y con estos datos se
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clasifico a la poblacion trabajadora que carece de condiciones médicas necesarias
para realizar trabajos peligrosos (trabajos en altura, trabajos en espacio confinado)
en el &rea de la construccion. A los trabajadores identificados con enfermedades
cronicas se aplicé el método de Framinghan modificado para el calculo de RCV,
este método se trata de una formula matematica que evalla la edad, el género, el
HDL colesterol y la presencia o no de enfermedades como la DMT2 y la HTA.
Esta formula se puede adaptar a una hoja de célculo de Excel que tabula los datos

y se obtiene un porcentaje de RCV.

3.6.1.2 Diagnostico inicial de accidentabilidad
indice de accidentabilidad por trabajos peligrosos (trabajo en altura y en espacio

confinado), registrados en el dltimo afio previo al estudio.

3.6.1.3 Diagnostico inicial de absentismo

indice de absentismo por enfermedades comunes, laborales y por accidentes de
trabajo, registrados en el ultimo afio previo al estudio.

Para el diagnadstico inicial se considero las siguientes clasificaciones:

HTA: Descrita en la tabla tres

Tabla 3 Clasificacion de HTA

Nivel de PA (mmHg)

Categoria Sistdlica Diastolica
Normal <120 y <80
Pre hipertension 120-139 80-89
HTA
Hipertension Estadio 1 140-159 0 90-99
Hipertension Estadio 2 > 160 0 > 100

Fuente: Asociacion Norteamericana del Corazén: JNC 7
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La PA se midid tres veces consecutivas con la persona sentada y el brazo izquierdo
apoyado en una superficie plana que lo mantuviera a la altura del corazén. La
primera medicion se efectué 5 minutos después de que la persona se sentd y las
siguientes cada 5 minutos. Cuando se encontr6 una diferencia de mas de 10 mmHog.
entre la segunda y tercera medicion, se hizo una cuarta medicion. Se escribio el
resultado del promedio de la segunda y tercera toma de la presion.

Valores de PA iguales o superiores a 160/100 se consideraran para los criterios de
no aptitud para trabajos peligrosos, siempre correlacionando con otros factores
enunciados en los procedimientos correspondientes descritos en los siguientes

capitulos.

e DMT2: Se utiliz6 los siguientes criterios para la determinacion de enfermedad

diabética que consta en la tabla cuatro.

Tabla 4 Criterios para la determinacién de DMT2

Clasificacion de la  Glucosa plasmética Glucosa plasmatica después de
glucosa en ayunas administracion de glucosa oral
Normal 70 — 100 mg/dl <140 mg/di
Prediabetes 101 — 125 mg/dI 140 — 199 mg/dI
Diabetes Mellitus > 126 mg/dl > 200 mg/dl

Fuente: American Diabetic Association

Para la determinacion de enfermedad diabética se tomaron los resultados de la
glucemia en ayunas y de la curva de tolerancia a la glucosa que es una prueba de
muestra de sangre con un minimo de 12 horas de ayuno, para medir la concentracién
plasmatica de la glucosa. Luego de obtener la primera muestra en ayunas, la persona
tomo una bebida que contenia 75 g de glucosa, a las dos horas se obtuvo una
segunda muestra para medir nuevamente la concentracion de glucosa plasmatica.
Valores de glucemia en ayunas iguales o superiores a 126 mg/dl y valores de curva
de tolerancia a la glucosa iguales o superiores a 200 mg/dl se consideraron para los

criterios de no aptitud para trabajos peligrosos, siempre correlacionando con otros
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factores enunciados en los procedimientos correspondientes descritos en los

siguientes capitulos.

e IMC: El mismo utiliz6 la clasificacion expuesta en la tabla cinco:
Tabla 5 Clasificacion de Sobrepeso y Obesidad segun el IMC

Clase de Obesidad IMC KG/M2

Normal 18.5-24.9
Sobrepeso 25.0-29.9
Obesidad Tipo | 30.0-34.9
Obesidad Tipo Il 35.0-39.9
Obesidad Extrema Tipo 111 >40.0

Fuente: American Heart Association

Se tomaron por duplicado las siguientes medidas: peso corporal - estatura e IMC. El
peso se realizd utilizando una balanza digital, con la persona vistiendo ropa usual,
sin zapatos y sin ningun objeto en los bolsillos. Las balanzas se calibraron
diariamente. La talla se midié al ubicar a la persona con los pies descalzos y juntos
en el centro y contra una escala métrica adosada a la pared. Se aseguré que las
pantorrillas, glateos, omoplatos y cabeza estuvieran en contacto con la pared. La
lectura se aproximo al milimetro mas cercano. Valores de IMC superiores a 40 se
consideraron para los criterios de no aptitud para trabajos peligrosos, siempre
correlacionando con otros factores enunciados en los procedimientos

correspondientes descritos en los siguientes capitulos.

e Perfil lipidico: Abarca varios elementos de los cuales es de nuestro interés para

el estudio el HDL como la tabla seis expresa los valores para cada elemento.



Tabla 6 Criterios para la determinacion del Perfil Lipidico

Colesterol Total

LDL Colesterol

HDL Colesterol

Triglicéridos

Perfil Lipidico

Hombre Valores Normales
Mujer Valores Normales
Deseable
Limite Alto
Alto
Hombre Valores Normales
Mujer Valores Normales
Optimo
Limitrofe
Bajo
Normal
Levemente Elevado
Elevado

Muy Elevado

Fuente: American Heart Association

Mg/dl
124-270
122-242

<200
200-239

> 240

66-210

57-224

>60

40-59

<40

<150
150-199
200- 499

> 500
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Como parte del diagnéstico también se consideraron las siguientes caracteristicas en los

trabajadores tales como:

e Enfermedades Osteomusculares: Disturbios musculoesqueléticos que

perjudiquen el movimiento de pinza de las manos, la sustentaciéon del

apoyo plantar, dificultades o restricciones de los movimientos de manos,

brazos, hombros y piernas.

e Disturbios respiratorios graves: asma, bronquitis crénica, enfisema

pulmonar.

e Enfermedades Neurologicas: epilepsia, disturbios del equilibrio con

historial recurrente e insidioso.

e Antecedentes de caida de origen desconocido: siempre debe buscarse la

causa, es decir, plantear los factores intrinsecos o extrinsecos.
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Disturbios psicoldgicos y psiquiatricos: acrofobia, claustrofobia.

Diagndstico audiométrico. Utiliza la siguiente clasificacion:

NORMAL.: Cuando el umbral de audicién no es superior a 25 dB en

ninguna frecuencia. Puede presentar una variante:

o Predisposicion a PAINPES: Disminucion entre 3000Hz y
6000Hz neurosensorial, uni o bilateral, con umbrales de hasta
25 dB: indica que la persona tiene predisposicion a PAINPES.

TRAUMA ACUSTICO (SUGESTIVO DE PAINPES): Es una
pérdida auditiva neurosensorial uni o bilateral inducida por niveles de
presion sonora elevados (NPSE). Debe tener las siguientes
caracteristicas:

a) El umbral de audicion supera los 25 dB.

b) Las frecuencias méas afectadas deben ser 4000 y/o 6000 Hz.

c) En la frecuencia 8000 Hz debe producirse una recuperacion
para descartar los casos de presbiacusia (no sugestivo de
PAINPES)

d) Las frecuencias conversacionales no estan alteradas.

Estas caracteristicas indican que la persona ya es portadora de

PAINPES. Se definen dos tipos de trauma acustico:

o HIR tipo 1 o escotoma tipo 1 o trauma acustico inicial:
cuando el escotoma no supere los 55 dB.

o HIR tipo 2 o escotoma tipo 2 o trauma acustico avanzado:
cuando el escotoma supere los 55 dB.

HIPOACUSIA (SUGESTIVO DE PAINPES): Es una pérdida
auditiva neurosensorial uni o bilateral inducida por NPSE, presenta
las siguientes caracteristicas:

a) El umbral de audicion supera los 25 dB.

b) Su historia natural muestra inicialmente cambios de los
umbrales auditivos en una 0 mas frecuencias en la banda de
3.000 Hz a 6000 Hz, posterior con el tiempo se afectan las
frecuencias mas altas y mas bajas.

c) Hay afectacion del area conversacional.
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Estas caracteristicas indican que la persona ya es portadora de
PAINPES. Se definen tres tipos de hipoacusia:

o HIR tipo 3 o hipoacusia leve: cuando alguna de las
frecuencias conversacionales no esta afectada.

o HIR tipo 4 o hipoacusia moderada: cuando estan afectadas
todas las frecuencias conversacionales, pero ninguna de ellas
en mas de 55 dB.

o HIR tipo 5 o hipoacusia avanzada: cuando estan afectadas
todas las frecuencias conversacionales, y como minimo una
de ellas en més de 55 dB.

- OTRAS PATOLOGIAS NO DEBIDAS AL RUIDO (NO
SUGESTIVAS DE PAINPES). Son patologias no sugestivas de
PAINPES. Pueden ser de dos tipos:

a) Pérdida auditiva en otras frecuencias, no neurosensorial, uni o
bilateral: indica otras patologias, pueden ser del oido externo
0 medio (conductivo).

b) Pérdida auditiva en otras frecuencias neurosensorial
(diferentes de 3000 Hz y 6000 Hz), uni o bilateral: indica
otras patologias, diferentes de PAINPES.

c) Pérdida auditiva bilateral, parcial o total, de 41 dB o més, en
la media de las frecuencias de 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz y

3000Hz: la persona es considerada como deficiente auditiva.

e Disturbios cardiacos descompensados.
e Disturbios oftalmoldgicos: alteracion del campo visual y alteraciéon de la
agudeza visual.

e Conteo de GR:

- Hombres: 4.7 a 6.1 millones de células/mcL

- Mujeres: 4.2 a 5.4 millones de células/mcL
Valores de GR igual o menor a 3 millones de células /mcl se consideraron para
los criterios de no aptitud para trabajos peligrosos, siempre correlacionando con
otros factores enunciados en los procedimientos correspondientes descritos en

los siguientes capitulos.
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e Conteo de GB:

- 4,500 a 10,000 células/mcL
Valores de GB igual o inferior a 3000 células/mcl se consideraron para los
criterios de no aptitud para trabajos peligrosos, siempre correlacionando con
otros factores enunciados en los procedimientos correspondientes descritos en
los siguientes capitulos.
e Hto:

- Hombres: 40.7 a 50.3%

- Mujeres: 36.1 a 44.3%
Valores de Hto menor o igual al 35% se consideraron para los criterios de no
aptitud para trabajos peligrosos, siempre correlacionando con otros factores
enunciados en los procedimientos correspondientes descritos en los siguientes
capitulos.
e Hb:

- Hombres: 13.8 2 17.2 g/dL

- Mujeres: 12.1 a 15.1 g/dL
Valores de HB menor o igual a 10 g/dl se consideraron para los criterios de no
aptitud para trabajos peligrosos, siempre correlacionando con otros factores

enunciados en los procedimientos correspondientes descritos en los siguientes

capitulos.
e Sexo
e Edad

3.6.2 Planificacion y ejecucién del PMSO

La planificacion se realizd buscando formular soluciones para las situaciones
insatisfactorias encontradas mediante un proceso de eleccion entre diferentes cursos de
accion y de priorizacion de los pasos por seguir, a fin de modificar de manera favorable
dichas situaciones.

Conocido ya el diagndstico inicial se puso énfasis en los trabajadores portadores de
enfermedades crénicas y portadores de condiciones médicas que incrementan el riesgo
de sufrir accidentes al momento de realizar trabajos peligrosos (trabajos en altura,
trabajo en espacios confinados) y se elaboré las actividades para los siguientes

programas:
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3.6.2.1 Programa Médico Interdisciplinario DMT2

La diabetes es una enfermedad enddcrina y metabolica que provoca cambios macro y
micro vasculares en todos los sistemas.

Actualmente, ya hay 366 millones de personas con diabetes y otros 280 millones bajo
riesgo identificable de desarrollarla. De no hacerse nada, para 2030 esta cifra se calcula
que aumentara hasta alcanzar los 552 millones de personas con diabetes y otros 398
millones de personas de alto riesgo. Tres de cada cuatro personas con diabetes viven
hoy en paises de ingresos medios y bajos. A lo largo de los préximos 20 afios, las
regiones de Africa, Oriente Medio y Sudeste Asiatico soportaran el mayor aumento de
la prevalencia de diabetes. Incluso en los paises ricos, los grupos desfavorecidos, como
los pueblos indigenas y las minorias étnicas, los migrantes recientes y los habitantes de
barrios marginales sufren un mayor indice de diabetes y sus complicaciones. Ningun
pais, rico o pobre, es inmune a la epidemia. El control adecuado de la DMT2 no impide
realizar las actividades o trabajos diarios, sin embargo, cuando dichas enfermedades se

encuentran descontroladas, pueden poner en riesgo la vida de los trabajadores.

Dirigido a:
- Pacientes con diagnéstico de DMT2.

- Pacientes con factores de riesgo deDMT2.

Objetivos:
- Mantener controlados los niveles de glucosa en ayunas y postprandial.
- Evitar las complicaciones como hipoglucemia, coma diabético, cetoacidosis
diabética, pie diabético, otras.
- Prevenir laDMT2.

Fases del Programa:
1. Control y Seguimiento:
Un control con médico especialista para diagnostico definitivo y tratamiento.
Controles Médicos (Medico del Proyecto): 1 control mensual.

Control con Nutricionista (individuales): 1 control semestral.
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Control con Psicologo (grupales): 1 control semestral en donde se trataran temas

de:

Formacion de habitos alimenticios, dieta y ejercicios ¢ Como hacerlo?
¢Como discriminar para manejar en forma adecuada la ansiedad y
compulsion por el comer?

Desarrollo de la voluntad y autocontrol en el habito de comer.

Estrategias para la mantencion del peso a largo plazo.

Otros

2. Capacitaciones: A cargo del Médico del Proyecto o personal designado por

él, se abordaran los siguientes temas:

Proteinas, Hidratos de Carbono, Lipidos y DMT2
Productos dietéticos.

Los medicamentos y la DMT?2.

La dieta, el ejercicio y la DMT2.

DMT2- Riesgo en el trabajo.

Control médico y DMT2, otros

3. Campainias de Salud: A cargo del médico- paramédico- entrenador fisico.

O N o g B~ wDd e

Promocionar la caminata al bosque protegido

Bailoterapia 2 veces por semana.

Promover la alimentacion baja en glucosa

Campafia en contra del alcoholismo y el habito de fumar..
Campeonato de basquet, indor y voley “Juega contra la Diabetes”.
Realizar mediciones de glucemia en areas de trabajo.

Casa abierta de DMT2 por dia mundial de DMT2

Campafias de vacunacion.

3.6.2.2 Programa Médico Interdisciplinario de la HTA

La HTA es una enfermedad multisistémica que puede provocar serias complicaciones

cardiovasculares, neuroldgicas, renales y oftalmoldgicas, es necesario controlarla ya que

puede poner en riesgo la vida de los trabajadores.
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A nivel mundial, uno de cada tres adultos tiene la tension arterial elevada, es un
trastorno que causa aproximadamente la mitad de todas las defunciones por accidente
cerebrovascular o cardiopatia. Se considera que ese problema fue la causa directa de 7,5
millones de defunciones en 2004, lo que representa casi el 13% de la mortalidad

mundial.

En casi todos los paises de ingresos altos, el diagndstico y tratamiento generalizado de
estas personas con medicamentos de bajo costo, ha propiciado una extraordinaria
reduccion de la tension arterial media en todas las poblaciones, lo que ha contribuido a
reducir la mortalidad por enfermedades del corazén. Asi en 1980, casi un 40% de los
adultos de la Region de Europa y un 31% de los adultos de la Regién de las Américas
padecian HTA en tanto que en el 2008 la cifra habia caido a menos del 30% y 23%

respectivamente.

En la Region de Africa en cambio, se estima que en muchos paises mas del 40% (y
hasta el 50%) de los adultos sufren HTA, y esa proporcion va en aumento. En los paises
en desarrollo, muchas personas con HTA siguen sin estar diagnosticadas, y se ven asi
privadas de un tratamiento que podria reducir significativamente su riesgo de defuncion

y discapacidad por cardiopatia o accidente cerebrovascular.

El control adecuado de la HTA no impide realizar las actividades o trabajos diarios, sin
embargo, cuando dichas enfermedades se encuentran descontroladas, pueden poner en

riesgo la vida de los trabajadores

Dirigido a:
- Trabajadores con diagnostico de HTA.

- Trabajadores con factores de riesgo de HTA.

Objetivos:
- Controlar los niveles de PA.
- Evitar las complicaciones de la HTA.
- Prevenir laHTA.

Fases del Programa:

1. Control y Seguimiento.
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Un control con médico especialista para diagnostico definitivo y tratamiento.
Controles Médicos (Médico del Proyecto): 1 control mensual.
Control con Nutricionista (individuales): 1 control semestral.
Control con Psicélogo (grupales): 1 control semestral que trataran temas de:
e Formacion de hébitos alimenticios, dieta y ejercicios ¢ Como hacerlo?
e (Como discriminar para manejar en forma adecuada la ansiedad y
compulsion por el comer?
e Desarrollo de la voluntad y autocontrol en el habito de comer.
e Estrategias para la mantencion del peso a largo plazo.

e Oftros

2. Capacitacion:

A cargo del Médico del Proyecto o personal designado por €l, se abordaran los
siguientes temas:

e HTA- Riesgo en el trabajo.

e Consumo desal ylaHTA.

e Ejercicioe HTA.

e Dietae HTA

e Control medico e HTA.

e Oftros

3. Campaiias de Salud:

e Promocionar la caminata al bosque protegido

o Bailoterapia 2 veces por semana.

e Promover la alimentacion baja en sodio.

e Campafia en contra del alcoholismo y el habito de fumar.

e Realizar medicion de PA en areas de trabajo.

e Demostraciones de cambio de habitos dietéticos y factores de riesgo de
HTA.

e Proyeccion de videos didactas de prevencion de HTA.

e (Casa abierta de HTA por dia mundial de HTA (3 abril)

e Campafias de vacunacion.
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3.6.2.3 Programa Médico Interdisciplinario de la Obesidad

El sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulacién anormal o excesiva de
grasa que puede ser perjudicial para la salud. EI IMC es un indicador simple de la
relacion entre el peso y la talla que se utiliza frecuentemente para identificar el
sobrepeso y la obesidad en los adultos. Se calcula dividiendo el peso de una persona en

kilos por el cuadrado de su talla en metros (kg/m2).

El IMC proporciona la medida mas til del sobrepeso y la obesidad en la poblacion,
puesto que es la misma para ambos sexos y para los adultos de todas las edades. Sin
embargo, hay que considerarla a titulo indicativo porque es posible que no se

corresponda con el mismo nivel de grosor en diferentes personas.

El Sobrepeso y Obesidad requieren de tratamiento para prevenir y/o controlar
enfermedades asociadas a éstas. No asumirlo es un riesgo presente y futuro. “COMER
PARA VIVIR, NO VIVIR PARA COMER”.

Estadisticamente podemos indicar:
e Desde 1980, los indices de obesidad se han duplicado y mas a nivel mundial.

e En el 2008, 1400 millones de adultos (de 20 y mas afios) tenian sobrepeso.
Dentro de este grupo, més de 200 millones de hombres y cerca de 300

millones de mujeres eran obesos.

e EIl 65% de la poblacion mundial vive en paises donde el sobrepeso y la

obesidad se cobran mas vidas de personas que la insuficiencia ponderal.

e En el 2010, alrededor de 40 millones de nifios menores de cinco afios tenian

sobrepeso.

e Laobesidad puede prevenirse.

Dirigido a:
- Trabajadores con IMC mayor o igual a 30,

- Trabajadores con factores de riesgo (sobrepeso y malos habitos dietéticos y de

gjercicio).
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Objetivos:
- Disminucién del peso a valores dentro de los rangos aceptables.
- Lograr un cambio de habitos y conducta alimentaria que permitan mantener

la meta alcanzada a largo plazo.

Fases del Programa:
1. Control y Seguimiento:
Un control con médico especialista para diagndstico definitivo y tratamiento.
Controles Médicos (Medico del Proyecto): 1 control mensual.
Control con Nutricionista (individuales): 1 control semestral.
Control con Psicologo (grupales): 1 control semestral en donde se trataran temas
de:
- Formacidn de habitos alimenticios, dieta y ejercicios ;Como hacerlo?
- ¢Como discriminar para manejar en forma adecuada la ansiedad y
compulsion por el comer?
- Desarrollo de la voluntad y autocontrol en el habito de comer.
- Estrategias para la mantencion del peso a largo plazo.
- Autoestima y relacionamiento con la imagen corporal.
- Otros

2. Capacitaciones:

A cargo de médico— nutricionista — parameédicos:

e Proteinas, Hidratos de Carbono y lipidos
e Productos dietéticos.

e Comiendo fuera de casa.

e Comida chatarra y Obesidad.

e Obesidad — Riesgo en el trabajo.

e Ejercicio y obesidad.

e Dieta y obesidad

e Control médico y obesidad.

e Otros

3. Campanas de Salud.
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e Promocionar la caminata al bosque protegido.

e Bailoterapia 2 veces por semana.

e Promover la alimentacién baja en calorias y grasas.

e Campafia en contra del alcoholismo y el habito de fumar.
e Realizar medicion de peso en areas de trabajo.

e Campafias de vacunacion.

3.6.2.4 Identificacion de trabajadores Aptos y no Aptos para Trabajos en altura,
desde el punto de vista médico

Son varios los factores envueltos en la definicion de aptitud para el Trabajo en Altura.
Destacamos la necesidad del andlisis conjunto del Factor Humano y de las
Caracteristicas del Trabajo en Altura para dicha definicion, la cual debera ser puntual y

conclusiva para cada caso evaluado.

e Factor humano: graduacion de gravedad de la patologia encontrada,
adherencia del paciente al tratamiento y a los controles, edad, caracteristicas
individuales, enfermedades concomitantes, adaptabilidad del paciente a su
restriccion, pronostico caracteristico de cada patologia, etc.

e Caracteristicas del Trabajo en Altura.

Los trabajadores que fueron diagnosticados con patologias que los calific6 como no
aptos para trabajos en altura fueron remitidos a las entidades de Seguridad Social
correspondientes y s6lo podran reingresar al proceso de seleccion para trabajos en
alturas cuando por certificado médico sea verificada la condicion de cumplimiento de
los requisitos minimos para realizar su oficio o se realicen los procedimientos de
rehabilitacion profesional de acuerdo con la condicion de salud existente. Una vez sea
comprobada médicamente la capacidad del trabajador para el trabajo en altura, el Area
de Medicina Ocupacional emitird un visto bueno para continuar el proceso.
En conclusion del diagndstico inicial, se definié el tipo de aptitud, los casos de
restriccion y sus monitorizaciones, bajo el siguiente esquema:

1. Grupo | — Apto sin restriccion: formaran parte de este grupo todos los

integrantes que no presentan restriccion alguna.

v" Monitorizacion; verificacion de PA mensual
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2. Grupo Il — Apto con restriccion — Hipertensos

v

Monitorizacion: verificacion semanal de presion.

3. Grupo |11 - Apto con restriccion — Diabéticos

v

Monitorizacion: verificacion semanal de PA, glucemia capilar

semanal o bajo criterio del médico coordinador.

4. Grupo IV - Apto con otras restricciones: formaran parte de este grupo los

casos de otras restricciones identificadas como por ejemplo obesos,

disturbios del equilibrio controlados, disturbios musculo-esqueléticos y otros

disturbios crénicos controlados.

v

Monitorizacién: verificacion de PA semanal con interrogatorio

especifico para su restriccion.

5. Grupo V - No Apto:

v

<\

PA sistolica igual o mayor a 160-179 y PA diastdlica igual o mayor a
100-109, posterior al Informe cardiol6gico con calificacion de no
aptitud.

Glucemia en ayunas igual o superior a 126 mg / dl.

IMC > 40

Hb < 10g/dL, Hto <35%, eritrocitos < 3 millones/mm?, leucocitos <
3.000 leuc/mm?|.

Disturbios musculo-esqueléticos que perjudiquen el movimiento de
pinza de las manos, la sustentacién del apoyo plantar, dificultades o
restricciones de los movimientos de manos, brazos, hombros y
piernas, posterior al informe de especialidad con calificacién de no
aptitud.

Disturbios psicologicos y psiquiatricos: acrofobia, posterior al
informe de especialidad con calificacion de no aptitud.

Disturbios cardiacos descompensados, posterior al informe de
especialidad con calificacion de no aptitud.

Disturbios del equilibrio con historial recurrente e insidiosos,

posterior al informe de especialidad con calificacion de no aptitud.
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v Disturbios oftalmoldgicos con alteracion del campo visual y
alteracion de la agudeza visual, posterior al informe de especialidad
con calificacion de no aptitud.

v Disturbios ¢éticos, posterior al informe de especialidad con
calificacion de no aptitud.

v" Disturbios neuroldgicos (epilepsia).

v La caida de origen desconocido siempre debe buscarse la causa, es

decir, plantear los factores intrinsecos o extrinsecos.

Siendo evidenciada la aptitud para Trabajo en Altura se realiz6 la aprobacion en el
entrenamiento especifico y se formalizo la autorizacion del integrante para el Trabajo en
Altura y sus controles.

Finalmente se liberd a los integrantes para trabajo en altura segun su aptitud, colocando

en la credencial un adhesivo segun sean aptos o no:

@ LIBERADOS: Identificados por el color verde, describiendo el periodo de
aptitud.

® NO LIBERADOS: Identificados por el color rojo y deberan ser enviados al

meédico para evaluacion y conducta.

3.6.2.5 Identificacion de trabajadores Aptos y no Aptos para Trabajos en Espacio

Confinado, desde el punto de vista médico

Son varios los factores envueltos en la definicion de aptitud para el Trabajo en Espacios
Confinados. Destacamos la necesidad del analisis conjunto del factor humano y de las
caracteristicas del trabajo, la cual deberd ser puntual y conclusiva para cada caso
evaluado.

v Factor humano: graduacién de gravedad de la patologia encontrada,
adherencia del paciente al tratamiento y a los controles, edad,
caracteristicas individuales, enfermedades concomitantes, adaptabilidad
del paciente a su restriccion, prondstico caracteristico de cada patologia,
etc.

v' Caracteristicas del trabajo.
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Los trabajadores que fueron diagnosticados con patologias que los califico como no
aptos para trabajos en espacio confinado fueron remitidos a las entidades de Seguridad
Social correspondientes y sélo podran reingresar al proceso de seleccion para trabajos
en espacio confinado cuando por certificado médico sea verificada la condicion de
cumplimiento de los requisitos minimos para realizar su oficio o se realicen los
procedimientos de rehabilitacion profesional de acuerdo con la condicion de salud
existente. Una vez sea comprobada medicamente la capacidad del trabajador para el
trabajo en altura, el Area de Medicina Ocupacional emitira un visto bueno para

continuar el proceso.

En conclusion del diagndstico inicial, se definid el tipo de aptitud, los casos de
restriccion y sus monitorizaciones, bajo el siguiente esquema:
1. Grupo | — Apto sin restriccion: formaran parte de este grupo todos los

integrantes que no presentan restriccion alguna.
v Monitorizacion: verificacion de PA mensual
2. Grupo Il — Apto con restriccion — Hipertensos
v Monitorizacion: verificacion semanal de PA.
3. Grupo 11 - Apto con restriccion — Diabéticos no insulinodependientes.

v Monitorizacion: verificacion semanal de PA, glucemia capilar semanal o
bajo criterio del médico coordinador.
4. Grupo IV - Apto con otras restricciones: formaran parte de este grupo los
casos de otras restricciones identificadas como por ejemplo obesos, disturbios
del equilibrio controlados, disturbios musculo-esqueléticos y otros disturbios
cronicos controlados.
v Monitorizacién: verificacion de PA semanal con interrogatorio especifico

para su restriccion.
5. Grupo V - No Apto:

v' PA sistélica igual o mayor a 160-179 y PA diastolica igual o mayor a
100-109, posterior al Informe cardioldgico con calificacion de no aptitud.
v" Glucemia en ayunas igual o superior a 126 mg / dl. Diabéticos

insulinodependientes.
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v IMC >40

v Hb < 10g/dL Ht <35%, eritrocitos < 3 millones/mm?, leucocitos < 3.000
leuc/mm?3I.

v Disturbios musculo-esqueléticos que perjudiquen el movimiento de pinza
de las manos, la sustentacion del apoyo plantar, dificultades o
restricciones de los movimientos de manos, brazos, hombros y piernas,
posterior al informe de especialidad con calificacion de no aptitud.

v' Dolor agudo y recurrente en la espalda, posterior al informe de
especialidad con calificacion de no aptitud.

v" Claustrofobia.

v Disturbios psicolégicos y psiquiatricos: claustrofobia, posterior al
informe de especialidad con calificacién de no aptitud.

v Disturbios cardiacos descompensados, posterior al informe de
especialidad con calificacion de no aptitud.

v" Disturbios del equilibrio con historial recurrente e insidiosos, posterior al
informe de especialidad con calificacién de no aptitud.

v Disturbios oftalmoldgicos con alteracion del campo visual y alteracién de
la agudeza visual, posterior al informe de especialidad con calificacion
de no aptitud.

v’ Disturbios o6ticos (Hipoacusias que perjudiquen la comunicacién o
percepcion de sefiales de alarma, vertigo) posterior al informe de
especialidad con calificacion de no aptitud.

v' Disturbios neuroldgicos (epilepsia).

v’ La caida de origen desconocido siempre debe buscarse la causa, es decir,
plantear los factores intrinsecos o extrinsecos.

v’ Disturbios respiratorios graves (asma, bronquitis cronica, enfisema
pulmonar) posterior al informe de especialidad con calificacion de no
aptitud.

Siendo evidenciada la aptitud para Espacio Confinado se realiz6 la aprobacion en el
entrenamiento especifico y se formalizo la autorizacion del integrante para el Trabajo en
Espacio Confinado y sus controles.

Finalmente se liberdé a los integrantes para trabajo en espacio confinado segun su

aptitud, colocando en la credencial un adhesivo segln sean aptos 0 no:
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® LIBERADOS: Identificados por el color verde, describiendo el periodo de
aptitud.

® NO LIBERADOS: Identificados por el color rojo y deberan ser enviados al

médico para evaluacion y conducta.

3.6.3 Evaluacion de la eficiencia del PMSO

Para la evaluacién de la eficiencia del PMSO se realizd un nuevo diagndstico de
morbilidad, absentismo laboral y accidentabilidad en trabajos peligrosos (trabajos en
altura y trabajos en espacio confinado), este nuevo diagnostico se efectuo en julio del
2014,

Para el diagndstico final de morbilidad se considerd los mismos parametros y escalas
que las que se utilizo6 en el diagnoéstico inicial de morbilidad.

Los resultados del diagndstico de morbilidad inicial fueron comparados con los
resultados del diagndstico final de morbilidad, ello nos permitié saber como se modifico
la tasa de morbilidad.

De igual forma se compar0 la tasa de absentismo obtenida en el diagnoéstico inicial de
absentismo con la tasa de absentismo obtenida en el diagnoéstico final de absentismo.
Estos resultados nos permitieron saber coémo se modificd la tasa de absentismo laboral.
Asi también se compard la tasa de accidentabilidad obtenida en el diagndéstico inicial de
accidentabilidad, con la tasa de accidentabilidad obtenida en el diagnostico final de

accidentabilidad. Ello nos permiti6 saber como se modificé la tasa de accidentabilidad.

3.7  Consideraciones Eticas

Este trabajo de titulacion estuvo regido de acuerdo a los principios establecidos en el
Reporte  Belmont que habla sobre el respeto a las personas, el
mismo se desarrollé conforme a los principios éticos que justifican la investigacién de
acuerdo a una normativa a nivel internacional , expresando los riesgos y las garantias de
seguridad que se brindan a los participantes, contando con el consentimiento informado
y por escrito del sujeto de investigacion , respetando la privacidad de los mismos y

garantizando la confidencialidad de la informacion que se obtendra.
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CAPITULO IV:
ANALISIS DE RESULTADOS

4.1 Analisis e interpretacion de resultados

De los 1998 trabajadores que estaban presentes en el periodo de Enero del 2014, tan

solo 1803 (90,24%) colaboraron con este estudio, a todos ellos se les aplico la encuesta,

se tom6 medidas de PA, peso, talla e IMC, a mé&s se reviso su historial completo en

busca de datos para obtener la informacidn de todas las variables motivo de este estudio.

El diagnostico de morbilidad inicial conto6 con:

352 trabajadores participaron en la medicion del RCV inicial los mismos que
cumplieron con uno de los criterios para la aplicacion del Framingham (HTA,
DMT2, HDL menor de 60).

400 Trabajadores que fueron diagnosticados de obesidad, pero se tomé en
cuenta que 97 de estos trabajadores tuvo obesidad mas HTA y 35 tuvo obesidad
mas diabetes, por lo tanto 132 de los 400 trabajadores con obesidad ya
estuvieron clasificados dentro del grupo que se sometié a la medicion del
Framingham inicial.

Por tanto al grupo de 352 trabajadores se sumaron 268 trabajadores con
obesidad, haciendo un total de 620 trabajadores que ingresaron al estudio de

morbilidad inicial.

El diagnostico de morbilidad final para la evaluacion de la eficiencia del PMSO

ejecutado en julio del 2014 conté con:

266 trabajadores de los 352 que participaron en la medicion del Framingham
inicial pues 86 trabajadores fueron liquidados o transferidos a otros Proyectos.

305 trabajadores de los 400 que fueron diagnosticados de obesidad en el
diagndstico inicial, pues 95 trabajadores fueron liquidados o transferidos a otros
Proyectos, pero se tomo en cuenta que 75 de estos trabajadores tuvo obesidad
mas HTA y 30 tuvo obesidad mas diabetes, por lo tanto 105 de los 305
trabajadores con obesidad ya estuvieron clasificados dentro del grupo que se

sometid a la medicion del Framingham final.
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e Por tanto al grupo de 266 trabajadores se sumaron 200 trabajadores con
obesidad, haciendo un total de 466 trabajadores que ingresaron al estudio de

morbilidad final.

4.1.1 Caracteristicas generales del grupo
Los resultados obtenidos son:

e 216 (11.98%) fueron mujeres y 1587 (88.02%) fueron hombres, se observa un

incremento del personal femenino en el area de la construccion.

Grafico 1 Numero de trabajadores por género

Género

Mujeres

Hombres

Elaborado por: Maria Augusta Nivelo

e 1172 (65%) de los trabajadores estaban en el rango entre 20-39 afios y 631
(35%) eran mayores de 40 afos.
Gréfico 2 Numero de trabajadores por edad

Edad

20-39
> 40

Elaborado por: Maria Augusta Nivelo



63

4.1.2 Diagnostico de situacion

Se considerd la morbilidad, accidentabilidad y absentismo laboral

41.2.1 Diagnostico de morbilidad

Analizados los datos tenemos los siguientes resultados

Obesidad
Diagnostico inicial:
400 trabajadores (22.18%) tuvo obesidad, de los cuales:

v’ 372 (93%) tuvo obesidad I.
v’ 28 (7%) tuvo obesidad II.

Gréfico 3 Alteraciones de peso diagnostico inicial
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Elaborado por: Maria Augusta Nivelo

Diagnostico final:
v 95 (23.75%) se retiraron del Proyecto.
v 40 (10%) tuvo sobrepeso
v' 250 (62.5%) tuvo obesidad 1.
v' 15 (3.75%) tuvo obesidad I1.



64

Gréfico 4 Alteraciones del peso diagnostico final

Alteraciones del peso diagnostico final

Elaborado por: Maria Augusta Nivelo

Los resultados indican una disminucién evidente en el porcentaje de los trabajadores
que presentaron obesidad, un 10% de estos trabajadores presentan al momento

Unicamente sobrepeso.

HTA
Diagnostico inicial:
293 (16,24%) tuvo HTA, de los cuales:
v 59 (20%) tuvo HTA controlada.
v 146 (50%) tuvo HTA estadio 1.
v' 88 (30%) tuvo HTA estadio 2.

Grafico 5 HTA Diagnostico inicial

HTA Diagndstico Inicial

HTA Controlada
HTA estadio 1

HTA estadio 2

Elaborado por: Maria Augusta Nivelo



De las 293 personas hipertensas encontramos las siguientes combinaciones:
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76 trabajadores (25.99%) con de HTA més DMT2.

164 trabajadores (55.97%) con HTA més HDL bajo.

53 trabajadores (18.09 %) presentaron HTA pura.

184 trabajadores (63.13%) con HTA mas LDL elevado.

85 trabajadores (29.69%) con HTA maés triglicéridos elevados.
272 trabajadores (92,83%) con HTA mas sobrepeso.

97 trabajadores (33,10%) con HTA maés obesidad.

163 trabajadores (55,63%) con HTA mas el habito de beber alcohol.

116 trabajadores (39,8 %) con HTA mas el habito de fumar.

10. 249 trabajadores (85.22%) con HTA y no realizaban ejercicios.

Grafico 6 HTA combinada con otras condiciones

HTA combinada Con Otras Condiciones

Elaborado por: Maria Augusta Nivelo

Diagnéstico final:

v

v
v
v

70 (23.89%) se retiraron del Proyecto.
103 (35.15%) tuvo HTA controlada.
92 (31.40%) tuvo HTA estadio 1.

28 (9.56%) tuvo HTA estadio 2.

65
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Grafico 7 HTA Diagn6stico final

HTA Diagnastico Final

se retiraron

HTA
controlada

HTA Estadio 1

HTA Estadio 2

Elaborado por: Maria Augusta Nivelo

Los resultados demuestran un incremento notable en el porcentaje de pacientes
hipertensos controlados y una disminucion marcada de la HTA en estadio 2 y 1. Ello
podria deberse entre otros factores a que el Programa multidisciplinario de HTA va
dirigido a controlar los factores de riesgo de la HTA asi: obesidad, consumo de alcohol,

fumar, consumo excesivo de sal, diabetes.

DMT2.
Diagnostico inicial:
108 (6%) tuvo DMT?2, de los cuales:
v 29 (26.85%) tuvo diabetes controlada.
v 44 (40.74%) tuvo prediabetes.
v' 35 (32.41%) tuvo diabetes sin control.



Gréafico 8 DMT 2 Diagnostico inicial

DMT 2 Diagnostico Inicial

Diabetes
Controlada Prediabetes

Diabetes sin Control

Elaborado por: Maria Augusta Nivelo

De las 108 personas con diabetes, encontramos las siguientes combinaciones:

76 trabajadores (70.37%) con DMT2 més HTA.

25 trabajadores (23.14%) con DMT2 més HDL bajo.

7 trabajadores (6.48) con DMT2 pura.

71 trabajadores (64.81%) con DMT2 mas LDL elevado.

81 trabajadores (74.07%) con DMT2 maés triglicéridos elevados.
80 trabajadores (74%) con DMT2 més sobrepeso.

35 trabajadores (32%) con DMT2 maés obesidad.
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44 trabajadores (39,81 %) con DMT2 mas el habito de fumar.
10. 101 trabajadores (92.59%) con DMT2 y no realizaban ejercicios.

36 trabajadores (33.33%) con DMT2 mas el habito de beber alcohol.

67
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Grafico 9 DMT 2 Combinada con otras condiciones

DMT 2 Combinada con Otras Condiciones

Elaborado por: Maria Augusta Nivelo

Diagnostico final:
v 31 (28.7%) se retiraron del Proyecto.
v 40 (37.03%) tuvo diabetes controlada.
v 20 (18.52%) tuvo prediabetes.
v 17 (15.75%) tuvo diabetes sin control.

Grafico 10 DMT 2 Diagnéstico final

DMT 2 Diagnostico final
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Elaborado por: Maria Augusta Nivelo

Los resultados demuestran un aumento en el porcentaje de enfermedad diabética
controlada y una disminucién notable en la prediabetes y diabetes sin control. Este
comportamiento podria deberse entre otros factores a que el Programa multidisciplinario
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de DMT?2 enfoca sus actividades al control de los factores de riesgo de la DMT2, asi:

sobrepeso, dieta poco sana, inactividad fisica, e HTA.
HDL.
Diagnéstico inicial:

v 216 tuvo HDL bajo, fluctuando sus valores en un promedio de 30 mg/dl.

Grafico 11 HDL Bajo Diagnostico Inicial

HDL Bajo Diagndstico Inicial

Elaborado por: Maria Augusta Nivelo

Diagnostico final:
v' 61 (28.24%) se retiraron del Proyecto.
v' 32 (14.82%) tuvo HDL en valores limitrofes, fluctuando sus valores entre 40-
50 mg/dl
v' 123 (56.94%) tuvo HDL bajo, fluctuando sus valores en un promedio de 35
mg/dl.
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Gréfico 12 HDL Bajo Diagnéstico Final

HDL Bajo Diagndstico Final

Elaborado por: Maria Augusta Nivelo

En los resultados se observa una mejoria en los niveles de HDL que en un 14.82% se
elevan a valores limitrofes, sin embargo se mantiene un alto porcentaje de valores bajos

de HDL.

Otros

1111 (61.63%) presentd colesterol LDL elevado.
468 (26%) tuvo triglicéridos elevados.

1388 (73.37%) fumadores.

631 (34.99%) bebedores.
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Gréfico 13 Habitos: Fumar / Alcohol
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Elaborado por: Maria Augusta Nivelo
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RCV. Calculo segun método de Framingham.

Diagndstico inicial:

Tabla 7 Grupo de Trabajadores que entran en el Estudio para medicion de Framingham

inicial

Hipertensos Diabéticos HDL Bajo
Hipertensos Puros 53 Diabéticos Puros 7 HDL (Bajo) 27
Hipertensos + 76 Diabéticos + 76  HDL + Hipertension 164
Diabéticos Hipertensos
Hipertensos + HDL 164 Diabéticos+ HDL = 25 HDL (Bajo) + 25
(Bajo) (Bajo) Diabéticos

293 108 216

Elaborado por: Maria Augusta Nivelo

Para el célculo del RCV ingresaron los trabajadores con HTA pura (53) , los diabéticos
puros (7) , los que presentan valores de HDL bajos (27) , los que presentan HTA maés
diabetes (76), los que presentan HTA con valores de HDL bajo ( 164), los diabéticos
con HDL bajo ( 25) , siendo un total de 352 trabajadores. Se obtuvo los siguientes
resultados:

e 92 Trabajadores (26%) presento riesgo bajo.

e 218 Trabajadores (62%) presento riesgo intermedio.

e 24 Trabajadores (7) presento riesgo alto.

e 18 Trabajadores (5%) presento riesgo muy alto.
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Diagnostico final:

Tabla 8 Grupo de Trabajadores que entran en el Estudio para medicion de Framingham

final

Hipertensos Diabéticos HDL Bajo
Hipertensos Puros 50 Diabéticos Puros 5 HDL (Bajo) 22
Hipertensos + 56 Diabéticos + 56 HDL + Hipertension 117
Diabéticos Hipertensos
Hipertensos + HDL 117 Diabéticos+ HDL 16 HDL (Bajo) + 16
(Bajo) (Bajo) Diabéticos

223 77 155

Elaborado por: Maria Augusta Nivelo

Para el célculo del RCV ingresaron los trabajadores con HTA pura (50) , los diabéticos
puros (5) , los que presentan valores de HDL bajos (22) , los que presentan HTA mas
diabetes (56), los que presentan HTA con valores de HDL bajo ( 117), los diabéticos
con HDL bajo ( 16) , siendo un total de 266 trabajadores. Se obtuvo los siguientes

resultados:

e 141 Trabajadores (53%) presento riesgo bajo.
e 103 Trabajadores (39%) presentd riesgo intermedio.
e 11 Trabajadores (4%) presentd riesgo alto.

e 11 Trabajadores (4%) riesgo muy alto.
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Elaborado por: Maria Augusta Nivelo

Tabla 9 Cuadro comparativo del porcentaje de RCV segiin método de Framingham.

Enero Julio

N° 352  N°. 266

Bajo 26% 53%
Intermedio 62% 39%
Alto 7% 4%
Muy Alto 5% 4%

Elaborado por: Maria Augusta Nivelo
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Podemos indicar que después de las medidas tomadas para reducir el riesgo, se ve un

incremento hacia el porcentaje de RCV bajo. Empezamos el estudio con un porcentaje

de 26% y se lo ha duplicado con las acciones tomadas.



4.1.2.2 Diagnéstico de absentismo

Analizados los datos obtuvimos los siguientes resultados:

Diagnostico inicial

Graéfico 15 Diagndstico inicial de absentismo 2013
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Diagnostico final:
Gréfico 16 Diagnostico final de absentismo 2014
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Graéfico 17 Grafico Comparativo de absentismo
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Los resultados demuestran que a partir del mes de abril se observa una disminucion en
el absentismo laboral, que se hace mucho mas notoria a partir del mes de mayo y junio,
ello evidencia que las acciones tomadas en el PSMO estan modificando la morbilidad y

por tanto el absentismo laboral.

4.1.2.3 Diagndstico de accidentabilidad por trabajos peligrosos (trabajos en altura,
trabajos en espacio confinado)

Analizados los datos obtuvimos los siguientes resultados:

Diagnostico inicial:
No se encontraron registros de accidentabilidad por trabajos en altura y en espacio

confinado, durante el periodo del 2013.

Diagnostico final:
indices de accidentabilidad desde enero del 2014 hasta julio del 2014 fue igual a 0.

4.1.3 Resultados de aptitud para trabajos peligrosos

Analizados los datos obtuvimos los siguientes resultados:
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PA:
293 hipertensos de los cuales:
v El 20% (59) fueron hipertensos controlados, por tanto Aptos.
v" El 50% (146) fueron hipertensos clasificados en el nivel 1, por tanto Aptos.

v El 30% (88) fueron hipertensos clasificados en el nivel 2, por tanto No Aptos.

Gréfico 18 Aptitud para trabajos peligrosos — HTA
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Elaborado por: Maria Augusta Nivelo

Glucosa Plasmatica.
108 diabéticos de los cuales:
v' El 26.85% (29) fueron diabéticos controlados con terapia via oral, por tanto
Aptos
v’ EI 40.74% (44) fueron pre diabéticos, por tanto Aptos.
v' El 32. 41% (35) fueron diabéticos confirmados, por tanto No Aptos.
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Grafico 19 Aptitud para trabajos peligrosos— DMT2
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IMC.
1262 trabajadores con alteraciones del IMC:
v' EI 68.30% (862) tuvo un problemas de sobrepeso, por tanto Apto.
v' El 29.48% (372) tuvo problemas de obesidad I, por tanto Apto.
v El 2.22% (28) tuvo problemas de obesidad I, por tanto Apto.

Gréfico 20 Aptitud para trabajos peligrosos —alteraciones del IMC
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Diagnéstico Audiométrico.

v' 1145 (63.50%) Diagndéstico Normal, por tanto Apto.
v' 512 (28.40%) Sugestivo de PAINPES con umbrales entre 26 - 90 dB, por tanto

Apto.

v' 2 (0.11%) Sugestivo de PAINPES con umbrales superiores a 90 dB, por tanto
No Apto.

v’ 141 (7.82%) No sugestivo de PAINPES con umbrales entre 26 - 90 dB, por
tanto Apto.

v 3(0.17%) No sugestivo de PAINPES con umbrales superiores a 90 dB, por tanto
No Apto.

Gréfico 21 Aptitud para trabajos peligrosos — Diagnostico audiométrico
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Elaborado por: Maria Augusta Nivelo

Disturbios musculoesqueléticos.
v 2(0.11%) Trabajadores con alteraciones en movimiento de pinza.
v' 2 (0.11%) Trabajadores con problemas de sustentacion de apoyo plantar.
v' 3(0.166%) Trabajadores con restricciones de movimientos de brazos.
v" 3(0.166%) Trabajadores con restricciones de movimientos de piernas.
v' 2 (0.11%) Trabajadores con restricciones de movimientos de hombros.



Gréfico 22 Aptitud para trabajos peligrosos — Patologias musculoesqueléticas - No
aptos
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Otros Hallazgos.
v' 2(0.11%) Trabajadores con hb menor de 10/dl.
v" 6 (0.33%) Trabajadores con disturbios oftalmologicos.
v' 5(0.27%) Trabajadores con disturbios del equilibrio.
v' 2(0.11%) Trabajadores con epilepsia.

Grafico 23 Aptitud para trabajos peligrosos — Otros hallazgos — No aptos
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De lo anterior podemos concluir que de los 1803 trabajadores del estudio, los siguientes
fueron NO APTOS:

v

AN N NN

16 (0.88%) Trabajadores con HTA pura.

1 (0.05%) Trabajador con DMT2 pura.

30 (1.66%) Trabajadores con HTA'y DMT?2.

42 (2.32%) Trabajadores con HTA y HDL elevado.

4 (0.22%) Trabajadores con DMT2 y HDL elevado

5 (0.27%) Trabajadores con patologias de hipoacusia.

12 (0.66%) Trabajadores con patologias musculo esqueléticas.

15 (0.83%) Trabajadores con otras patologias.

En total 125 (6.93%) trabajadores con calificacion de NO APTO para realizar trabajos

peligrosos.

Gréfico 24 No Aptos para trabajos peligrosos
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Elaborado por: Maria Augusta Nivelo

Importancia y Discusion del estudio

Existen muchos factores de riesgo, que se pueden controlar para evitar el riesgo de

sufrir enfermedades cardiovasculares, entre los que podemos controlar tenemos, el

colesterol, la PA, la diabetes, el sobrepeso y la obesidad, el habito de fumar, la

inactividad fisica, una dieta poco balanceada, fumar y beber.

(Boudi, F., Subni,Y.,
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2013). Estos factores modificables son los causantes de aproximadamente el 80% de los
casos de cardiopatia coronaria y enfermedad cerebrovascular y por tanto el RCV.

Los efectos de las dietas malsanas y de la inactividad fisica pueden manifestarse por
aumentos de la PA, el azUcar y las grasas en la sangre, sobrepeso u obesidad. Estos
factores de riesgo son medibles a través de la formula de Framingham que calcula el
RCV y nos muestran un aumento del riesgo de sufrir enfermedades coronarias,

insuficiencia cardiaca, accidente cerebro vascular y otras complicaciones.

Tal y como se menciona en el estudio realizado por Welch, (2010) estos factores de
riesgos, afectan la salud del trabajador. El presente trabajo mostra:

v Una prevalencia de DMT2 del 6% que esta por debajo de la cifra que
establece los estudios en el area de la construccion que indican una
prevalencia del 8%.

v Una prevalencia de HTA de 16,24% que esta ligeramente mas alto que lo
presentado en el estudio de referencia que es del 15%.

v Una prevalencia de obesidad y sobrepeso de un 69,93% mientras que este
estudio nos da un 71%. Y potencializando el riesgo se demostré que: El
92.83% de los trabajadores con HTA tienen sobrepeso, en tanto que el
33.10% tienen obesidad. ElI 74% de los trabajadores con DMT2 tienen

sobrepeso, en tanto que el 32% tienen obesidad.

El dejar de fumar consiste en la medida mas importante para prevenir el desarrollo de
enfermedades cardiovasculares. En el estudio presentado por Rea TD et al, 2002,
indicaron una gran asociacion entre la cantidad de cigarrillos que se fuman y las
enfermedades del corazén. En nuestra muestra, tenemos: 73.37% de trabajadores con
el habito de fumar cifra muy superior a los datos mas recientes en la poblacion general
de Espafia que muestran que en el afio 2006 la prevalencia de consumo de cigarrillos fue
de 26,44%, asi también en el estudio Corsaib fue del 27% y en el estudio realizado por
Ibermutuamur fue de un 49,3%, lo cual nos presenta un panorama alarmante, y
potencializado el riesgo se determind que el 39.8% de los diabéticos fuman y que el

39.8% de los hipertensos también lo hacen.

Los estudios cardiacos de Framingham han demostrado que los niveles altos de

colesterol, son el mayor riesgo para desarrollar enfermedad coronaria. Asi también
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estudios realizados (La Rosa, JC., Grundy,SM.,Shear,C.,Barter,P.,Fruchart,JC et al.,
2005), demuestran que disminuyendo el colesterol (LDL) se reduce el riesgo de infarto
de miocardio. Los resultados en nuestros trabajadores demostraron que:

v' El 61.63% de los trabajadores tiene el Colesterol LDL elevado.

v El 12% de los trabajadores tienen el Colesterol HDL bajo.

Estos resultados se correlacionan a los resultados respecto al estudio realizado por
Ibermutuamur en el que la prevalencia de HDL bajo fue de 26% Yy similar a los datos
encontrados en el estudio realizado por el Grupo de trabajo del Instituto Nacional de

Seguridad e Higiene del Trabajo en poblacion laboral que fue de 7,2%.

Como mencionamos en la revision bibliografica, (Thompson,P., Buchner,D. Pina, I, et
al.,, 2003) los beneficios del ejercicio incluye, reduccion de la masa adiposa,
disminucion de la obesidad, disminucion de la PA, de los lipidos de la inflamacion
cardiovascular, mejora la sensibilidad a la insulina y mejora la demanda miocérdica de
oxigeno. Nuestro estudio determiné que:

v EI 85.22% de los trabajadores con HTA no realizaban ejercicios

v El 92.59% de los trabajadores con DMT2 no realizaban ejercicio
Sin embargo en el estudio no se puede hablar realmente de sedentarismo, ya que se ha
recogido la percepcion de los trabajadores sin comprobarlo a través de la medicion del
gasto caldrico, pero permite comparar la declaracién del ejercicio realizado fuera del
trabajo. En lo referente a la valoracion de Aptitud para trabajos peligrosos encontramos
que del total de los trabajadores de la muestra, 125 (6.93%) no son aptos medicamente

para realizar trabajos peligrosos.

Los resultados indicaron que tenemos una poblacion trabajadora con factores de riesgos
para llegar a desarrollar enfermedades cardiovasculares y a mas un porcentaje de
poblacién con un riesgo incrementado de sufrir accidentes de trabajo por no poseer
condiciones médicas iddneas para realizar ciertos trabajos peligrosos, de ahi la
importancia de la creacion e implementacion de un PMSO que nos permita hacer una
Vigilancia de la Salud, una Vigilancia de los Riesgos y un Control Biologico, que se
traducird en disminucion de la morbilidad, accidentabilidad, absentismo laboral y en
una mejor calidad de vida, (Welch, 2010) demostrando que la influencia empresarial

puede modificar en forma positiva la salud de los trabajadores.



83

CAPITULO V
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

51  Conclusiones:

Al término de este trabajo se concluye que:

La elaboracion e implementacion del PMSO, logré disminuir los indices de morbilidad
y absentismo laboral y mantuvo sin incremento los indices de accidentabilidad, segun
comparacion de estadisticas entre el diagnostico inicial y el diagnostico final ejecutado

durante la evaluacion del Programa.

El PMSO se encuentra implementado y funcionando adecuadamente, la empresa posee
una poblacion trabajadora con factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares y
enfermedades cronicas controladas, traducidas en una disminucion del indice de RCV,

obtenido durante la etapa de evaluacion del Programa.

La correcta aplicacion de los procedimientos propuestos, para la calificacion de aptitud
para trabajos en altura y espacio confinado, permitio identificar a la poblacion con
riesgo incrementado de sufrir accidentes de trabajo, por no poseer condiciones médicas
idéneas para realizar ciertos trabajos peligrosos. Al momento la empresa realiza trabajos
en altura y en espacio confinado, con personal Gnicamente apto para realizar estas
actividades, disminuyendo asi el riesgo de sufrir accidentes, traducido en un indice de
accidentabilidad que no registro incremento, durante la etapa de evaluacion del

Programa.

La oportuna recoleccion y el adecuado manejo de la informacién que propone el
PMSO, permiti6 observar de forma continua la distribucién y tendencias de los factores
de riesgo Yy detectar de forma precoz, los efectos que sobre la salud ocasionan las
condiciones de trabajo, de esta forma se planifico y ejecutd las acciones de prevencién y
control inmediato, logrando una disminucion de los indices de morbilidad,
accidentabilidad y absentismo laboral, sin embargo cabe recalcar que un PMSO en su
pilar de vigilancia de la salud, requiere de un control y seguimiento continuo de las
enfermedades crénicas y se estima que a partir del afio se podran evidenciar resultados

efectivos.
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Recomendaciones
Mantener actualizado el diagnostico de salud ocupacional, de acuerdo con el
perfil epidemioldgico y demés informacion suministrada, para ello se sugiere
realizar un nuevo diagnostico de morbilidad, accidentabilidad y absentismo
laboral cada afio, con la finalidad de planificar la accion preventiva y evaluar el
plan de prevencion, favoreciendo el uso de los métodos de actuacion mas
eficientes.
Se recomienda realizar controles semanales, quincenales o mensuales (a criterio
del médico ocupacional), de los trabajadores identificados con enfermedades
cronicas, con la finalidad de verificar el cumplimiento de las medidas
farmacoldgicas e higiénico dietéticas recomendadas y tomar las medidas
preventivas inmediatas segun sea el caso.
Se sugiere la alimentacion y revision continua de la base de datos, que provee la
informacién médica de los colaboradores que realizan trabajos en altura y en
espacio confinado, pues la oportuna recoleccion y el adecuado manejo de la
informacion, permitira identificar precozmente a trabajadores cuyas condiciones
médicas les impiden realizar ciertos trabajos peligrosos.
Al implementar un PMSO, se sugiere que el mismo se base en Vigilancia de la
Salud, Vigilancia de los Riesgos y Control Biologico.
Se propone generar nuevas lineas de investigacion como:

1. Laedad de los trabajadores en el area de la construccion.

2. Creacion de otros procedimientos especificos para trabajos en el area de

la construccidn: proteccidn respiratoria, ergonomia, entre otros
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Anexos

Anexo 1 Encuesta

A TU SALUD "LAS HUELLAS DE UNA EMPRESA SALUDABLE"

ANEXO 1 ENCUESTA

Nombre:

Edad:

Sexo:

Area de trabajo:
Funcién:

Fecha:
PREGUNTAS SI NO OBS.
;Tiene familiares con DMT2
(Padres, abuelos, hermanos)?
;Tiene familiares con HTA
(Padres, abuelos, hermanos)?
;Tiene usted DMT2?

. Tiene usted HTA?

¢;Tiene familiares con ataques o
convulsiones?

;Tiene familiares que sufran de
desmavyos?

¢Presenta o ha presentado usted
vértigo o mareo?

;Presenta o ha presentado usted
desmayos?

;Presenta o ha presentado usted
convulsiones?

;Presenta wusted fobia a los
espacios cerrados?

;Presenta wusted fobia a las
alturas?

;Ha presentado usted fracturas?
;Presenta usted disminucién de
la fuerza en alguna de las
extremidades?

;Presenta usted algun tipo de
discapacidad?
;Fuma?

¢;Cuantos cigarrillos al dia
consume?

¢;Usted bebe alcohol?

;Con que frecuencia  bebé
alcohol?

;Consume usted algun tipo de
droga o medicamento?

¢;Realiza usted actividad fisica?

Presion Arterial

Peso
Talla
IMC

Elaborado por: Maria Augusta Nivelo
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Anexo 2 MED 001 PROGRAMA MEDICO DE SALUD OCUPACIONAL (PMSO)
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1. Objetivos:

v" Preservar la salud de los integrantes, con mayor énfasis en el Area de Salud
Ocupacional, pero con un objetivo diferenciado en la promocién de Salud
Colectiva.

v Actuar en los asuntos de incidentes y accidentes sobre el individuo y la
colectividad de los trabajadores, privilegiando el instrumento clinico
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epidemioldgico en los diagnosticos y establecimiento del nexo causal
ocupacional.

Establecer una planificacion anual de las acciones de la Salud Ocupacional que
se implantaran, en que las mismas sean objeto de informe anual y analisis
critico.

Dar prioridad a las acciones preventivas que se implantaran para cada grupo de
peligro / riesgo identificado, evaluando periddicamente la eficacia de dichas
acciones.

Sistematizar la actuacion de la Salud Ocupacional, por medio de directrices de
planificacion, implantacion de rutinas que se instituiran, rastreo, diagndstico
precoz y monitoreo.

Establecer un historial ocupacional del integrante mediante certificado de Salud
Ocupacional, examenes complementarios, historia clinica, laudos médicos y
otras documentaciones.

Cumplir con los dispositivos legales vigentes relacionados a la Salud
Ocupacional, siguiendo de cerca y de manera sistematica las modificaciones en

la legislacion

2. Documentos de Referencia:

v

v
v
v

MED 003 - PPA

MED 002 - PPSIC

Convencion 161 de la OIT de 07/06/1985.

NR 7 Norma Reglamentadora brasilefia — Programa de Control Médico de Salud
Ocupacional.

NR 9 Norma Reglamentadora brasilefia — Programa de Prevencion de Riesgos
Ambientales.

NR 18 Norma Reglamentadora brasilefia — Condiciones y Medio Ambiente de
Trabajo en la Industria de la Construccion.

NR 32 Norma Reglamentadora brasilefia Seguridad y Salud en el Trabajo.

NTP 560 Sistema de Gestion Preventiva Procedimientos de elaboracion de
Instrucciones de Trabajo. INSHT Espafia.

NTP 586: Control biologico: concepto, practica e interpretacion.
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v NTP 471: La vigilancia de la salud en la normativa de prevencion de riesgos

laborales

3. Alcance:

Este PMSO se aplica a todos los trabajadores del Proyecto.

4. Definiciones:

Enfermedad Ocupacional: Es toda afeccion aguda o cronica causada de una manera
directa por el ejercicio de la profesion o labor que realiza el trabajador y que produce
incapacidad. La lista de las enfermedades ocupacionales esta tipificada en el ANEXO 1
DEL CD 390.

Enfermedad Relacionada al Trabajo: Son enfermedades en las cuales los riesgos
laborales actian como factores causales junto a otros factores externos al medio laboral.
Estas enfermedades no son indemnizables por la Seguridad Social, a no ser que se

demuestre una relacion causa efecto inequivoca con el trabajo habitual.

G.H.E / G.R.S: Grupo Homogéneo de Exposicion / Grupo de Riesgo Similar: Son el
grupo de integrantes que ponen a prueba una exposicion similar, de tal modo que el
resultado suministrado por la evaluacion de la exposicion de cualquier componente del

grupo, sea representativo de la exposicién del restante del mismo grupo.

Promocion de la Salud: Acciones e iniciativas que promuevan la preservacion y mejora
de las condiciones de salud de las personas, dentro y fuera del ambiente de trabajo. Incluye
aspectos como habitos, précticas y costumbres, acciones de prevencion, conocimiento y
actitudes que favorezcan a la salud individual y colectiva. Va mas alla de los aspectos
relacionados al ambiente de trabajo.

Salud: estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de
enfermedades.

Salud Ocupacional: Disciplina que tiene por finalidad promover y mantener el més alto
grado de bienestar fisico, mental y social de los trabajadores en todas las profesiones;
evitar el desmejoramiento de la salud causado por las condiciones de trabajo, protegerlos

en sus ocupaciones de los riesgos resultantes de los agentes nocivos.
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5. Responsabilidades:

5.1

5.2

5.3

5.4

Gerente General

v Asegurar los recursos financieros, materiales y humanos para el pleno
cumplimiento del PMSO como actividad permanente del Proyecto.

v" Nombrar un Coordinador responsable para la ejecucion del PMSO.

Equipo Dirigente

v’ Liberar a los integrantes en sus areas de competencia para realizar los
examenes médicos, entrenamientos programados y previamente informados

y otras demandas de la Salud Ocupacional.

Area de Seguridad del Trabajo

v’ Garantizar, juntamente con el Area de Salud Ocupacional, la interaccion y
articulacion de los programas de identificacion / evaluacion de riesgos
ambientales con el PMSO, por medio del suministro de las informaciones
del monitoreo / medicion de los riesgos ambientales.

v" Comunicar al Medico Coordinador del PMSO  cualquier
actualizacién/modificacion ocurrida en los Programas de

identificacion/evaluacién de riesgos ambientales.

Area de Salud Ocupacional

Coordinador del PMSO.

v Elaborar y revisar, siempre que sea necesario, el PMSO.

v" Coordinar y asegurar la efectiva implementacion del PMSO.

v' Garantizar, juntamente con Seguridad del Trabajo, la interaccion y
articulacion del PMSO con los programas de identificacion / evaluacion de
riesgos ambientales.

v Compartir con el Area de Seguridad del Trabajo las informaciones del
analisis critico del informe anual y del monitoreo de la Salud Ocupacional.
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Garantizar, en conjunto con medioambiente, la interaccion y articulacion
PMSO con el programa de destino de los residuos generados en el servicio
de salud y compartir las informaciones de la supervision de Salud
Ocupacional de interés conjunto.

Realizar los exdmenes médicos ocupacionales o encargar éstos al Médico
Examinador y garantizar que dicho profesional esté familiarizado con el
ambiente, las condiciones de trabajo y los peligros / riesgos del Proyecto.
Encargar los examenes complementarios y dictimenes a profesionales y/o
empresas debidamente capacitados, equipados y calificados.

Definir, de acuerdo con la evaluacién de los peligros y riesgos especificos
del Proyecto y demas caracteristicas epidemioldgicas locales y regionales,
los grupos y criterios de monitoreo que seran seguidos.

Conocer las caracteristicas del ambiente del Proyecto relacionadas a la

implantacion del Programa:

e Relevamiento de las enfermedades crénicas de la poblacion contratada,
organizando un banco de datos.

¢ Identificacion de las enfermedades epidémicas de estacion, del ambiente
donde se establece el Proyecto.

e Identificacion de las areas de Salud Publica y Privada locales de apoyo al
Programa.

e Identificacion la infraestructura de apoyo local para la implantacion del
Programa.

e Mantener actualizados los registros de los resultados de monitoreo

bioldgico de cada integrante.

Médico Examinador

v

Realizar el examen ocupacional, cubriendo la anamnesis ocupacional y
examen fisico.

Enviar al integrante para evaluaciones complementarias especializadas,
cuando sea necesario.

Analizar, interpretar y copiar los resultados de los examenes medicos y
complementarios en los respectivos historiales médicos.

Elaborar los Certificados de Salud Ocupacional.
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v' Completar las planillas de monitoreo de la Salud Ocupacional y Salud

General con las informaciones obtenidas en los exdmenes ocupacionales.

55 Area de Talento Humano

v Convocar a los integrantes para realizar los Exdmenes Médicos.
v' Dar apoyo al Area de Salud cuando sea necesario ante la ausencia de los

integrantes, producido por problemas relacionados a la salud.

5.6 Integrantes

v' Cumplir y someterse, cuando sean convocados, a la realizacion de examenes
médicos ocupacionales requeridos por el PMSO, de acuerdo con la
legislacion vigente.

v" Cumplir y someterse, cuando sea necesario, a los Programas de Promocion
de Salud Individual y Colectiva implementados por el Proyecto.

v' Acatar, guardar, utilizar e higienizar los equipos de proteccion individual

(EPI), necesarios para su actividad laboral.

6. Identificacidn / evaluacion de los peligros / riesgos relacionados al trabajo
por proceso / actividad / funcién y/o por el grupo homogéneo de exposicion
EL PMSO se debe elaborar y actualizar tomando como base fidedigna los programas de
Evaluacién de Riesgos Ambientales.
Con base en el documento , elaborado por el
I :

7. Programacion anual, por proceso / actividad / funciéon y / o Grupo Homogéneo
de Riesgo, de los examenes clinicos y complementarios especificos para los
peligros / riesgos y sus respectivas frecuencias

Subanexol: Programacion de los Examenes Ocupacionales MED 001

La planilla anexa con la identificacion de los riesgos ocupacionales y con los exdmenes
médicos definidos sera la base para la elaboracion del Certificado de Salud
Ocupacional. Para Trabajo en Altura, Espacio Confinado u otros trabajos peligrosos, el
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Médico Coordinador, en conjunto con las evaluaciones de Seguridad del Trabajo,
debera discriminar y evidenciar examenes complementarios y opiniones especificas
para estas actividades. Estas condiciones estan descritas en los procedimientos médicos

especificos para trabajos peligrosos.

7.1 Realizacion de Examenes Ocupacionales

Los exdmenes médicos ocupacionales buscan evaluar la salud en el aspecto general, la
capacidad laboral y las potenciales repercusiones del trabajo sobre la salud del
integrante. Se realizaran examenes ocupacionales que deben cubrir la anamnesis general
y ocupacional, examen fisico, evaluacion psicosocial (en los casos necesarios),
examenes complementarios de acuerdo con el peligro/riesgo ocupacional especifico y
control bioldgico en caso de ser necesario (tabla 1 y 2 de la NR 7.). Otros exdmenes
complementarios y diagndsticos pueden ser solicitados por el médico examinador, para
una mejor evaluacion del funcionamiento de dérganos y sistemas, con el objetivo de
obtener un mejor detalle del perfil clinico individual del candidato/integrante y aporte
diagnostico.

Los examenes médicos ocupacionales se realizaran conforme la periodicidad del
siguiente cuadro:

Tabla 10 Periodicidad de los examenes ocupacionales

TIPO DE EXAMEN PERIODICIDAD

PREOCUPACIONA Realizado antes que el Integrante asuma sus actividades.
L

POST Hasta 90 dias antes del efectivo despido del Integrante.

CEUPASIONAL Después de 90 dias de la realizacidn del dltimo examen

meédico ocupacional.

PERIODICO Los examenes se deben realizar a cada 12 (doce) meses, 0o en
intervalos menores, a criterio del Médico del Trabajo.

De retorno al El examen médico de retorno al trabajo, se debe realizar

Trabajo obligatoriamente en el primer dia de regreso al servicio del
integrante ausente por periodo igual o superior a 30 (treinta)
dias por motivo de enfermedad o accidente, de naturaleza
ocupacional o no, o parto.

Cambio de Obligatoriamente antes de la fecha de cambio. Este se debe

Funcion realizar solamente si ocurre una modificacion del
Peligro/Riesgo. Puede ocurrir un cambio de funcion en la
empresa sin cambio de riesgo, y asi no sera necesario hacer
dicho examen.

Fuente: NR 7
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7.2 Certificado de Salud Ocupacional
Subanexo 2: Certificado de Salud Ocupacional MED 001

Para cada examen médico ocupacional se emitira el Certificado de Salud Ocupacional
en 3 copias. La primera copia quedara archivada en el lugar de trabajo del integrante,
bajo la responsabilidad de RRHH. La segunda copia serd, obligatoriamente entregado al
integrante juntamente con la copia de sus exdmenes complementarios. La tercera copia
quedard archivada en el historial médico del trabajador. Todas las copias emitidas

deberan contener la firma del integrante, del médico y la respectiva fecha.

7.3 Historial Meédico

Todas las informaciones referentes al historial clinico y ocupacional deben ser
registradas en el historial médico. Ejemplo: ficha de evolucion, anamnesis, resultados de
examenes complementarios, diagndstico médico especializado, copias de avisos de
accidente emitidas, informes de seguro social, libreta de vacunacién y otros documentos
pertinentes.

En los casos de transferencia de integrantes, los historiales médicos deben ser
transferidos directamente al nuevo Médico Coordinador, de manera formal y
autenticada. La guarda de los historiales médicos es de responsabilidad del Médico
Coordinador y se debe hacer por 20 afios, de tal modo que garantice el sigilo médico de

las informaciones contenidas en este.

8. Programacién Anual de Entrenamientos y Campafas
Se debe establecer una Programacion Anual de Capacitaciones y Camparfias en temas de
salud, enfocada en la Salud Ocupacional, Asistencial y Colectiva.

Subanexo 3: Entrenamientos especificos y camparias MED 001

9. Monitoreo de la Salud Ocupacional
Se deben monitorear todas las anormalidades identificadas en los examenes
ocupacionales que puedan tener causa ocupacional o interferir de manera directa o

indirecta en los controles de prevencion.

9.1 Criterio de Monitoreo para Hipoacusias:

Seran objeto de monitoreo las siguientes situaciones:
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v" Sugestivo de pérdida auditiva inducida por el ruido: S-PAIR.
v" No sugestivo de pérdida auditiva inducida por el ruido: NS-PAIR.

9.2  Criterio de Monitoreo para Enfermedades Osteomusculares:

Seran objeto de monitoreo las siguientes situaciones:

v Enfermedades Osteomusculares Agudas: EOMA.
v Enfermedades Osteomusculares Crénicas / Degenerativas: EOC.

9.3  Criterio de Monitoreo para Neumopatias:
v Serén objeto de monitoreo las siguientes situaciones:
v Enfermedades Pulmonares de Investigacion ocupacional: EPO.

v Enfermedades Pulmonares no ocupacionales: EPNO.

(Para otras patologias que necesiten de monitoreo se deben establecer criterios propios).
Subanexo 4: Monitoreo de Salud Ocupacional MED 001

10. Informe Anual y Analisis Critico
El informe anual debe ser elaborado después de haber pasado 1 afio de la implantacion
del PMSO, o al cierre del afio civil (mes de diciembre). En complemento con el Informe
Anual, se debera realizar un andlisis critico del PMSO con el objetivo de realizar
estudios epidemioldgicos, crear una base para la priorizacion, planificar y evaluar la
eficacia de las acciones de prevencion.
Se recomienda que este analisis critico contenga:

v' Supervision de Salud Ocupacional, que contiene por sectores, el nimero de

anormalidades identificadas en el periodo.
v Absentismo por causa ocupacional y no ocupacional.

v Quejas de los integrantes asociadas a la Salud relacionadas o no al trabajo.

11. Subanexos

Subanexo 1 Programacion de examenes ocupacionales
Subanexo 2 Certificado de Salud Ocupacional
Subanexo 3 Entrenamientos especificos y campafias

Subanexo 4 Monitoreo de Salud Ocupacional
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Anexo 3 MED 002 PROGRAMA DE PROMOCION DE LA SALUD
INDIVIDUAL Y COLECTIVA (PPSIC)
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1. Objetivos

Promover la salud de los integrantes, de forma individual y colectiva, afirmando la
actitud de prevencion de los males que causan enfermedades.

Monitorear las enfermedades y los cambios de habitos identificados en los exdmenes
ocupacionales y estudios clinicos, brindando apoyo al PMSO vy los Programas de
Trabajo en Altura y Espacios Confinados.

Realizar un estudio epidemioldgico de la poblacion involucrada en las acciones de
promocion de la salud para guiar las acciones desarrolladas en este Programa.
Implementar acciones de control y prevencion de enfermedades de transmision
vectorial, de acuerdo con el perfil epidemioldgico y la situacion geogréfica del
Proyecto.

2. Documentos de Referencia
MED 001- PMSO
MED 004 — Procedimiento Médico para el Trabajo en Altura
v" MED 005 — Procedimiento Médico para Trabajos en Espacios Confinados
v" NTP 682 (1), NTP 683(11), NTP 684 (111) INSHT (Espafia) seguridad en trabajos
verticales.
v/ NTP 207 Plataformas eléctricas para trabajos en altura INSHT- Espafia.
v" NTP 72 Trabajos con elementos de altura en presencia de lineas eléctricas aéreas
INSHT -Espafia
NTP 223 Trabajos en recintos confinados INSHT —Espafia

S

v NTP 560 Sistema de gestion preventiva procedimientos de elaboracion de
instrucciones de trabajo. INSHT Espana.

3. Alcance: Dirigido a todos los trabajadores del Proyecto.

4. Definiciones
Promocién de la Salud: Acciones e iniciativas que promueven la preservacion y
mejora de las condiciones de salud de las personas dentro y fuera del entorno del

trabajo. Incluye aspectos como habitos, practicas y costumbres, acciones de prevencion,
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conocimiento y actitudes que favorecen a la salud individual y colectiva. Va mas alla de
los aspectos relacionados con el entorno de trabajo (Directriz de Salud Ocupacional y
Promocion de la Salud del Negocio Ingenieria y Construccién). “Promocién de la salud
es el nombre otorgado al proceso de capacitacion de la comunidad para actuar en la
mejora de su calidad de vida y salud con una mayor participacion en el control de este
proceso. Para lograr un estado de completo bienestar fisico, mental y social, los
individuos y grupos deben saber identificar aspiraciones, satisfacer necesidades y
modificar favorablemente el medio ambiente. La salud debe ser vista como un recurso
para la vida y no con el objetivo de aprovecharlo. En ese sentido, la salud es un
concepto positivo que enfatiza los recursos sociales y personales asi como las
capacidades fisicas. Por lo tanto, la promocion de la salud no es una responsabilidad
exclusiva del sector de la salud y va mas alla de un estilo de vida saludable, dirigida al
bienestar global”. PRIMERA CONFERENCIA INTERNACIONAL SOBRE LA
PROMOCION DE LA SALUD Ottawa — 1986

Estudio Epidemiolégico Descriptivo: Estudio de la distribucion de las enfermedades
en un determinado lugar, buscando las variables relacionadas con el individuo (quién),

lugar (dénde) y tiempo (cuando).

Prevalencia: Proporcion de casos de cierta enfermedad o evento relacionado con la
salud, en una poblacién delimitada, en un tiempo determinado.

Endemia: Se refiere a la ocurrencia repentina, no habitual, de un nimero elevado de
casos de una enfermedad especifica, en un area geografica delimitada.

Epidemia: Se refiere a enfermedad habitualmente presente entre los miembros de un

determinado grupo, en un area determinada.

5. Responsabilidades
51  Gerencia General
v Asegurar los recursos humanos, financieros y materiales para implementacion

y mantenimiento del PPSIC.

5.2 Equipo Dirigente
v Actuar como facilitadores y apoyar la implementacion de medidas de
prevencion relativas al PPSIC, dentro de sus areas de competencia.
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5.3  Supervisores / Encargados

v Influenciar y demostrar la responsabilidad del individuo frente a la salud

propiay la de su grupo.

v Apoyar la implementacion de las orientaciones del PPSIC actuando como un
ejemplo personal y multiplicador, reforzando la informacién recibida y

transmitiéndola a su equipo.

5.4  Areas de Seguridad en el Trabajo y Medioambiente:

v Actuar en sinergia con Salud Ocupacional en las campafias de salud,

capacitaciones especificas e inspecciones.

5.5  Area de Salud Ocupacional:

v Conocer las caracteristicas del ambiente del Proyecto relacionadas con la

implementacién del Programa:

e Mapeo de las enfermedades crénicas de la poblacion admitida,

organizando un banco.

e Identificacion de las enfermedades epidémicas estacionales del ambiente

donde se establece el Proyecto.

e ldentificaciéon de las areas de salud puablica y privada locales de apoyo

para el Programa.

e ldentificar las carencias, demandas y oportunidades en iniciativas de
promocion de la salud en el Proyecto y definir el objetivo principal para el

Programa.

e Establecer una planificacion estratégica para la implementacion del

Programa segun las caracteristicas identificadas.

e Buscar tener sinergia con las demas areas de actuacion del Proyecto, con
el objetivo de garantizarle al Programa las caracteristicas
multidisciplinares y la permeabilidad de las acciones en toda la poblacion.

e Acompaniiar y analizar los resultados obtenidos para la mejora continua de

la salud individual y colectiva del Proyecto
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e Realizar el monitoreo bioldgico y las evaluaciones médicas, asi como

divulgar los resultados pertinentes al Equipo Dirigente.

5.6 Los Integrantes
v El rol de agente principal, responsable por su salud.
v/ Cumplir las orientaciones e informaciones de prevencion de enfermedades del
PPSIC.
v/ Comparecer y participar en las capacitaciones y campafias cuando sea

requerido.

6. Procedimiento

Debera considerarse la planificacion de las acciones preventivas de promocion de la
salud, como también las acciones medicinales para la ocasién, definiendo los puntos de
apoyo Yy recursos. Es ampliamente conocido el aumento de la prevalencia de las
enfermedades crénicas en la poblacion en general. Identificamos esa situacion en la
rutina de examenes ocupacionales y el proceso espontaneo de las consultas clinicas. Esa
situacion tiene un impacto importante en las evaluaciones de aptitud para el trabajo y se
vuelve incluso mas critica en los casos de trabajo en altura y ambiente confinado. Una
situacion compleja como esa, exige

Un conjunto de abordajes estructurado de forma coordinada, consecuente y congruente,
cuya sumatoria produzca un acompafiamiento efectivo de la poblacion que se nos ha
confiado. Algunos estudios demuestran que las enfermedades cronicas que causan mas
muertes prematuras y gastos son la enfermedad cardiovascular, la diabetes y sus
complicaciones.

Esas enfermedades poseen, en general, cuatro factores de riesgo en comun: inactividad
fisica, consumo excesivo de alcohol, tabaquismo y mala alimentacion. Por ello,
consideramos oportuno e imprescindible que el PPSIC, independientemente de las
caracteristicas propias, implemente controles de HTA, DMT2 y obesidad, asi como la
realizacion de campafas contra el tabaquismo, alcoholismo, consumo de drogas y
ETS/SIDA vy a favor de una alimentacion saludable y de incentivo a realizar actividad
fisica. Estas acciones también tendran como fin la prevencion de enfermedades

osteomusculares.
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El PPSIC debera contener la siguiente estructura minima:
e Planificacion

e Mapeo de enfermedades cronicas

e Cronograma de acciones

e Programa de educacion continua para la promocion de la salud
e Campaiias de salud

e Capacitaciones

e Inspecciones en el &rea de convivencia

e Vacunacion

e Programas de salud

e Monitoreo de la salud individual y colectiva
e Control del absentismo

e Control de epidemias

e Evaluacion

e Andlisis critico

6.1  Planificacion

Durante la fase de Planificacion, deberan establecerse las interfaces entre el PPSIC y los
otros Programas de Salud Ocupacional, como el PMSO (Anexo 2 MED 001),
Procedimientos Médicos para Trabajos en Altura (Anexo 5 MED 004) y en Espacios
Confinados (Anexo 6 MED 005).

6.2  Mapeo de Enfermedades Crdnicas
Elaboracion de un estudio epidemiolégico descriptivo, para obtener un diagndéstico
inicial de morbilidad:

Este perfil de enfermedades nos permite identificar a trabajadores con enfermedades
cronicas (HTA, DMT2, Dislipidemias y Obesidad) y factores que incrementan el RCV.
Asi también permite identificar a trabajadores que carecen de condiciones médicas
necesarias para realizar trabajos peligrosos (trabajos en altura, trabajos en espacio

confinado) en el area de la construccion.



105

A los trabajadores identificados con enfermedades cronicas se les aplicara el método de
Framinghan modificado para el calculo de RCV, este método se trata de una formula
matematica que evalla la edad, el género, el HDL colesterol y la presencia o no de
enfermedades como la DMT2 y la HTA. Esta férmula se puede adaptar a una hoja de
calculo de Excel que tabula los datos y se obtiene un porcentaje de RCV.

El mapeo de enfermedades cronicas consolidara la informacion predominante y de
importancia clinica obtenida en los exdmenes ocupaciones, consultas clinicas, controles
de absentismo, estimaciones de predominancia previamente conocidas de la poblacion
en general, estudio epidemiologico regional y caracterizacion epidemiologica de las

enfermedades de transmisién vectorial.

6.3 Cronograma

Deberéa confeccionarse un cronograma que especifique la periodicidad de las campafias,
capacitaciones especificas, campafias de vacunacion e inspecciones.

Subanexo 5: Cronograma de acciones del PPSIC MED 002

6.4  Programa de Educacién Continua para la Promocion de la Salud

El Programa de Educacion Continua para la Promocion de la Salud debera basarse en

las siguientes caracteristicas:

v" Debe tener una actuacion de prevencion, abordando temas que proporcionen
un cambio de habitos que, si son practicados o adquiridos, podran contribuir
o determinar la enfermedad futura.

v Tener como objetivo proporcionar al integrante la capacidad de elegir una
vida mejor y més saludable.

v' Las acciones educativas deben ser adecuadas a las caracteristicas del grupo
de individuos involucrados, priorizando la comprension de esos grupos en
los temas abordados.

v" Los temas deben incentivar la importancia del comportamiento seguro,

adoptando cuidados, posturas, conductas y habitos saludables.
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Campanias de Salud

Las campafias de salud son eventos y acciones de prevencion, concientizacion y

acompafiamiento para un determinado tema de salud. Deberdn ser camparfias educativas

ludicas, con material adecuado y control de la amplitud y sus resultados. La realizacion

de esas campafias exige planificacion, programacion, amplia divulgacion, evidencias

documentales y fotograficas. No deberén restringirse solamente a la realizacion de

conferencias para las cuales se recomienda que posean una duracién de uno o mas dias,

pudiendo extenderse su duracion en meses.

A continuacion se proporciona una guia para tratar los temas descritos y se recomienda

que se incluyan otros temas de interés a cargo de un médico coordinador.

Campafia de concientizacion sobre el tabaquismo, alcoholismo y uso de drogas
Campafia de concientizacion sobre EST/SIDA
Campafia de alimentacion saludable
Campafia de salud bucal
Campafia de incentivo a la practica de actividades fisicas
Conmemoracion de fechas puntuales:
v' Dia Mundial de la Actividad Fisica: 6 de abril
Mundial de la Salud: 7 de abril
mundial de la Hipertension
Mundial sin Tabaco: 31 de mayo
Dia Mundial de la Lucha contra las Drogas: 26 de junio

Dia Mundial de la Alimentacion: 10 de octubre

v
v
v
v
v
v" Dia Mundial de la Lucha contra la Obesidad: 11 de octubre
v Mundial de la Diabetes: 14 de noviembre

v Dia Mundial de la Lucha contra el SIDA: 1 de diciembre
v Dia Mundial del Corazén: 29 de septiembre

v

Mundial de la Lucha contra el Cancer: 8 de abril
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6.6  Capacitaciones
Se planificaran dos tipos de capacitaciones:

e Capacitaciones de Integracion: Deberan abordarse temas de salud relevantes
para la integracion del individuo en el Proyecto, como por ejemplo nociones de
higiene personal, alimentacion saludable o el uso de las areas de convivencia.

e Capacitaciones Especificas: Para las capacitaciones especificas deberan
abordarse temas de interés para la poblacion de los integrantes y otros temas
direccionados con las necesidades del Proyecto. Los temas minimos a ser
tratados durante el afio son los siguientes:

v HTA

v DMT2

v' ETS/SIDA

v" Dependencia quimica (alcoholismo, tabaquismo y drogas)
v Alimentacion saludable y obesidad

Deberd documentarse la participacion de los integrantes en registros de presencia que
contengan una lista de nombres y sus firmas, fecha, identificacion del conferencista
(nombre, calificacion profesional y firma), contenido pragmatico detallado y fotos con

fecha.

6.7 Inspecciones en el Area de Convivencia.

La organizacion, dimension y condiciones de higiene de las areas de convivencia son
determinantes para mantener el bienestar, la salud y la calidad de vida de los
integrantes. Es responsabilidad del area de Salud Ocupacional establecer una
metodologia de control que asegure las buenas condiciones de estos lugares. Estos
ambientes deberan ser inspeccionados periddicamente de acuerdo con las necesidades.
NOTA: De acuerdo con la legislacion ECUATORIANA, los lugares de trabajo deben
tener areas de convivencia dimensionadas y apropiadas para su cantidad de integrantes.
El detalle de estas caracteristicas se encuentra en el Decreto Ejecutivo 2393 Capitulo Il
que hace referencia a los edificios y locales, Capitulo Ill, que hace referencia a los
Servicios Permanentes, y en el Capitulo IV que describe las caracteristicas de las

Instalaciones Provisionales en campamentos, construcciones y demas trabajos al aire
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libre. En ellos se describen las instalaciones sanitarias, vestuarios, alojamiento,

comedor, cocina, lavanderia, &reas de esparcimiento y enfermeria.

6.8  Vacunacion

Se debera solicitar a cada integrante la actualizacion de la libreta de vacunacion, de
acuerdo con el calendario de vacunacion del adulto vigente del 6rgano de salud publica.
En los casos de las localidades donde tienen un calendario propio, deberan realizarse las
actualizaciones necesarias.

Para los grupos expuestos a agentes bioldgicos, debera llevarse a cabo la vacunacion
indicada. En situaciones epidémicas, debera incentivarse la vacunacion de los grupos de
riesgo y podréa considerarse la realizacion de la vacunacion especifica en el Proyecto. En

€s0S casos, esas acciones deberan incluirse en el item Camparias de Salud (item 6.6.5).

6.9  Programas de Salud

Se deberd implementar programas de control para las principales enfermedades
identificadas y para lograrlo se debera contar con recursos financieros presupuestados
para ese fin y organizar un equipo multidisciplinar propio o de apoyo gque contenga, por
ejemplo, nutricionista, psicélogo, entrenador fisico, fisioterapeuta, asistente social,
comunicador social, entre otros.

Los Programas de Salud deberan seguir dos lineas de actuacién: el acompafiamiento
médico de un especialista y controles de salud ocupacional en el Proyecto. Deberan
establecerse metas y una planificacion de las acciones a desarrollar. Las estrategias y
programas en el area de la salud deben adaptarse a las necesidades locales y las
posibilidades de cada regién, asi como tener en cuenta las diferencias en sus sistemas
sociales, culturales y econémicos. En este aspecto, la participacion e informacion
recolectada junto con la Vigilancia Salud tiene caracter relevante. Se implementaran los

siguientes programas de Salud:

PROGRAMA MEDICO INTERDISCIPLINARIO DMT?2
La diabetes es una enfermedad enddcrina y metabolica que provoca cambios macro y
micro vasculares en todos los sistemas.

Actualmente, ya hay 366 millones de personas con diabetes y otros 280 millones bajo
riesgo identificable de desarrollarla. De no hacerse nada, para 2030 esta cifra se calcula
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que aumentara hasta alcanzar los 552 millones de personas con diabetes y otros 398
millones de personas de alto riesgo. Tres de cada cuatro personas con diabetes viven
hoy en paises de ingresos medios y bajos. A lo largo de los préximos 20 afios, las
regiones de Africa, Oriente Medio y Sudeste Asiatico soportaran el mayor aumento de
la prevalencia de diabetes. Incluso en los paises ricos, los grupos desfavorecidos, como
los pueblos indigenas y las minorias étnicas, los migrantes recientes y los habitantes de
barrios marginales sufren un mayor indice de diabetes y sus complicaciones. Ningln
pais, rico o pobre, es inmune a la epidemia. El control adecuado de la DMT2 no impide
realizar las actividades o trabajos diarios, sin embargo, cuando dichas enfermedades se

encuentran descontroladas, pueden poner en riesgo la vida de los trabajadores.

Dirigido a:
- Pacientes con diagndéstico de DMT2.

- Pacientes con factores de riesgo deDMT?2.

Objetivos:
- Mantener controlados los niveles de glucosa en ayunas y postprandial.
- Evitar las complicaciones como hipoglucemia, coma diabético, cetoacidosis
diabética, pie diabético, otras.
- Prevenir laDMT2.

Fases del Programa:
1. Control y Seguimiento:
- Un control con médico especialista para diagnéstico definitivo y tratamiento.
- Controles Médicos (Médico del Proyecto): 1 control mensual.
- Control con Nutricionista (individuales): 1 control semestral.
- Control con Psicologo (grupales): 1 control semestral en donde se trataran temas
de:
o Formacion de habitos alimenticios, dieta y ejercicios ; Como hacerlo?
o ¢(Como discriminar para manejar en forma adecuada la ansiedad y
compulsion por el comer?

o Desarrollo de la voluntad y autocontrol en el habito de comer.
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o Estrategias para la mantencion del peso a largo plazo.
o Otros
2. Capacitaciones:
A cargo del Médico del Proyecto o personal designado por él, se abordaran los
siguientes temas:
e Proteinas, Hidratos de Carbono, Lipidos y DMT2
e Productos dietéticos.
e Los medicamentos y la DMT2.
e Ladieta, el ejercicio y la DMT2.
e DMT2- Riesgo en el trabajo.
e Control médicoy DMT2.
e Oftros
3. Campaiias de Salud:
A cargo del médico- paramédico- entrenador fisico.
e Promocionar la caminata al bosque protegido
e Bailoterapia 2 veces por semana.
e Promover la alimentacion baja en glucosa
e Campafa en contra del alcoholismo y el habito de fumar..
e (Campeonato de basquet, indor y voley “Juega contra la Diabetes™.
e Realizar mediciones de glicemia en areas de trabajo.
e Casa abierta de DMT2 por dia mundial de DMT2

e Campafias de vacunacion.

PROGRAMA MEDICO INTERDISCIPLINARIO DE LA HTA.
La HTA es una enfermedad multisistétmica que puede provocar serias complicaciones
cardiovasculares, neuroldgicas, renales y oftalmoldgicas, es necesario controlarla ya que

puede poner en riesgo la vida de los trabajadores.

A nivel mundial, uno de cada tres adultos tiene la tension arterial elevada, es un
trastorno que causa aproximadamente la mitad de todas las defunciones por accidente
cerebrovascular o cardiopatia. Se considera que ese problema fue la causa directa de 7,5
millones de defunciones en 2004, lo que representa casi el 13% de la mortalidad

mundial.
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En casi todos los paises de ingresos altos, el diagnostico y tratamiento generalizado de
estas personas con medicamentos de bajo costo, ha propiciado una extraordinaria
reduccion de la tension arterial media en todas las poblaciones, lo que ha contribuido a
reducir la mortalidad por enfermedades del corazon. Asi en 1980, casi un 40% de los
adultos de la Region de Europa y un 31% de los adultos de la Regién de las Américas
padecian HTA en tanto que en el 2008 la cifra habia caido a menos del 30% y 23%

respectivamente.

En la Region de Africa en cambio, se estima que en muchos paises mas del 40% (y
hasta el 50%) de los adultos sufren HTA, y esa proporcion va en aumento. En los paises
en desarrollo, muchas personas con HTA siguen sin estar diagnosticadas, y se ven asi
privadas de un tratamiento que podria reducir significativamente su riesgo de defuncion

y discapacidad por cardiopatia o accidente cerebrovascular.

El control adecuado de la HTA no impide realizar las actividades o trabajos diarios, sin
embargo, cuando dichas enfermedades se encuentran descontroladas, pueden poner en

riesgo la vida de los trabajadores

Dirigido a:
- Trabajadores con diagndstico de HTA.

- Trabajadores con factores de riesgo de HTA.

Objetivos:
- Controlar los niveles de PA.
- Evitar las complicaciones de la HTA.
- Prevenir laHTA.

Fases del Programa:
1. Control y Seguimiento.
- Un control con médico especialista para diagnéstico definitivo y tratamiento.
- Controles Médicos (Médico del Proyecto): 1 control mensual.
- Control con Nutricionista (individuales): 1 control semestral.
- Control con Psicélogo (grupales): 1 control semestral en donde se trataran temas
de:



112

o Formacion de habitos alimenticios, dieta y ejercicios ¢Coémo hacerlo?
o ¢Cbémo discriminar para manejar en forma adecuada la ansiedad y
compulsion por el comer?
o Desarrollo de la voluntad y autocontrol en el habito de comer.
o Estrategias para la mantencion del peso a largo plazo.
o Otros
2. Capacitacion:
A cargo del Médico del Proyecto o personal designado por él, se abordaran los
siguientes temas:
e HTA- Riesgo en el trabajo.
e Consumo desal y laHTA.
e Ejercicio e HTA.
e Dietae HTA
e Control medico e HTA.
e Oftros
3. Campaiias de Salud:
e Promocionar la caminata al bosque protegido
e Bailoterapia 2 veces por semana.
e Promover la alimentacién baja en sodio.
e Campaha en contra del alcoholismo y el hébito de fumar.
e Realizar medicion de PA en areas de trabajo.
e Demostraciones de cambio de héabitos dietéticos y factores de riesgo de
HTA.
e Proyeccion de videos didactas de prevencion de HTA.
e (Casa abierta de HTA por dia mundial de HTA (3 abril)

e Campafias de vacunacion.

PROGRAMA MEDICO INTERDISCIPLINARIO DE LA OBESIDAD

El sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulacion anormal o excesiva de
grasa que puede ser perjudicial para la salud. EI IMC es un indicador simple de la

relacion entre el peso y la talla que se utiliza frecuentemente para identificar el
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sobrepeso y la obesidad en los adultos. Se calcula dividiendo el peso de una persona en
kilos por el cuadrado de su talla en metros (kg/m2).

El IMC proporciona la medida mas Util del sobrepeso y la obesidad en la poblacion,
puesto que es la misma para ambos sexos y para los adultos de todas las edades. Sin
embargo, hay que considerarla a titulo indicativo porque es posible que no se
corresponda con el mismo nivel de grosor en diferentes personas.

El Sobrepeso y Obesidad requieren de tratamiento para prevenir y/o controlar

enfermedades asociadas a éstas. No asumirlo es un riesgo presente y futuro.
“COMER PARA VIVIR, NO VIVIR PARA COMER”
e Desde 1980, los indices de obesidad se han duplicado y més a nivel mundial.

e En el 2008, 1400 millones de adultos (de 20 y mas afios) tenian sobrepeso.
Dentro de este grupo, més de 200 millones de hombres y cerca de 300
millones de mujeres eran obesos.

e EI 65% de la poblacién mundial vive en paises donde el sobrepeso y la
obesidad se cobran mas vidas de personas que la insuficiencia ponderal.

e En el 2010, alrededor de 40 millones de nifios menores de cinco afios tenian

sobrepeso.

e Laobesidad puede prevenirse.

Dirigido a:
- Trabajadores con IMC mayor o igual a 30,

- Trabajadores con factores de riesgo (sobrepeso y malos habitos dietéticos y de

ejercicio).

Objetivos:
- Disminucidn del peso a valores dentro de los rangos aceptables.
- Lograr un cambio de habitos y conducta alimentaria que permitan mantener la

meta alcanzada a largo plazo.

Fases del Programa:
1. Control y Seguimiento:
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- Un control con médico especialista para diagnéstico definitivo y tratamiento.

- Controles Médicos (Médico del Proyecto): 1 control mensual.

- Control con Nutricionista (individuales): 1 control semestral.

- Control con Psicologo (grupales): 1 control semestral en donde se trataran temas

de:

o Formacion de habitos alimenticios, dieta y ejercicios ¢ Como hacerlo?

o ¢Cbémo discriminar para manejar en forma adecuada la ansiedad y
compulsion por el comer?

o Desarrollo de la voluntad y autocontrol en el habito de comer.

o Estrategias para la mantencion del peso a largo plazo.

o Autoestima y relacionamiento con la imagen corporal.

o Otros

2. Capacitaciones:

A cargo de médico— nutricionista — paramédicos:

Proteinas, Hidratos de Carbono y lipidos
Productos dietéticos.

Comiendo fuera de casa.

Comida chatarra y Obesidad.

Obesidad — Riesgo en el trabajo.
Ejercicio y obesidad.

Dieta y obesidad

Control médico y obesidad.

Otros

3. Campaiias de Salud.

Promocionar la caminata al bosque protegido.
Bailoterapia 2 veces por semana.

Promover la alimentacion baja en calorias y grasas.
Campafia en contra del alcoholismo y el habito de fumar.
Realizar medicion de peso en areas de trabajo.

Campafias de vacunacion.
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6.10 Monitoreo de la Salud Individual y Colectiva

En este punto, deberén determinarse los monitoreo de todas las enfermedades descritas
en el mapeo: HTA, DMT?2, dislipidemias, obesidad.

Para cada integrante monitoreado, deberan establecerse acciones y controles que
tendran como fin ofrecer un acompafamiento integral y desarrollar en el integrante el
autocontrol de su salud. Este monitoreo dara apoyo al control de patologias cronicas
previsto en los procedimientos médicos de Trabajo en Altura y en Espacios Confinados
(Anexo 5 MED 004 y Anexo 6 MED 005).

Subanexo 6: Monitoreo de la Salud Individual y Colectiva MED 002

6.11 Control del Absentismo

El control de asistencia es una herramienta necesaria en la gestion de la salud. La
consolidacién de la informacion obtenida en este control guiara las acciones correctivas
y preventivas que se implementaran en la busqueda de un mejor rendimiento de la Salud
Ocupacional.

Subanexo 7: Control de Absentismo MED 002

6.12 Control de Epidemias

Las epidemias son eventos previsibles y por ello, es necesaria la organizacién de una
estrategia de salud para combatirlas con anticipacion, como también de la planificacion
que el problema exige. En este punto, el Proyecto debera elaborar planes de
contingencia antes del inicio de las epidemias y esta planificacion ciertamente
contribuird de manera decisiva a la reduccion de los eventos graves. Los 6rganos de
salud publica del pais proporcionardn la informacion para el mapeo anticipado de las
epidemias con relativa facilidad, ya que se trata de enfermedades cuya estacionalidad es

bien conocida. Los planes de contingencia deberan prever lo siguiente:

v La concientizacion de la poblacién del Proyecto sobre la epidemia en cuestion,
informando la gravedad de la enfermedad, sus vectores, forma de transmision y
sus principales sintomas. Este punto puede implementarse en forma de camparia,
capacitaciones especificas y divulgacion visual (folletos, banners, afiches, correo

electronico).
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v" La elaboracion de un protocolo de salud con el objetivo de alinear las acciones
de diagnostico precoz, tratamiento y atencion de los casos graves con centros
especializados.

6.13 Evaluacion

Para la evaluacion de la eficiencia del Programa se realiza un nuevo diagndstico de
morbilidad y se considera los mismos parametros y escalas que las que se utiliz6 en el
diagnostico inicial de morbilidad.

Los resultados del diagndstico de morbilidad inicial se compararan con los resultados
del diagnostico final de morbilidad. Se recomienda que la evaluacion pueda ser

realizada anualmente.

6.14 Analisis Critico

Debera realizarse un analisis critico del PPSIC descriptivo de cada programa
implementado, evaluando si las metas y planes preestablecidos fueron logrados y si son
considerados adecuados para garantizar las acciones de mejora en la promocion de la
salud del trabajador. Se recomienda que este analisis critico se realice anualmente. En
los eventos de corta duracion, este andlisis deberd efectuarse al finalizar cada evento

programado.

7. Subanexos
Subanexo 5 Cronograma de acciones del PPSIC
Subanexo 6 Monitoreo de la salud individual y colectiva

Subanexo 7 Control del absentismo laboral
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Anexo 4 MED 003 PROGRAMA DE PROTECCION AUDITIVA (PPA)
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8.3.4.4.1 ODJELIVOS. ....ccuiiiieiieieie ittt bbb 145
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8.3.4.4.12 DiagnOstico tOPOGIaFiCO .....c.evveeeiirieiieieie e 171
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8.4 Medidas de protecCion COIECTIVA ..........ccceeviiiiiiccece e 173
8.4.1 Medidas de control ambiental............ccccvveiiiiiiiiiine 173
8.4.2 Medidas de control administrativo y organizacional.............ccccocvvnviiiineiennenn 173
8.5 Medidas de protecCion iNAiVIAUAL ...........ccccoiieiiiiiieee e 174
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Objetivo

v Preservar la salud de los Integrantes evitando la pérdida auditiva y
reduciendo los efectos extra auditivos causados por la exposicion a NPSE y
otros agentes de riesgo para la audicion;

v’ Establecer los lineamientos técnicos para la Vigilancia de la Salud de los
trabajadores expuestos a ruido, asi como el adecuado examen médico
ocupacional previniendo y detectando precozmente el dafio auditivo evitando
asi su progresion.

v' Garantizar el alineamiento y sinergia entre las acciones de higiene

ocupacional relacionadas al ruido



4.

119

Documentos de referencia

N NN R

<\

MED 001- PMSO

NTP 85 - Audiometrias

NTP 136 - Valoracion del Trauma Acustico

NTP 284 - Audiometria tonal liminar: exploraciones previas y via aérea
NTP 285 - Audiometria tonal liminar: via 6sea y enmascaramiento

NTP 287 - Hipoacusia Laboral por exposicion a ruido: evaluacion clinica y
diagnostico

NR 7 — Norma Reguladora — PMSO

NR 9 — Norma Reguladora — Programa de Prevencion de Riesgos
Ambientales

NR 15 — Actividades y Operaciones Insalubres

NHO - 01 — Norma de Higiene Ocupacional - Evaluacion de Exposicion
Ocupacional al Ruido — FUNDACENTRO - 2001

Boletines del Comité Nacional de Ruido y Conservacion Auditiva
INSS/DAF/DSS n° 608 — Norma Técnica sobre Pérdida Auditiva
Neurosensorial por Exposicion Continua a Niveles de Presion Sonora de
Origen Ocupacional — Ley 8.213 (24/07/1991) y Decreto n° 2.172
(05/03/1997);

Resolucion CFFa n° 365 30/04/09 - Calibracion de audiémetros

Resoluciéon CFFa n° 364 30/04/09 - Nivel de presion sonora de las
cabinas/salas de prueba audioldgicas y otras prevenciones.

Decreto n° 5296 — Accesibilidad de Personas Portadoras de Deficiencia —
02/12/2004

ISO 8253-1 — Métodos para la realizacion de pruebas Audiométricas

Decreto n° 19 de 09/04/1998 — Ministerio de Trabajo y Empleo

Alcance: Este Procedimiento se aplica a todo el Proyecto.

Definiciones

Oido: Eloidoes un conjunto de 6rganos cuyas funciones principales son dotar

de equilibrio y audicion al cuerpo de los humanos o animales. Dentro del estudio de

la medicina se le denomina también 6rgano vestibulococlear.Se compone de tres partes:

oido externo, con el pabellon auricular y el conducto auditivo, que recoge y conduce las


http://es.wikipedia.org/wiki/%C3%93rganos
http://es.wikipedia.org/wiki/Equilibriocepci%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Audici%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Medicina
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ondas sonoras hasta el timpano; oido medio cavidad o caja del timpano, que contiene
una cadena de huesecillos (martillo, yunque y estribo), la cual transmite las vibraciones
de la membrana del timpano a la ventana oval, que las transmite al oido interno; oido
interno o laberinto, que aloja el 6rgano del equilibrio y el aparato auditivo, formado por
el caracol o coclea, donde se hallan las células auditivas ciliadas del 6rgano de Corti, las
cuales generan los impulsos transmitidos al cortex auditivo por el nervio acustico siendo
percibidos como sonido.

Audicion normal: Es aquella que tiene todo individuo sano de una edad y sexo
determinado.

Sordera de transmision: Llamada también de conduccién, es aquella que induce a
pensar en una alteracion del oido externo o medio, ello crea dificultad en la transmision
del sonido, de aqui que su tratamiento sea médico o quirdrgico y que la recuperacién
auditiva

competa al otorrinolaringélogo.

Sordera de percepcion: Llamada también neurosensorial, el oido lesionado es el
interno, en donde reside el Organo de Corti, o bien las vias y los centros auditivos.
Sordera mixta: Es aquella en la que hay lesiones de ambas partes del oido y que seran
con predominancia de transmision o de percepcion segun esté afectado en mayor o
menor grado el oido externo, medio, interno o las vias y centros auditivos.

Deficiente Auditivo: Persona con pérdida parcial o total de las posibilidades auditivas
sonoras, variando en grado y nivel.

Sordo: Es el individuo que tiene una sensibilidad auditiva por debajo de lo normal,
implica una pérdida bastante importante de audicion, pero no precisa el nivel de pérdida
(una persona puede estar un poco 0 muy sorda).

Sordera total: Es la condicion caracterizada por la desaparicion de la sensacion
auditiva, llamada por otro nombre cofosis.

Nivel de Presién Sonora: Caracteristica que permite oir un sonido a mayor o menor
distancia e indica la cantidad de energia que transporta el sonido para su propagacion. A
mayor nivel de presion sonora, mayor es la probabilidad del dafio auditivo.

NPSE: Nivel de Presion Sonora Elevada.

PAINPES. Es la pérdida de audicion inducida por NPSE que provoca cambios en los
umbrales de audicion, de tipo neurosensorial, debido a exposicion sistematica en el

trabajo a NPSE. Sus caracteristicas principales son la irreversibilidad y la progresién
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gradual con el tiempo de exposicion al riesgo. Su historia natural muestra inicialmente
cambios de los umbrales auditivos en una o més frecuencias es la banda de 3.000Hz a
6000 Hz. Las frecuencias mas altas y méas bajas pueden tardar méas en ser afectados. Se
presenta como hipoacusia y como trauma acustico.

Hipoacusia: Es una pérdida auditiva inducida por NPSE, llamado también sugestivo de
PAINPES, con afectacién en el &rea conversacional.

Trauma acustico: Es una pérdida auditiva inducida por NPSE, llamado también
sugestivo de PAINPES, no presenta afectacion del area conversacional.

Sonido: En fisica: Cualquier fenémeno que involucre la propagacion en forma de ondas
elasticas, producidas por cambios de densidad y presion en los medios materiales,
generalmente a traves de un fluido, que esté generando el movimiento vibratorio de un
cuerpo. En fisiologia es la sensacion, en el érgano del oido, producida por el

movimiento vibratorio de los cuerpos. El sonido presenta las siguientes cualidades:

v La intensidad. Grado de energia de la onda sonora, para su medicion se utiliza
corrientemente el decibelio, normalmente esa referencia es la correspondiente al
umbral de audicion de 1.000 Hz con una presion de 20 pPa (o 10-12 W/m2), que
es la menor presion acustica audible para un oido joven y sano, siendo asi su
valor en la escala logaritmica 0 dB.

v El tono. Es el nimero de vibraciones que tienen lugar en un segundo; asi, un
namero alto de ciclos por segundo daré lugar a un tono agudo y un nimero bajo
a un tono grave. Los sonidos audibles tienen una frecuencia comprendida entre
16 y 20.000 hertzios (Hz) o vibraciones por segundo o ciclos por segundo (cps);
por encima y por debajo de estas frecuencias estdn los ultrasonidos y los
infrasonidos, respectivamente. Los sonidos mas peligrosos son los de alta
frecuencia (superior a 1.000 Hz).

v'El timbre: relacionado con los arménicos que en un sonido complejo suelen
acompafar a la frecuencia y que viene a ser el modo propio y caracteristico de
sonar.

A efectos practicos se tendran en cuenta:
a. Su pureza: un sonido puro es mas peligroso para el oido.
b. Su duracion: el efecto adverso del ruido es directamente proporcional a la

duracion de la exposicion.
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Ruido: Es el factor de riesgo identificado, es un sonido inarticulado, confuso, no
deseado y mas o menos fuerte y que puede generar dafios a la salud.

Audiometria ocupacional: Examen médico ocupacional orientado a evaluar la funcion
auditiva de los trabajadores expuestos a ruido, con el fin de valorar los efectos auditivos
producidos por el mismo.

Gréfica audiométrica: Es la grafica en donde se anotan las respuestas limite (umbral
inferior) que nos sefiala la pérdida de audicion del individuo explorado. ElI umbral
inferior de audicion en cada tono tiene diferente intensidad y la union del conjunto de
puntos hallados la llamada curva audiométrica.

Zona conversacional: Son las frecuencias (125 a 2000 Hz) con que normalmente emite
o funciona la voz humana. Cuando estan afectadas estas frecuencias, la persona “nota”
la perdida de la audicion. Cuando se afectan el resto, solo son detectables mediante la
exploracién de audiometria

Acumetria: Entendemos por acumetria todos aquellos métodos exploratorios de la
audicion que se llevan a cabo por medios no radioeléctricos.

Anamnesis: Interrogatorio medico que contempla la historia clinica actual y evolucién
del paciente.

Calibracion: Proceso que garantiza la correspondencia entre los valores indicados por
un instrumento de medicion y los indicados por un patron.

EPC: Equipamiento de Proteccion Colectiva.

EPI: Equipamiento de Proteccion Individual.

Productos Quimicos Ototoxicos: Productos con efecto toxico sobre el sistema auditivo

y del equilibrio.

5. Responsabilidades
51  Gerencia General
v Asegurar los recursos humanos, financieros y materiales para implementacion y
mantenimiento del PPA.

v" Apoyar e incentivar el desarrollo de las acciones del PPA.

5.2  Equipo Dirigente
¥ Actuar como facilitadores en la implementacion del Programa PPA.
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Asegurar la liberacion de los integrantes para la realizacion de los exdmenes
audiométricos y participacion en los entrenamientos programados del PPA.
Priorizar y apoyar la implementacion de las medidas de control y proteccion

colectiva aprobadas en el Proyecto.

Supervisores / Encargados

Cerciorarse del conocimiento y el cumplimiento de las acciones del PPA por
parte de sus subordinados expuestos a los Peligros / Riesgos asociados a los
agentes fisicos - ruidos y quimicos — ototdxicos, identificados en el Analisis
Preliminar de Niveles de Riesgos.

Adoptar las medidas de control y proteccion colectiva aprobadas en el Proyecto.
Llevar a cabo acciones de monitoreo / medicion del uso adecuado de la
proteccién auditiva.

Garantizar que se utilicen Unicamente las protecciones auditivas especificadas
por el Area de Seguridad Laboral.

Asegurar el derecho del Integrante expuesto a ruido que deje el area de riesgo
por motivo justificado relacionado con la insuficiencia / inadecuacion de la
proteccién auditiva.

Permitir a los Integrantes que participen en los entrenamientos del PPA y para
realizacion de Audiometrias y otros examenes médicos ocupacionales cuando se
los convoque.

Comunicar al Area de Seguridad y Salud cualquier desviacion /

disconformidad detectada en relacién al PPA.

Area de Seguridad del Trabajo

Elaborar el Analisis Preliminar de Riesgo, con la colaboracion del Médico
Coordinador del PMSO.

Realizar la evaluacion ambiental del ruido y de los productos quimicos
ototoxicos, mapeandolos y analizando la exposicion de los integrantes, para
proveer informaciones relativas a la supervision ambiental de peligros y

riesgos asociados a ruido y agentes ototoxicos.
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Elaborar y aplicar medidas de control y proteccion colectivas, con el objetivo
de atenuar o limitar el aumento de los NPSE, de forma viable segun las
metodologias y procesos del Proyecto.

Identificar y sefializar zonas de riesgo de ruido.

Area de Salud Ocupacional

Elaborar, coordinar las acciones y analizar criticamente el PPA.

Coordinar y sistematizar la realizacion de los examenes audioldgicos.
Administrar las formaciones referentes al uso de las protecciones auditivas para
los integrantes.

Revisar cuando sea necesario el PPA.

Fonoaudidlogo

Realizar las audiometrias pre ocupacional, periddico, de cambio de funcién, de
retorno de trabajo y pos ocupacional, siguiendo correctamente las técnicas de
ejecucion e interpretacion del examen.

Mantener actualizadas las calibraciones del audiometro y de la cabina
audiométrica.

Nota: La Opinion Audioldgica debe ser elaborada por el profesional
examinador. La interpretacion del examen debera ser realizada por el Médico del
Trabajo, pudiendo ser solicitada por este o por el fonoaudi6logo la participacion

de un profesional otorrinolaringélogo, cuando lo consideren necesario.

Médico Coordinador del PMSO

Elaborar y coordinar las acciones del PPA.

Coordinar la realizacion de los exdmenes audiométricos.

Informar a Seguridad del Trabajo los resultados del PPA.

Realizar el analisis critico del PPA, en conjunto con el fonoaudidlogo e informar
al Equipo Dirigente de sus resultados.

Participar, en conjunto con la Seguridad del Trabajo, en la elaboracion de
propuestas y en el desarrollo de proyectos de mejora y medidas administrativas,

para la reduccion de exposicion al riesgo de pérdida auditiva.
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Analizar el panorama epidemioldgico de pérdidas auditivas y establecer
prioridades para proyectos de mejora ambiental.

Elaborar campafias y capacitaciones de salud auditiva periodicas para la correcta
utilizacion de los protectores y sensibilizacion de los integrantes para prevencion
de los riesgos auditivos.

Adecuar el PPA a todas las exigencias legales a través de la documentacién vy el
registro adecuado de todas las acciones realizadas.

NOTA: En el Proyecto donde no hubiere Fonoaudiélogo propio, corresponderan
al Médico Coordinador del PMSO las responsabilidades descritas para el

Fonoaudiologo.

Integrantes

Seguir las recomendaciones y acciones descritas en el PPA.

Comparecer a los examenes audiol6gicos y capacitaciones, cuando se los
convoque.

Responder de manera fidedigna a la anamnesis audioldgica.

Guardar y mantener la proteccion auditiva, cuando no esté en uso, para evitar

dafos al equipo de proteccion individual.

6. Consideraciones Generales:

Fuentes de Exposicion: A lo largo de la jornada de trabajo se perciben de modo
continuo sensaciones acusticas que son la suma de todos los sonidos generados
en el ambiente. Todos y cada uno de los equipos que se utilizan en cada una de
las tareas que se realizan van a ser capaces de dar lugar a ese «contaminante».

Se hace referencia también al espectro no audible, en particular la banda de los
ultrasonidos pues su mecanismo etiopatogénico (a pesar de no ser percibido por
el oido humano) se cree que es similar al que originan las frecuencias audibles,
pudiendo lesionar también el érgano auditivo. (NTP 193)

Mecanismo de Accion Etiopatogénica: Las ondas sonoras son recogidas por el
pabellon auditivo y llegan por el conducto auditivo externo hasta la membrana
del timpano, donde la hacen vibrar. El movimiento de la membrana del timpano
se comunica a través de la cadena de huesecillos del oido medio (martillo,

yunque y estribo) a la ventana oval; a través de dicha ventana y debido a los
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movimientos del estribo se acciona el fluido del oido interno. Este fluido
mediante las membranas basilar y tectorial transmite las vibraciones a las células
ciliares, que estan conectadas con las células nerviosas que, generando impulsos
electroquimicos, transmiten las sefiales al cerebro, a través del nervio auditivo.
La sensibilizacion a distintas frecuencias del sonido se localiza en diferentes
puntos de la Coclea; las bajas frecuencias son detectadas en la parte mas interior
de la coclea, proxima al helicotrema; las altas frecuencias, por el contrario, se
captan en la zona exterior de ésta, es decir, junto a la ventana oval. Las lesiones
auditivas producidas por ruido se localizan a nivel de la membrana basilar del
oido interno. Hay una lesion degenerativa de las células ciliadas externas de la
superficie vestibular y de las de sostén de Deiters. Es por consiguiente una
afeccion coclear, que se traducira (a la larga) por hipoacusia neurosensorial con
reclutamiento positivo.

Concluyendo: el ruido produce lesiones (trauma sonoro) en principio sélo
detectables en registro audiométrico, y si la intensidad y/o tiempo son suficientes
provocard hipoacusia en donde hay ya afectacion de las frecuencias
conversacionales. Esta disminucion de la agudeza auditiva comienza de forma
silente y no es percibida por la persona hasta que no se alcanzan las frecuencias

conversacionales.

7. Ruido

Es el factor de riesgo identificado, es un sonido inarticulado, confuso, no deseado y mas
0 menos fuerte y que puede generar dafios a la salud; el trabajador puede exponerse a
los siguientes tipos de ruido:

v Ruido Continuo o Constante. Es aquel cuyo nivel de presion sonora, no fluctia
significativamente durante el periodo de observacion, es decir, los niveles varian
en no mas de 5 dB en las 8 horas laborales.

v" Ruido no Constante o Discontinuo: Es aquel cuyo nivel de Presi6on sonora
fluctia significativamente durante el periodo de observacion, es decir, los
niveles varian més de 5 dB en las 8 horas laborales.

v" Ruido de impacto o Impulsivo: Elevaciones bruscas en el nivel de presion
sonora con una duracion menor a un segundo cuyo nivel de presion acustica

decrece exponencialmente con el tiempo.
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En general, considerando ruidos de intensidades sonoras y espectros de

frecuencia similares, el ruido impulsivo es mas nocivo que el ruido continuo y

éste es mas nocivo que el ruido discontinuo. En un mismo lugar de trabajo

pueden coexistir los diferentes tipos de ruido.

7.1 Efectos del ruido
Dafio Auditivo (OIT, 1989)

El ruido tiene distintos efectos sobre el 6rgano de la audicion, que por orden de menor a

mayor importancia serian:

Enmascaramiento de la audicion, y dificultad de la misma.

Fatiga auditiva: es el descenso transitorio de la capacidad auditiva (Cerrada,
1991). No hay lesidn, y se recupera la capacidad con el descanso sonoro, en
16 horas, dependiendo de la intensidad y duracién de la exposicion. Se mide
a los dos minutos y la mayor parte se recupera en las dos primeras horas, ya
que sigue una proporcién logaritmica con relacion al tiempo.

Trauma acustico: Comienza a establecerse en frecuencias de 4000 Hz y 6000
Hz, estas frecuencias no son conversacionales, por lo que no interfieren la
vida social del sujeto. Si la exposicion continua, la pérdida se extiende a
frecuencias mas elevadas Yy, posteriormente, a mas bajas, incluso
conversacionales.

Hipoacusia permanente: requiere una exposicion a ruido elevada, en
intensidad sonora y tiempo, o una fatiga prolongada que no permite la

recuperacion. Afecta a las frecuencias conversacionales.

Daiio Psicosocial. (Floru,R., Conckaert,Jc.,1994)
El ruido es uno de los pocos estimulos que desde el nacimiento provoca reflejo de

defensa (no es un miedo aprendido), y parece que por su presencia se van a producir

efectos psicoldgicos (que se acompafian normalmente de sintomas fisicos) como:

Dificultad de la comunicacion

Perturbacion del reposo y suefio

Alteraciones del suefio nocturno

Disminucion de la capacidad de concentracion

Malestar, ansiedad y estrés
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Los efectos psicosociales que el ruido produce dependen de:

e Actitud del sujeto

e Sensibilidad personal

e Evaluacion personal de las posibilidades de reducirlo

e Actitud del sujeto respecto al tipo y condiciones del puesto de trabajo

e El momento de la jornada.

Estos efectos van a alterar la vida social de la persona y, visto desde una perspectiva
global del modo de enfermar, pueden modificar sus relaciones con el entorno. La
relacién entre la intensidad del sonido y la sensacion subjetiva de molestia se expresa en
la siguiente tabla 11:

Tabla 11 Relacion intensidad del ruido y valoracion subjetiva de la percepcion

Nivel de dB Valoracion Subjetiva

30 Débil

50-60 Moderado

70-80 Fuerte

90 Muy Fuerte

120 Ensordecedor

130 Umbral de Sensacion Dolorosa

Fuente: Guia Técnica de la Vigilancia de la Salud de los trabajadores Expuestos al Ruido, pag.
12

Interferencia en la comunicacién

El proceso de comunicacion verbal depende de parametros fisicos como son:

e El nivel de presion sonora.

e Distribucidn de frecuencias y tiempo.

e Las condiciones del local.

e Ladistancia entre locutor y oyente.

e Existencia de contacto visual entre ellos.
e Lautilizacion o no de proteccion auditiva.

Asimismo, influirdn una serie de parametros personales:
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o El estado auditivo del oyente.

e La existencia de sefiales verbales efectivas (claridad de articulacion, esfuerzo
vocal).

e El conocimiento y familiaridad con el mensaje.

e Las motivaciones de los sujetos (expectativas, fatiga, estrés).

La existencia de un nivel de ruido, fondo sonoro, puede dificultar la comprension del
mensaje verbal, con la importancia que esto puede tener tanto para la propia seguridad
como para el proceso productivo. (Clemente, 1991) Otro de los aspectos de los efectos
del ruido sobre la seguridad es la reaccion natural de las personas ante un ruido

inesperado, movimientos bruscos y distracciones.

En la Tabla 12 se correlacionan la clasificacion de hipoacusias segun el grado de
pérdida con el umbral auditivo audiométrico en frecuencias conversacionales o
préximas (ya que éstas arrastran al déficit de las conversacionales), y la repercusion en

el ambito de comunicacion que supone cada pérdida.

Tabla 12 Grado de hipoacusia y repercusion a nivel de la comunicacion

Grado de Hipoacusia Umbral de audicién Déficit auditivo
Audicién Normal 0-25dB
Pérdida Leve 25-40dB Dificultad en conversacién en voz baja o a

distancia

Pérdida Moderada 40-55dB Conversacién posible a 1 6 1,5 metros
Pérdida Marcada 55-70dB Requiere conversacion con voz fuerte.
Pérdida Severa 70-90dB Voz fuerte y a 30cm.
Pérdida Profunda >90 dB Oye sonidos muy fuertes; pero no puede

utilizar los sonidos como medio de
comunicacion.
Fuente: Guia Técnica de la Vigilancia de la Salud de los trabajadores Expuestos al Ruido, pag.
11

Alteraciones en el desarrollo de tareas: El ruido interfiere en la realizacion de tareas

por parte del individuo, tanto en su jornada laboral como en el tiempo de ocio. Aungue
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no se han obtenido conclusiones significativas, se puede sefialar que dicha influencia
dependeré de los siguientes factores:
e Caracteristicas del ruido:
o Variabilidad del nivel de ruido y su contenido espectral. Ruido continuo
0 intermitente.
o Repeticion de ruidos de elevado nivel.
o Ruidos de frecuencias mayores a 2.000 Hz.
e Caracteristicas de la persona: Serdn mas susceptibles las personalidades
con caracteristicas ansiosas e irritables.
e Caracteristicas propias de la tarea:
o Demanda mental que exija.
o Demanda sensomotriz.
o Complejidad.

o Demanda auditiva o extra auditiva.

Alteraciones a nivel extra auditivo.

Es de todos conocido que la exposicion al ruido tiene efectos en 6rganos y sistemas
diferentes a los de la audicién y, aunque no estan cuantificadas las relaciones causa-
efecto, pueden ser considerados como origen de problemas de salud. Diversos estudios
indican su relacion con el nivel y la distribucion espectral del ruido, asi como los
sistemas con posible afectacion por el ruido (Smith, 1997, Tomei, 1994, Melaned,
1996); en la tabla 13 se enumeran algunos de los sistemas que pueden verse afectados y

los efectos.
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Tabla 13 Efectos del ruido a nivel sistémico

Sistema Afectado Efecto
Sistema Nervioso Central Hiperreflexia y Alteraciones en el EEG
Sistema Nervioso Auténomo Dilatacion pupilar
Aparato Cardiovascular Alteraciones de la frecuencia cardiaca, e

hipertension arterial (aguda)

Aparato Digestivo Alteraciones de la secrecion

Sistema Endocrino Aumento del cortisol y otros efectos

Aparato Respiratorio Alteraciones del ritmo

Aparato Reproductor - Gestacion Alteraciones menstruales, bajo peso al nacer,

prematuridad, riesgos auditivos en el feto
Organo de la Vision Estrechamiento del campo visual y problemas de
acomodacion
Aparato Vestibular Vértigos y nistagmus
Fuente: Guia Técnica de la Vigilancia de la Salud de los trabajadores Expuestos al Ruido, pag.
14

7.2 Factores que Influyen en la Lesion Auditiva Producida por Ruido
(Clemente, 1991, Gaynes et al, 1991)

Intensidad del ruido: ElI umbral de la nocividad del ruido del ambiente se situa entre
85y 90 dBA. Cualquier ruido mayor de 90 dBA puede ser lesivo para el hombre. En la
poblacion trabajadora se considera peligrosa la permanencia en un ambiente ruidoso con
un Nivel Diario Equivalente superior a 80 dBA para una exposicion de 40 h. semanales,
a un ruido constante. Aunque no es un punto de total seguridad, por encima de esta
cifra, la lesion aparece y aumenta en relacion con la misma.

Puede existir pérdida de audicion por ruido por debajo del nivel diario equivalente

sefialado.
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Frecuencia del ruido: Los sonidos mas peligrosos son los de altas frecuencias
(superiores a 1.000 Hz). La mayoria de los ruidos industriales comprenden una gama
ancha de frecuencias. Por razones fisioldgicas aun mal precisadas, las células ciliadas
mas susceptibles a la accion nociva del ruido son las encargadas de percibir las
frecuencias entre 3.000 Hz y 6.000 Hz, siendo la lesion de la zona de membrana basilar

destinada a percibir los 4.000 Hz el primer signo de alarma generalmente.

Tiempo de exposicion: el efecto adverso del ruido parece estar relacionado con la
cantidad total de energia sonora que llega al oido interno. La lesion auditiva inducida
por ruido sigue una funcion exponencial. Si el deterioro es importante puede continuar

tras la exposicion.

Susceptibilidad individual: Se acepta como factor de riesgo, aunque es dificil
demostrarlo. Unos sujetos tienen mayor sensibilidad al ruido y, sometidos al mismo,
tendrdn un dafio mayor y mas rapido en su agudeza auditiva que el resto de la
poblacién. Existen variaciones individuales en el grado de afectacion de los trabajadores
expuestos a ruido. Debiéndose valorar también antecedentes de meningitis, tratamientos
ototoxicos, predisposicion familiar a sordera precoz, DMT2 o HTA que pueden
aumentar la susceptibilidad individual. Para determinar la susceptibilidad individual al
ruido, algunos autores sugieren pruebas de fatiga auditiva, donde se valora el umbral
auditivo. Entre otros factores debemos analizar:

v" Presbiacusia: Parece que en la edad media de la vida hay mas posibilidades
de lesion. Hay que tener en cuenta la posibilidad de que en un gran nimero
de casos este efecto se sume a la presbiacusia propia de la edad y sea este
proceso degenerativo el que favorezca la aparicion de la lesion acustica. Sin
embargo desde el primer estudio realizado en poblacion general se conoce
que los umbrales audiométricos se deterioran con el paso de los afios. La
etiopatogenia de la presbiacusia es mdltiple. La base genética, el
envejecimiento  «fisioldégico», la alimentacién, las enfermedades
cardiovasculares y, por supuesto, los ruidos (en particular de origen laboral y
también los presentes en la vida diaria) y los toxicos (presentes también en
su puesto de trabajo) pueden influir negativamente sobre los umbrales de

audicién (Corso, 1963). Parece obvio, a la hora de valorar en un audiograma



133

la afectacion causada por el ruido, el tener en cuenta el efecto de la edad. Y
la situacion se complica ya que, l6gicamente, edad y exposicion al ruido se
superponen. Sin embargo, el NIOSH en sus criterios revisados en el afio
1998 recomienda no aplicar esa correccion por edad al hacer célculos de
caida subita del umbral (CSU) en audiogramas individuales, pues aunque en
diferentes estudios aparece ese descenso de capacidad auditiva en relacion
con la edad, en otros no. Ademas, es imposible conocer quiénes seran los
que padeceran de presbiacusia y quiénes no.

v' Enfermedades del oido medio: Si existe una hipoacusia de conduccion se
necesita mayor presion acustica para estimular el oido interno, pero cuando
la energia es suficiente penetra directamente y provoca un dafio superior al
esperado. Cabe esperar mayor fragilidad coclear cuando existe una pérdida

auditiva neurosensorial.

7.3 Clinica del dafio auditivo ocasionado por ruido:

Una vez que las lesiones han tenido lugar, su clinica pasa por diferentes etapas:

a) El Periodo Inicial: se caracteriza por la presencia de acufenos, sobre todo al final

de la jornada laboral, astenia fisica y psiquica, junto a malestar general. La
duracion de este periodo es variable, pudiendo atribuirsele una media de 3 a 4
semanas, dependiendo siempre del nivel de exposicién al ruido y la presencia de
picos.
Se produce un déficit auditivo neurosensorial, que en la audiometria se manifiesta
como un escotoma a 4.000 Hz y no afecta a frecuencias conversacionales, por lo
que no se vivencia como enfermedad. Al abandonar el ambiente de ruido, o
adoptar medidas de proteccidn, se produce una estabilizacion de la lesion.

b) Periodo de latencia total: es variable, depende de la intensidad sonora a la que se
encuentra sometida la persona y de su susceptibilidad individual. En este periodo
se mantiene el acufeno de forma intermitente, sin existir ningun otro sintoma
subjetivo, y los Unicos signos de lesion son audiométricos.

c) Periodo de latencia subtotal: en este periodo la pérdida se extiende a 2-3
octavas, suele suceder tras 2-3 afios de exposicion hasta los 10-15 afos.

Comienzan a aparecer sintomas subjetivos, el trabajador nota que no tiene una



134

audicion normal, eleva el volumen de los aparatos y suele comentar que no capta
las conversaciones cuando existe ruido de fondo.
d) Periodo terminal de hipoacusia manifiesta: la pérdida se extiende a 500 Hz,

suele acompariarse de acufenos continuos y, en menor proporcion de vértigos.

7.4 Diagnéstico Diferencial (Monasterio, et al, 1991)

En ocasiones, la actitud reivindicativa y la presencia de ruido en el lugar de trabajo
hacen olvidar que entre los antecedentes figuran enfermedades sistémicas, traumatismos
craneales o alteraciones genéticas coadyuvantes. Para diagnosticar hipoacusia por ruido
debemos excluir posibles lesiones del nervio auditivo (intoxicacion o infeccion),
otoesclerosis, enfermedad del oido medio por otitis cronica, o la posibilidad de estar
sometido a los productos toxicos industriales y/o farmacos que lesionan el nervio
acustico. Numerosas patologias pueden presentar similares hallazgos en la audiometria
de tonos puros (virosis, ototoxicidad, hipoacusia neurosensorial hereditaria e idiopatica,
traumatismo craneo-encefalico, etc.), por lo que el diagndstico clinico puede ser dificil y
se apoya en los antecedentes de exposicion «nociva» al ruido. Las dificultades seran
mayores con audio-gramas sugestivos de estadios iniciales de hipoacusia profesional en
sujetos cuya exposicion oscila sobre los 90 dBA o es dificil de precisar (por movilidad
del personal o por tratarse de ruidos no estables). De hecho, es muy probable que estas
patologias sean responsables de una sobreestimacion de los efectos del ruido.

Sin duda el arsenal técnico actual es importante para dilucidar la etiologia de la lesion,
pero aun lo es mas la correcta anamnesis, tanto profesional como extralaboral. El
diagndstico de lesion auditiva por exposicion a ruido se hard sélo cuando existan
razones suficientes en la anamnesis y la exploracidn. Para establecer el origen laboral de
la hipoacusia es necesario concretar, lo mas exactamente posible, la exposicion
profesional actual y anterior y estudiar, si es posible, el nivel de ruido en el puesto de

trabajo con ayuda de los higienistas.

8 Procedimiento

Los Proyectos deberan elaborar el PPA, bajo la siguiente estructura minima:

¥~ Reconocimiento y Evaluacion del Riesgo
¥v" Supervision de la Salud ocupacional

v' Sistematizacién del Examen Audiométrico
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Medidas de Proteccién Colectiva
Medidas de Proteccién Individual
Capacitacion y Concientizacion

N X

Consulta y Participacion

8.1  Reconocimiento y Evaluacion del Riesgo

El andlisis correcto de las fuentes generadoras de riesgos para la salud auditiva de los
integrantes es fundamental para la elaboracion e implementacién de acciones de
proyectos de mejoras ambientales, finalidad principal del PPA. Se debera definir

metodologias adecuadas para esas evaluaciones. (NTP 270)

El REAL DECRETO 286/2006, de 10 de marzo, sobre la proteccion de la salud y la
seguridad de los trabajadores contra los riesgos relacionados con la exposicion al ruido
dice:

Articulo 6: Los metodos e instrumentos que se utilicen deberdn permitir la
determinacion del nivel de exposicion diario equivalente (LAeq.d), del nivel de pico
(Lpico) y del nivel de exposicion semanal equivalente (LAeq,s), y decidir en cada caso
si se han superado los valores establecidos en el articulo 5, teniendo en cuenta, si se
trata de la comprobacion de los valores limite de exposicidn, la atenuacion procurada
por los protectores auditivos. Para ello, dichos métodos e instrumentos deberan
adecuarse a las condiciones existentes, teniendo en cuenta, en particular, las
caracteristicas del ruido que se vaya a medir, la duracién de la exposicion, los factores

ambientales y las caracteristicas de los instrumentos de medicion.

Articulo 5. Valores limite de exposicidn y valores de exposicion que dan lugar a una
accion.
A los efectos de este Real Decreto, los valores limite de exposicion y los valores de
exposicion que dan lugar a una accion, referidos a los niveles de exposicion diaria y a
los niveles de pico, se fijan en:
v" Valores limite de exposicion: LAeq,d = 87 dB(A) y Lpico= 140 dB (C),
respectivamente.
v Valores superiores de exposicién que dan lugar a una accion: LAeq,d = 85
dB(A) y Lpico = 137 dB (C), respectivamente.
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v Valores inferiores de exposicién que dan lugar a una accion: LAeq,d = 80 dB(A)

y Lpico = 135 dB (C), respectivamente.

Al aplicar los valores limite de exposicion, en la determinacion de la exposicion real del
trabajador al ruido, se tendra en cuenta la atenuacion que procuran los protectores
auditivos individuales utilizados por los trabajadores. Para los valores de exposicion que
dan lugar a una accion no se tendran en cuenta los efectos producidos por dichos
protectores.

En circunstancias debidamente justificadas y siempre que conste de forma explicita en
la evaluacion de riesgos, para las actividades en las que la exposicion diaria al ruido
varie considerablemente de una jornada laboral a otra, a efectos de la aplicacion de los
valores limite y de los valores de exposicion que dan lugar a una accién, podréa utilizarse
el nivel de exposicién semanal al ruido en lugar del nivel de exposicion diaria al ruido
para evaluar los niveles de ruido a los que los trabajadores estan expuestos, a condicion
de que: el nivel de exposicion semanal al ruido, obtenido mediante un control
apropiado, no sea superior al valor limite de exposicion de 87 dB(A), y se adopten

medidas adecuadas para reducir al minimo el riesgo asociado a dichas actividades.

Si los datos obtenidos superan los valores inferiores de exposicion que dan lugar a una
accion (LAeq,d = 80 dB(A) y Lpico = 135 dB (C)), pero no superan los valores
superiores de exposicion que dan lugar a una accion (LAeq,d = 85 dB(A) y Lpico = 137
dB (C)), la evaluacién de riesgos y medicion de niveles de ruido se hara como minimo
cada 3 afios.

Si los datos obtenidos superan los valores superiores de exposicion que dan lugar a una
accion (LAeq,d = 85 dB(A) y Lpico = 137 dB (C)), pero no superan los valores limite
de exposicio (LAeq,d = 87 dB(A) y Lpico= 140 dB (C)), la evaluacion de riesgos y

medicidn de niveles de ruido se hard como minimo cada afio.

Articulo 8. Limitacion de exposicién: En ningun caso la exposicion del trabajador,
deberéa superar los valores limite de exposicion. Si, a pesar de las medidas adoptadas en
aplicacion de este Real Decreto, se comprobaran exposiciones por encima de los valores

limite de exposicion, el empresario debera:
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v" Tomar inmediatamente medidas para reducir la exposicion por debajo de los
valores limite de exposicion.

v" Determinar las razones de la sobreexposicion.

v Corregir las medidas de prevencion y proteccion, a fin de evitar que vuelva a
producirse una reincidencia.

v" Informar a los delegados de prevencién de tales circunstancias.

A mas se deberd identificar todos los productos quimicos utilizados y clasificarlos segun
su ototoxicidad. En el caso que algun producto quimico fuese clasificado como
ototoxico, se deberd evaluar la posibilidad de sustituirlo por un producto equivalente no
ototdxico. Si no es posible sustituirlo, todos los integrantes expuestos a ese producto
deberan ser identificados y se deberan determinar las acciones de proteccion adecuadas.
Las informaciones técnicas sobre la ototoxicidad de los productos quimicos deberan ser
provistas al Servicio de Salud del Proyecto.

A continuacién listamos los téxicos industriales que lesionan el nervio acustico:
Anhidrido carbonico, Cianuros, Dimetilanilina, Dinitrobenceno, Hidrocarburos
halogenados, Mercurio, Derivados alquilicos del mercurio, Oxido de carbono, Piridina,
Sulfuro de carbono, Talio, Tricloretileno.

A continuacion listamos los farmacos que lesionan el nervia acstico: Acido etacrinico,
Ampicilina, Capreomicina, Cloroquina, Colistina, Cotrimoxazol
,Dihidroestreptomicina, Estreptomicina y estreptoniazida, Furosemida, Gentamicina e
buprofeno, Indometacina y glucometacina, Kanamicina, Lidocaina, Minociclina
,Neomicina, Nortriptilina, Paramomicina, Propiltiuracilo, Propanolol, Quinina y

quinidina, Salicilatos, Vancomicina, Viomicina.

8.2  Supervision de Salud Ocupacional — Pérdidas Auditivas.

Se debera realizar la supervision de los casos de pérdidas auditivas con el objetivo de
diagndstico, deteccién precoz y establecimiento del nexo causal. Quedara a criterio del
médico coordinador del PMSO el alcance de dicha supervision, pudiendo optar entre
supervisar exclusivamente los casos sugestivos de PAINPES o extender este alcance
supervisando también los casos no sugestivos PAINPES, segun las siguientes
exigencias:

v Exémenes ocupacionales.
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Alteraciones identificadas en los examenes audiologicos.
Atencién clinica — consultas realizadas espontdneamente por el integrante en el
ambulatorio médico con quejas otorrinoldgicas de prurito, secrecion, zumbido,

insomnio, etc.

Sistematizacion del Examen Audiométrico

8.3.1 Alcance: Seran sometidos a pruebas audiométrica de referencia vy
secuenciales, al menos los trabajadores que ejerzan o realicen sus actividades en
ambientes con niveles de presion sonora que supere los valores inferiores de
exposicion que dan lugar a una accion (LAeq,d = 80 dB(A) y Lpico = 135 dB
(©).

8.3.2 Tipos de Exadmenes Audiométricos: Examen Audiométrico de Referencia:

aquel con el cual los secuenciales seran comparados y cuyas directrices constan en
los subitems de abajo:
e Cuando no poseen examen audiométrico de referencia previa.
e Cuando algun examen audiométrico secuencial presenta una alteracion
significativa con relacion al de referencia y esta alteracion es confirmada

por informe de otorrinolaring6logo.

8.3.3 Periodicidad de los Examenes Audiométricos: (Real Decreto 286/2006) Los

trabajadores cuya exposicion al ruido supere los valores superiores de
exposicion que dan lugar a una accion tendran derecho a que un médico lleve a
cabo controles de su funcion auditiva, su periodicidad sera como minimo, cada
tres afios.

También tendran derecho al control audiométrico preventivo los trabajadores
cuya exposicion supere los valores inferiores de exposicion que dan lugar a una
accion cuando la evaluacion y la medicién previstas indiquen que existe riesgo
para su salud, su periodicidad sera como minimo cada 5 afios. Dichos controles
audiometricos se realizaran en la forma establecida en los protocolos especificos

a que hace referencia el articulo 37.3.c) del Real Decreto 39/1997.
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Con fines de establecer un diagnostico precoz de cualquier pérdida de audicion debida

al ruido y la preservacion de la funcion auditiva se propone la siguiente periodicidad de

los exdmenes audiométricos:

1. Integrantes expuestos a presion sonora que supere los valores inferiores de

exposicion que dan lugar a una accién (LAeq,d = 80 dB(A) y Lpico = 135 dB

(©)):

e Se debera realizar audiometria en el examen preocupacional, periddico

(anualmente), de cambio de funcion, retorno al trabajo y post ocupacional.

e En los casos de cambio de funcion, la audiometria se realizara solo en los

casos en que haya modificacion con relacion a los niveles de presion sonora.

2. Integrantes no expuestos a presion sonora que supere los valores inferiores de

exposicion que dan lugar a una accion (LAeq,d = 80 dB(A) y Lpico = 135 dB

(©)):
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e Se deberé realizar audiometria en el examen preocupacionales, de cambio de
funcién y post ocupacionales.

e En los casos de cambio de funcidn, la audiometria se realizard solo en los
casos en que haya modificacion con relacién a los niveles de presion sonora
y ésta supere los valores inferiores de exposicion que dan lugar a una accion
(LAeq,d =80 dB(A) y Lpico =135 dB (C))

8.3.4 Rutina de Realizacion de Examenes Audiologicos: Para realizar los estudios

audiologicos se debera adoptar el orden propuesto en el siguiente esquema:

v" Historia Laboral audioldgica
v Otoscopia

v" Acumetria

v" Audiometria

8.3.4.1 Historia laboral audiolégica:
La historia laboral de cada uno de los trabajadores que pasa por un Servicio de
Medicina del Trabajo es fundamental para el estudio de la patologia derivada de las
condiciones de trabajo. Su utilidad es multiple:
v Ayuda a hacer el diagnostico de la lesién y a prevenir el desarrollo de la misma
0 su evolucién a peor.
v" Resulta esencial, como primera aproximacion a la cuantificacion de la
exposicion.
v' Determina la existencia de ruido en el ambiente tanto laboral como extra laboral.
v" Detectar otros posibles riesgos que puedan afectar al sistema auditivo.
Se sefialara:
v' Existencia de ruido laboral actual y previo.
Tipo de ruido y su intensidad.

Periodo de tiempo de exposicion al ruido.

Antecedentes familiares.

v

v

v’ Existencia de ruido extra laboral.

v

v Afecciones generales o toxico-medicamentosas, que pueden influir en el oido.
v

Lesiones organicas del oido que producen sordera.
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v Sintomas concomitantes de pérdida auditiva (actfenos y vértigos).
v Sintomatologia subjetiva de pérdidas auditivas conversacionales.
v Habitos como tabaquismo, consumo de alcohol.

Gréfico 26 Historia laboral audiol6gica

HISTORIA LABORAL

Actual - Empresa anos
- Actividad horas/dia
- Puesto trabzjo
- Proteccion si[] nNo[] - Utilizacion:  siempre [
tipo e ) avecas [ ]
nunca [ ]
- Otroempleoconruido SI[] NO[] ¢Cual?
Anteriores anos
zios
rios

Horas sin exposicion
Descripeion dal ruido

RUIDO EXTRALABORAL

Discoteca, mdsica muy fuerte, cazador, tirador deportivo, s2rvicio militar (cafiones, tiro, aviacion), motaciclismo,
automovilismo, avigcidn, submarinismo. . .

Frecuencia

ANTECEDENTES FAMILIARES
Padre, madre, abuelos, tios, hermanos.
TOXICOS LABERINTICOS

Estreptomicing, gentamicina, salicilatos, quininas, Kanamicina, tobramicina, furosemida, ac, etacrinico, vancomi-
cina. (Paludismo, reuma, tuberculosis, cefaleas, insuficiencia cardiaca o hipertension tratada con diuréticos),

Tabaco Alcohol Café

Cudl y durante cuanto tiempo (si es posible dosis)

ENFERMEDADES GENERALES CON AFECTACION OTICA (caso de déficit posterior)

Traumas crancales, meningitis, parélisis facial, herpes zoster, parotiditis, rubzola, sarampidn, fiebre tifoidea, tifus
exantematico.

ANTECEDENTES OTOLOGICOS

Actfenos Otalgia

Vértigo Otorrea

AUDICION

Qye bien Si no oye bien, desde cuando

Debe hacerse repetir Debe aumentar el Vol. T.V.

Oye mejor cuzndo hay ruido Le molestan los ruidos intensos S S
OBSERVACIONES

Fuente: NTP 85, pag. 5
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8.3.4.2 Otoscopia:

Es una practica obligada por el R.D. 1316/89 sobre proteccion de los trabajadores frente
a los riesgos derivados de la exposicion al ruido durante el trabajo. Para realizar la
prueba se utiliza un otoscopio, esta prueba nos permite ver el estado de los conductos

auditivos externos, de las membranas timpanicas y detectar lo siguiente:

v Visualizar la imagen normal de la membrana timpanica, la misma que presenta
una superficie lisa y coloracion gris-amarillenta, relativamente transparente.

v Visualizar la presencia cuerpos extrafios o malformaciones del conducto auditivo
externo, que pueden dificultar e incluso impedir la transmision aérea.

v" Visualizar la acumulacion de cerumen y en caso de encontrarlo, éste debera ser
removido segun procedimiento técnico adecuado y realizada por un profesional
habilitado preferentemente un otorrinolaringdlogo. La audiometria solo podra

realizarse 24 horas después de la remocion del cerumen.

v" Realizar la medicién del conducto auditivo.

8.3.4.3 Acumetria
Son todos aquellos métodos exploratorios de la audicion que se llevan a cabo por
medios no radioeléctricos. Son una primera aproximacion a la valoracion de la audicion
en el sujeto explorado. Nos permiten contestar a las siguientes preguntas:

« Existe 0 no una hipoacusia.

« Tipo de hipoacusia: percepcién o transmision.

Las pruebas acumétricas mas usuales son la de WEBER vy la de RINNE. En ambas
utilizamos los diapasones como instrumento exploratorio.

A. Diapason: Instrumento metalico, en forma de horquilla, que, al vibrar, emite
un sonido puro (monotonal). Para la acumetria utilizaremos un diapasén de
tono grave, de preferencia el de 256 ciclos/segundo.

Para hacerlo vibrar deberemos golpear suavemente la palma de la mano con

una de sus ramas ya que de no ser asi atenuariamos el movimiento

vibratorio. La estimulacién del oido la haremos por las dos vias clasicas:

v' Via aérea: Acercaremos el diapason a la oreja del trabajador,
colocandolo a dos centimetros de la misma y de forma que las ramas

estén alineadas con el eje del conducto auditivo externo.
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Via oOsea: Colocaremos el mango del diapasén sobre la mastoides

ejerciendo una ligera presion sobre el punto de contacto.

B. PRUEBA DE RINNER Se trata de comparar la sensacion auditiva

percibida por via 6sea con la percibida por via aérea.

Procedimiento:

v
v

Hacemos vibrar el diapason.

Lo colocamos sobre la mastoides del trabajador y le decimos que nos
avise cuando deje de oirlo.

Cuando deja de oirlo, colocamos el diapason delante del conducto

auditivo externo y le preguntamos si lo oye mejor, igual o peor.

Resultados:

v
v

Rinne (+) cuando oiga mejor por via aérea.

Rinne (-) cuando oiga mejor por via Osea.

Interpretacion de los resultados:

v

SUJETO NORMAL.: Tendremos un Rinne (+) ya que al colocar el
diapasén delante del conducto auditivo externo entran en juego los
mecanismos de ampliacion del oido medio, soslayados por la via 6sea.
HIPOACUSIA DE PERCEPCION: Tendremos un Rinne (+)
patologico ya que el aparato de transmision estd conservado pero el
tiempo de percepcion por via 6sea esta reducido.

HIPOACUSIA DE TRANSMISION: Tendremos un Rinne (-) ya que el
sujeto tiene precisamente lesionado el aparato de transmision.
ALTERACIONES UNILATERALES: Falso Rinne (-) que se presenta
en hipoacusias de percepcion importantes y que es debido a la audicion
cruzada. El sujeto percibe el sonido por via dsea pero no por el oido
explorado sino por la transmision del sonido hacia el oido contralateral.
Cuando deja de oir por via 6sea, le colocamos el diapasén delante del
conducto auditivo externo y naturalmente no vuelve a oir. Para controlar
este falso Rinne, deberemos completar la exploracion con la prueba de
WEBER.

C. PRUEBA DE WEBER: Con ella se explora tan sélo la via 0sea.
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Procedimiento:
v Hacemos vibrar el diapason.
v Colocamos el mango del diapasén en cualquier punto de la linea media
del craneo.
v’ Le preguntamos al trabajador por qué oido percibe el sonido.
Interpretacion de los resultados:
v' SUJETO NORMAL el trabajador lo percibe por ambos oidos.
v HIPOACUSIA DE TRANSMISION el sonido se lateraliza hacia el
oido afectado.
v" HIPOACUSIA DE PERCEPCION lo haré hacia el oido sano.

D. PRUEBA DE BING: Esta prueba nos sirve para descubrir los falsos Rinne

QF

Procedimiento:

v Colocamos el diapason sobre la mastoides y le pedimos al trabajador
que, cuando deje de oir el sonido, se obstruya el conducto auditivo
externo con el dedo.

v'Si existe una hipoacusia de percepcion, o si el sujeto es normoacusico,

volverd a oir el sonido [Bing (+)]. (tabla 14)

Tabla 14 Comparacién de resultados de las distintas pruebas acumétricas

Rinne Weber Bing
Normal + Centrado +
Transmision - Laterizacion oido enfermo -
Percepcién + Laterizacion oido sano o menos afectado +

Fuente: NTP 284, pég. 4

8.3.4.4 Audiometria

Es un

examen médico ocupacional orientado a evaluar la funcion auditiva de los

trabajadores expuestos a ruido, con el fin de valorar los efectos auditivos producidos por

el mismo. La audiometria no es en si misma una técnica de prevencion, ya gque no evita

los dafios ocasionados por la exposicion al ruido, pero permite detectarlos en un estado
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precoz de su desarrollo, y por tanto su realizacion periédica suministra informaciones
muy Utiles para el establecimiento de Planes de Control de Audicidn, y el seguimiento
de la eficacia de las medidas adoptadas.

8.34.4.1 Objetivos:

Los objetivos de la audiometria son:
1. Evaluar la audicion en el momento de la entrada a la empresa, de las personas
que van a estar expuestas en su puesto de trabajo a un area ruidosa (audiometria
de ingreso).
2. Detectar precozmente deterioros del umbral auditivo en aquellos individuos que
estan sometidos a riesgo (audiometria periodica).
3. Evaluar el estado de audicién al salir de la empresa o abandonar el puesto

ruidoso (audiometria de egreso).

4. Valoracién de la fatiga auditiva, el trauma sonoro y la hipoacusia producida por
ruido.

5. Valoracion individual y a la vez colectiva de la lesion que sobre el oido humano
produce el ruido.

6. Detectar otras anormalidades diferentes a las producidas por el ruido y que
requieren diagnostico.

7. Educar y motivar a los trabajadores con respecto a sus cambios audiométricos,
promoviendo el uso adecuado de medidas preventivas adecuadas.

8. Evaluar, a través del andlisis global de sus resultados, las medidas que se estan

tomando.

8.3.4.4.2 Factores influyentes en la valoracion auditiva:

» EI técnico audiometrista. El examen audiométrico sera ejecutado por
profesional habilitado (Médico o Fonoaudi6logo), conforme a las
resoluciones de los respectivos Consejos de Clase. El profesional no debe
limitarse a pulsar botones y recoger respuestas, su labor principal es
conseguir que las pruebas que realiza sean precisas y validas.

» El equipo audiométrico debe reunir las cualidades técnicas minimas de todo
equipo audiométrico deben de ser las siguientes:

« Audidmetro de tono puro para conduccion aérea y 0sea.
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Ensordecedor de ruido blanco.
Sala o cabina insonorizada, alejada de lugares ruidosos y con una
atenuacion minima de 40 dB a 1000 Hz.
El test audiométrico debera ser realizado con un aparato que cumpla como
minimo las especificaciones de los Audiémetros tipo 2 tal como se
especifica en la Norma IEC 60645-1: 2001 o ANSI S3.6-1996.
Factores Mecéanicos: El audiometro deberd ser sometido a procedimientos
de verificacion y control periddico de su funcionamiento, con calibracion
acustica anual.
Diariamente se debera hacer una calibracion bioldgica del equipo, Ilamada
asi pues el técnico prueba el equipo con su propio oido, en este método el
audiémetro ha de ser calibrado con sus propios auriculares, ello permitira al

audiometrista comprobar los siguientes puntos:.

e Los enchufes y conexiones.

e Las frecuencias: para ello el audiometrista se colocara los auriculares y, a
intensidades de 10-15dB por encima del umbral propio, oira cada una de
las frecuencias para comprobar si dan el tono adecuado y la misma
intensidad en cada oido. Asimismo, se comprobaran los auriculares en la
frecuencia 1000 Hz a 40 y a 60 dB en busca de cualquier distorsion o
intermitencia. Se repetiran ambas operaciones para el vibrador.

Factores ambientales: ElI ambiente de la prueba es muy importante, la sala

en donde se efectuara el examen debe contar con el menor ruido de fondo

posible, siendo conveniente que el mismo operador del equipo efectie un
diagnostico subjetivo, evitando ruidos molestos e interferentes. Ademas debe
estar a una temperatura confortable y carecer de elementos distractivos para
el trabajador (Instituto de Salud Publica de Chile, 2004). El nivel de ruido en
la sala audiométrica puede enmascarar los tonos dando como resultado
umbrales distintos a los reales, especialmente a bajas frecuencias. La norma

ISO 6189-1983 define unas condiciones ambientales en cuanto a nivel

maximo de presion sonora que no se deben sobrepasar cuando el umbral de

audicion mas bajo a medir es de 0 dB. La recomendacion general es que en
las salas donde se realice la audiometria industrial no se sobrepase los 38 -

44 dBA de ruido ambiental (Instituto de Salud Publica de Chile, 2005)
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siendo lo ideal el uso de cabinas portatiles insonorizadas. Debera solicitarse
al fonoaudidlogo responsable de la realizacion de los examenes
audiométricos la declaracion anual de responsabilidad del mantenimiento de

niveles sonoros segun la Norma. (tabla 15)

Tabla 15 Niveles Maximos de presion Sonora para Locales Destinados a Audiometria

Frecuencias en Bandas de Octava 1SO Tabla 2 ISO Tabla 3
500 18 26
1000 20 28
2000 27 37
4000 38 44
8000 36 41

Fuente: Guia técnica de Vigilancia de la salud de los trabajadores expuestos al ruido, pag. 21.

» Factores Fisioldgicos:

v' El trabajador debe de tener un descanso auditivo (reposo auditivo), es decir,

el tiempo de no exposicion, con el objetivo de descartar las caidas de umbral
auditivo reversibles, ya que éstas deben diagnosticarse como fatiga auditiva.
Las horas de reposo, oscilando entre las 8 y 16 horas. Segun el criterio de
Sartonelli establece que el reposo auditivo debe de ser de 16 horas, ya que
normalmente son las horas que median entre exposiciones laborales
sucesivas. Para el estudio de la fatiga auditiva se deben practicar el Test de
Peyser (post-estimulacion) y el Test de Tone Decay (durante la
estimulacion). La norma 1SO 6189.1983 recomienda que el sujeto a explorar
lleve protectores auditivos el dia del test e incluso el dia anterior y sugiere la
no exposicién a ruidos elevados.

La percepcidn de estimulos por el oido no explorado. Es lo que se denomina
audicion cruzada (MASKING) lo cual también daria una curva audiométrica
falsa. Debe confirmarse por otoscopia la inexistencia de cuerpos extrafios en
el conducto auditivo externo.

El trabajador no deberad estar con afecciones a las vias respiratorias altas,

gripe, resfriado u otras patologias auditivas. Si asi lo estuviera se suspendera
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el examen hasta que la afeccion desaparezca proporcionandola nueva fecha
de evaluacion.

v No haber tenido cambios bruscos de presion atmosférica 16 horas antes del
examen.

» Factores de procedimiento: Segun sea el procedimiento personal para la
realizacion de la prueba el resultado de la audiometria puede variar
considerablemente, por lo que debe seguirse la siguiente metodica:

v El paciente no debe ver la manipulacion del audiémetro.

v Dar una instruccion al paciente de lo que debe y de lo que no debe hacer
mientras dure la prueba.

v Que pulse cuando oiga, aunque lo oiga “muy lejos”, pero que esté seguro de
oirlo.

v" Que no efectlie movimientos corporales, etc.

\

Comprobar que ha comprendido la instruccion.

v Tener en cuenta la existencia de acufenos por parte del explorado para la
utilizacion de tonos discontinuos o modulados.

» Factores psicologicos:

v" Del paciente: La simulacion de diversas patologias o la mala colaboracion
son causa de error en la exploracion. La experiencia del técnico evita muchas
veces un resultado inexacto aunque también existen pruebas objetivas para
desenmascarar la manipulacion.

v Del examinador: El audiometrista no debe prejuzgar nunca la capacidad

auditiva del examinado, aunque la historia clinica o el contacto personal

lleven a ello.

8.3.4.4.3 Tipos de audiometrias:
Segun la forma de estimulo sonoro:
a. Audiometria verbal: Es aquella audiometria en donde el estimulo sonoro es la
VOzZ.
b. Audiometria tonal: Es aquella audiometria en donde el estimulo sonoro es
acustico emitido por un audiémetro que genera tonos puros, por tanto el
aparato emisor y receptor de la respuesta es el audiometro. En este tipo de

audiometria su frecuencia e intensidad nos permitiran, con las respuestas del
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individuo explorado, trazar la curva audiométrica, que nos muestra el grado de
audicion, y el tipo de disminucién auditiva que tiene el individuo. Por su
facilidad de operacion, y la reproducibilidad de sus resultados es la mas
utilizada en Medicina del Trabajo. Los sonidos emitidos pueden llegar a la
persona a través de dos vias:

v" Exploracion por via aérea: Es la primera via en explorarse, llamada asi
cuando en la audiometria individual los sonidos que emitimos desde el
audiometro pueden llegar a la persona explorada a través de unos
auriculares, ello hace vibrar la membrana timpanica, la transmision sigue
a través de la cadena de huesecillos (situada en la caja del timpano) hasta
llegar a la ventana oval, y a continuacion por los liquidos endolinfaticos
hasta el 6rgano de Corti, donde estan las terminaciones de las neuronas
sensoriales que la conduciran a los centros cefalicos de la audicion.

v" Exploracion por via 6sea: Esta via es explorada posterior a la via aérea,
[lamada asi cuando en la audiometria individual los sonidos que
emitimos desde el audidmetro pueden llegar a la persona explorada a
través de un vibrador, aplicado en el hueso temporal, con lo que la
transmision del sonido es por via 6sea. El sonido que llega a través del
vibrador estimula directamente a los liquidos laberinticos y 6rgano de
Corti, por lo que llega directamente al 6rgano de percepcion, sin pasar a

través del timpano, cadena osicular y ventana oval.

La comparacion de los resultados obtenidos en ambas pruebas, permite localizar la parte

del oido que esta afectada y determinar el tipo de sordera.

Segun el umbral auditivo medido:
a. Audiometria liminar: Es aquella audiometria que determina el umbral
auditivo para cada frecuencia, entendiendo como “umbral auditivo” la intensidad
minima a la que el trabajador percibe el tono puro para la frecuencia estudiada.
b. Audiometria supraliminar: es aquella audiometria que sirve para determinar
las alteraciones organicas o funcionales del oido, son pruebas supraliminares es

decir por encima del umbral.
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8.3.4.4.4 Gréfica Audiométrica

Es el documento que se utiliza para registrar los resultados obtenidos en la audiometria.
Se trata de una grafica en donde se anotan las respuestas limite (umbral inferior) que
nos sefiala la pérdida de audicion del individuo explorado. EI umbral inferior de
audicién en cada tono tiene diferente intensidad y la union del conjunto de puntos

hallados la Ilamada curva audiométrica.

La intensidad nos viene dada en decibelios, desde 0 a 110, anotandola en el eje de las
ordenadas. En el eje de las abscisas anotamos la frecuencia que va de 125 Hz. a 8.000
Hz. Sabemos que las frecuencias conversacionales humanas oscilan entre las
frecuencias 125 Hz. y 2000 Hz., por lo que a esta zona la llamaremos zona
conversacional. La zona superior, es decir de la frecuencia 2000 Hz. a la 8000 Hz., es la

que corresponde a los agudos y la zona inferior corresponde a los graves.

Las gréficas audiométricas (una para cada oido) constituyen por si mismas una
informacidn valiosa pero incompleta, para completarla es necesario recoger datos que
conviene registrar, junto a las gréficas, en un solo documento. En el anverso se anotan
los datos de identificacidn, las graficas audiométricas, los resultados de la valoracion del
trauma sonoro, de la exploracion y diagndstico. En el reverso constan los datos
complementarios necesarios para determinar el diagnostico es decir los datos de la
historia clinica audioldgica. De la integracion de estos hechos con los datos
complementarios, obtendremos la siguiente informacion:

v' Si existe disminucién de audicion.

v" Si la alteracion se debe a niveles elevados de ruido o no.

v' Si existe hipoacusia, si ésta es de transmision o de percepcion.

v" Si hay trauma acustico y su intensidad.

v" Si el trauma afecta a las frecuencias conversacionales.
Ello nos permitird a la vez, hacer una calificacion adecuada y dar una recomendacion de

proteccién acustica para la persona explorada.
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Grafico 27 Grafica Audiométrica
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Fuente: NTP 85, pag. 4

Procedimiento para la realizacion de la Audiometria: Via Aérea.

(NTP 284)

v

Es conveniente iniciar la exploracién por el oido mejor, pues asi identificara
mejor los tonos.

Empezar explorando la frecuencia de 1.000 Hz en sentido ascendente, es
decir, una vez estimulado el oido a la intensidad de familiarizacion (40 dB)
colocar el estimulo en 0 dB e ir aumentando la intensidad de 10 dB en 10 dB
hasta encontrar el umbral.

Se debe verificar el umbral mediante un método de encuadramiento, es decir
aumentando y disminuyendo la intensidad de 5 en 5 dB en torno a la primera
respuesta dada por el paciente. La coincidencia de 2 respuestas a un mismo
nivel de intensidad, sera suficiente para asegurar el umbral auditivo.

A continuacién se procede a explorar la frecuencia de 2000 Hz. Empezando
la exploracion a 10 dB menos sobre el umbral hallado en la frecuencia
anterior (1.000 Hz) y siguiendo la misma metodologia ascendente.

La exploracion seguird hasta barrer todas las frecuencias agudas (de 1.000
Hz hasta 8.000 Hz).

Una vez finalizado el barrido se debe volver a comprobar el umbral hallado
en 1000 Hz. Caso de no coincidir, se comprobara toda la audiometria o sea,

los umbrales correspondientes de todas las frecuencias.
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v’ Seguidamente se estudiaran las frecuencias graves en sentido descendente, es
decir: 500 Hz, 250 Hz y 125 Hz, en este orden, con lo que puede darse por
finalizada la audiometria tonal liminar por via aérea.

v Por tanto las frecuencias que se estudian deben abarcar las conversacionales
y las no conversacionales.

v" Siempre que en la gréafica audiométrica no exista ningin umbral superior a
25 dB se considera que la audiometria estd dentro de los limites de

normalidad; de no ser asi se debera explorar la via Osea.

El Real Decreto 1316/89 propone la norma ISO 6189/83 para realizar las audiometrias
por via aérea, pero no dice nada de la practica por via dsea, indispensable para poder
realizar un diagndstico individual y diferenciar entre hipoacusia de transmision y de

percepcion.

No obstante, si se puede analizar una situacion colectiva atendiendo a la historia laboral,
la exploracion y la audiometria por via aérea; para ello se dispone de un método de
clasificacion e interpretacion de audiometria practicada a colectivos de trabajadores con
antecedentes de exposicion a ruido. Esta metodologia de clasificacion fue elaborada por

Klockhoff y modificada por la Clinica del Lavoro de Milan.

8.3.4.4.6 Procedimiento para la realizacion de la Audiometria: Via Osea
(NTP 285)

Una vez realizada la audiometria aérea se procede a efectuar la exploracion de la via
0sea, siguiendo las siguientes pautas:

v Explicar al paciente la prueba que se le va a realizar, los sonidos que va a oir y
cuando debe pulsar la respuesta. Es conveniente especificarle que debe
permanecer lo mas inmovil posible, pues cualquier movimiento corporal podra
confundirlo en la identificacion de los sonidos.

v Colocar el vibrador del audiémetro sobre la apofisis mastoides del hueso
temporal del lado que queramos explorar, teniendo en cuenta que debe hacer
contacto directo con la piel. Para ello procederemos a retirar cualquier obstaculo
que dificulte dicho contacto, como por ejemplo: cabellos y gafas.
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v" Puede darse el caso de que el vibrador resbale por el efecto del sudor; el
problema se soluciona efectuando una limpieza previa de la superficie retro
auricular con alcohol.

v" Proceder a realizar la audiometria con la misma sistematica que en la

audiometria por via aérea.

8.3.4.4.7 Valoracion y Clasificacion de las Audiometrias:
Adoptamos la propuesta de (Klockhoff et al, 1973), que posteriormente fue modificada
por la Clinica del Lavoro de Milano que introduce dos cambios:
e En la clasificacion de las hipoacusias introduce la frecuencia 3000 Hz
(Klockhoff tnicamente valoraba las frecuencias 500 Hz, 1000 Hz y 2000 Hz).
e La introduccion de la frecuencia de 8000 Hz a fin de tener en cuenta la

existencia o no de presbiacusia.

La clasificacion de Klockhoff contempla 7 tipos de diagnéstico diferentes:
normal.

trauma acustico inicial.

trauma acustico avanzado.

hipoacusia leve.

hipoacusia moderada.

hipoacusia avanzada.

SR N N N N N

otras patologias no debidas a ruido.
En la hipoacusia existe pérdida de audicion de las frecuencias que abarcan el area

conversacional en tanto que el trauma acustico no existe dicha pérdida.
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Grafico 28 Clasificacion de Klockhoff
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(Escotoma >55 DB) (Escotoma > 55 dB)
LEVE | HIPERTIPO 3
o0 mas frecuencias uno o mas frecuencias
conservadas | conservadas
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PATOLOGIA || RUIDO MODERNA HIPER TIPO 4
Perdida conversacional Todas las frecuencias afectadas Todas las frecuencias
<55dB afectadas <55dB
AVANZADA HIPER TIPO 5
Todas las frecuencias afectadas Todas las frecuencias
PERO 10 mas >55 dB afectadas pero 1 0 mas > 55 dB|

OTRAS ALTERACIONES
Alteraciones no debidas a

exposicion a ruido

Fuente: Guia Técnica de Vigilancia de Salud de los Trabajadores, pag. 19.

1. NORMAL: Cuando el umbral de audicion no es superior a 25 dB en ninguna

frecuencia. Puede presentar una variante:

v Predisposicion a PAINPES: Disminucién entre 3000Hz y 6000Hz

neurosensorial, uni o bilateral, con umbrales de hasta 25 dB: indica que la

persona tiene predisposicion a PAINPES, y necesita de acompafiamiento

frecuente de la audicion.

2. TRAUMA ACUSTICO (SUGESTIVO DE PAINPES): Es una pérdida auditiva

neurosensorial uni o bilateral inducida por NPSE. Debe tener las siguientes

caracteristicas:

a) El umbral de audicion supera los 25 dB.
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b) Las frecuencias méas afectadas deben ser 4000 Hz y/o 6000 Hz.
c) En la frecuencia 8000 Hz debe producirse una recuperacion para
descartar los casos de presbiacusia (no sugestivo de PAINPES)
d) Las frecuencias conversacionales no estan alteradas.
e) Esirreversible.
f) Presenta progresion gradual con el tiempo de exposicién al riesgo.
g) Una vez terminado la exposicion, no hay progresion en la pérdida de la
audicion.
Estas caracteristicas indican que la persona ya es portadora de PAINPES, y debe ser
orientada sobre la importancia del uso continuo de protectores auriculares durante la
actividad de trabajo. Sé definen dos tipos de trauma acustico:
v HIR tipo 1 o escotoma tipo 1 o trauma acustico inicial: cuando el
escotoma no supere los 55 dB.
v" HIR tipo 2 o escotoma tipo 2 o trauma acustico avanzado: cuando el

escotoma supere los 55 dB.

3. HIPOACUSIA (SUGESTIVO DE PAINPES): Es una pérdida auditiva
neurosensorial  uni o Dbilateral inducida por NPSE, presenta las siguientes
caracteristicas:

a) El umbral de audicion supera los 25 dB.

b) Su historia natural muestra inicialmente cambios de los umbrales
auditivos en una o més frecuencias en la banda de 3.000 Hz a 6000 Hz,
posterior con el tiempo se afectan las frecuencias mas altas y mas bajas.

c) Hay afectacion del area conversacional.

d) Es irreversible.

e) Presenta progresion gradual con el tiempo de exposicion al riesgo.

f) Una vez terminado la exposicién, no hay progresion en la pérdida de la
audicion.

Estas caracteristicas indican que la persona ya es portadora de PAINPES, y debe ser
orientada sobre la importancia del uso continuo de protectores auriculares durante la
actividad de trabajo. Se definen tres tipos de hipoacusia:

v HIR tipo 3 o hipoacusia leve: cuando alguna de las frecuencias

conversacionales no esta afectada.



156

v" HIR tipo 4 o hipoacusia moderada: cuando estan afectadas todas las
frecuencias conversacionales, pero ninguna de ellas en més de 55 dB.
v" HIR tipo 5 o hipoacusia avanzada: cuando estdn afectadas todas las

frecuencias conversacionales, y como minimo una de ellas en méas de 55 dB.

4. OTRAS PATOLOGIAS NO DEBIDAS AL RUIDO (NO SUGESTIVAS DE
PAINPES). Son patologias no sugestivas de pérdidas auditivas inducidas por NPSE.

Pueden ser de dos tipos:

v Pérdida auditiva en otras frecuencias, no neurosensorial, uni o bilateral:
indica otras patologias, pueden ser del oido externo o medio (conductivo).
No ocupacional, se indica evaluacién con otorrinolaring6logo.

v’ Pérdida auditiva en otras frecuencias neurosensorial (diferentes de 3000 Hz y
6000 Hz), uni o bilateral: indica otras patologias, diferentes de PAINPES; se
recomienda evaluacion con el otorrinolaringélogo.

v' Pérdida auditiva bilateral, parcial o total, de 41 dB o0 mas, en la media de las
frecuencias de 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz y 3000Hz: la persona es

considerada como deficiente auditiva.

Gréfico 29 Clasificacién elaborada por Klockhoff - adaptada
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Fuente: Guia Técnica de Vigilancia de la Salud de los Trabajadores.
La sistematica a seguir en la clasificacion de audiometrias es la siguiente:

1. Establecer si la grafica es normal o patoldgica.
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2. En el caso de que sea patologica se debe diagnosticar si la alteracion se debe a la
exposicion a elevados niveles de ruido: diagnostico que realizaremos mediante la
historia laboral y clinica, la exploracion y la audiometria.

3. Si la audiometria es compatible con exposicién a ruido se debe definir si se trata
de un trauma acustico (no afectacion del area conversacional), o bien de una

hipoacusia por ruido (afectacion del &rea conversacional).

Como diagnostico diferencial es necesario considerar, el deterioro progresivo de la
audicion como la presbiacusia, ademéas deben excluirse una posible lesion del nervio
auditivo (debida a infeccion o intoxicacion), una otoesclerosis y una enfermedad del

oido medio resultante de otitis cronica.

8.3.4.4.8 Evolucidn tipica Audiométrica sugestiva de PAINPES (Gomez-Cano,
1994)
1? Fase: Pérdida de hasta 40dB en la zona de 4000 Hz recuperable al cesar la
exposicion (siempre se valoran las pérdidas con relacion a la audiometria de referencia).

Graéfico 30 Evolucién audiométrica sugestiva de PAINPES — Primera fase

PERDIDAS EN DECIBELIOS

Hz 500 1.000 2.000 3.000 4.000 6.000 8.000
FRECUENCIA

Fuente:

Guia Técnica de Vigilancia de la salud de los trabajadores.

2% Fase: Pérdida de hasta 55 dB en la zona de 4000 Hz principalmente (pero puede

afectar a las frecuencias vecinas 3000 Hz y 6000 Hz); recupera la caida en la frecuencia
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6000 Hz, es lo que llamamos escotoma traumatico tipo 1, la capacidad conversacional

queda intacta.

Grafico 31 Evolucion audiométrica sugestiva de PAINPES — Segunda fase

PERDIDAS EN DECIBELIOS

dB i i i i i i
"~ Hz 500 1.000 2.000 3.000 4.000 6.000 8.000

FRECUENCIA

Fuente: Guia Técnica de Vigilancia de la Salud de los Trabajadores.

Este escotoma se profundiza con los afios de trabajo y la edad del trabajador, se va
ampliando y esta imagen va convirtiéndose en una cubeta- traumatica tipo 2, descrita a

continuacion.

3* Fase: Pérdida sobre 55 dB en las frecuencias 4000 Hz 6 6000 Hz, el escotoma se
profundiza y se transforma en cubeta traumadtica. Presenta dificultades para escuchar

relojes y timbres.



159

Graéfico 32 Evolucion audiometrica sugestiva de PAINPES — Tercera fase

PERDIDAS EN DECIBELIOS
3

dB

Hz 500 1.000 2.000 3.000 4.000 ©6.000 8.000
FRECUENCIA

Fuente: Guia Técnica de Vigilancia de la Salud de los Trabajadores.
42 Fase: Pérdida que afecta a frecuencias conversacionales: sordera social. Se evidencia
una falla de recuperacion en la frecuencia superior y afectacion de frecuencias graves, el

grafico audiométrico se parece mas a una recta descendente.

Gréfico 33 Evolucion audiométrica sugestiva de PAINPES — Cuarta fase
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Fuente: NTP 136
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8.3.4.4.9 Criterios de Interpretacion de las Audiometrias

Los tipos de pérdida se clasifican como:

v' Sordera de transmisién: Llamada también de conduccion, es aquella que
induce a pensar en una alteracion del oido externo o medio, ello crea dificultad
en la transmision del sonido, de aqui que su tratamiento sea médico o quirtrgico

y que la recuperacion auditiva competa al otorrinolaringélogo.

La curva audiométrica muestra la via aérea alterada y la via 6sea normal. En esta
gréfica se observa que la via 6sea es mejor en 15 dB 0 mas que la via aérea. En
este caso el oido interno est& en perfecto o en mejor estado que el oido medio o
externo, en el que la transmision del sonido esta dificultada por alguna lesién o

alteracion (tapones de cera, membrana timpanica lesionada

Grafico 34 Gréafica audiométrica sordera de trasmision

dB HL
-10
0
>
10 »
“:—») ~~ 3
20
30
40
m 2
E—-IF 2
&0
70
100
10
12
125 2% 500 750 1K 15K 2K 3K 4K 6K 8K
Hz

Fuente: NTP 285
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v' Sordera de percepcion: O sordera neurosensorial, llamada asi pues presenta
problemas en el mecanismo de percepcion del sonido, el oido lesionado es el
interno, en donde reside el Organo de Corti, o bien las vias y los centros
auditivos. El 6rgano de Corti puede estar afectado por diversas causas:

e Tipo constitucional (congénitas, malformativas).

e Tipo toxico y entre ellas debemos distinguir las endogenas (urea, glucosa, etc.),
las toxico medicamentosas (estreptomicina, gentamicina, etc.)

e Tipo traumaticas que son o bien de traumas dseos (fracturas de pefiasco, lesiones
en la ventana oval o redonda) o de traumas sonoros.

La curva aérea y Osea estan descendidas paralelamente (0 superpuesta, no
existiendo diferencias superiores a 15 dB entre ambos umbrales) poco en las
frecuencias graves y fuertemente en las frecuencias agudas, pudiendo incluso
cortarse (0 no oirse) en las frecuencia muy agudas (4000 Hz a 8000 Hz). Esta
audiometria nos indica que la lesion se encuentra mas alld de la zona de

transmision.

Graéfico 35 Gréafica audiométrica sordera de percepcion
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v" Sordera mixta: Es aquella en la que hay lesiones de ambas partes del oido y
que seran con predominancia de transmision o de percepcion segun esté afectado
en mayor o menor grado el oido externo, medio, interno o las vias y centros
auditivos.

En este caso se mezclan las dos patologias antes descritas, pues existe un
problema de transmisidn aérea afiadido al de captacion sensorial. Por ello nos
ofrece una gréfica en la que existe una diferencia de umbrales en ambas vias
superior a 15 dB en frecuencias graves y medias, para unirse en forma

descendente en frecuencias altas.

Grafico 36 Gréafica audiométrica sordera mixta
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Fuente: NTP 285

8.3.4.4.10 Criterios de normalidad, cambio de umbral y aptitud

El diagnostico, diagndstico diferencial, la definicion de la aptitud para el trabajo, la
sospecha de pérdida de la audicion inducida por NPSE, estan a cargo del coordinador
PMSO de cada Proyecto.
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La pérdida de audicion inducida por NPSE, por si mismo, no es indicativo de falta de

aptitud para el trabajo, debe tenerse en cuenta en el analisis de cada caso, ademaés de la

configuracion audiométrica y los siguientes factores:

a) Historial médico y profesional del trabajador.

b) Resultado de las pruebas audioldgicas suplementarios otoscopia y otros.
c) Edad del trabajador.

d) Tiempo de exposicion en el pasado y actual a los niveles de presidn sonora.

e) Niveles de presion sonora a la que el empleado es, o ha sido expuesto en el curso

del trabajo.

f) Demandas de audicién de trabajo o funcion.

g) La exposicion no ocupacional a altos niveles de sonido.

h) Exposicidn ocupacional a otro (s) agente (s) de riesgo para el sistema auditivo.

i) Exposicion no ocupacional a otros (s) agentes de riesgo para el sistema auditivo.

j) Formacion profesional de los trabajadores examinados.

k) Programas de conservacion de la audicion que tienen o tendran acceso trabajador.

I) Proporcionar copias de pruebas audiométricas para los trabajadores.

De ingreso

Es fundamental que la evaluacion de la Audiometria de Referencia sea bien hecha,

obedeciendo a los siguientes criterios para aprobacién del candidato:

v
v

Audiometria normal: candidato considerado apto.

Audiometria con predisposicion a PAINPES neurosensorial uni o bilateral:
candidato considerado apto pero necesita de acompafiamiento frecuente de la
audicion.

Audiometria sugestiva de PAINPES (trauma aclstico o hipoacusia)
neurosensorial uni o bilateral: indica que el candidato ya es portador de
PAINPSE, que podré agravarse si se expone a NPSE. Es considerado apto para
actividades expuestas a ruidos, siempre y cuando sea incluido en los controles
establecidos en el PPA.

Audiometria con pérdida sobre 25 dB, uni o bilateral, neurosensorial (diferentes
de 3000 Hz a 6000 Hz), conductiva 0 mixta con configuracion audiométrica
ascendente o lineal: indica que el candidato es portador de alguna patologia

diferente de PAINPES y que podra agravarse si se expone a NPSE o a agentes
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ototoxicos. Queda a criterio del médico del trabajo evaluar su aptitud para
actividades con ese tipo de exposicion. Si se considera apto, debera incluirse en
los controles establecidos en el PPA.

Audiometria con pérdida auditiva sobre 41 dB en la media aritmética de 500 Hz,
1000 Hz, 2000 Hz y 3000 Hz, bilateral: El candidato es considerado deficiente
auditivo, pudiendo ser incluido en el cuadro de deficientes. EI medico
examinador debera emitir el certificado de deficiente, incluirlo en la lista de
deficientes y enviar, junto con el Certificado de Salud Ocupacional, al sector de
Reclutamiento.

Pérdida auditiva profunda (pérdida superior a 90 dB) uni o bilateral: El candidato
no debera ser admitido para actividades con exposicion a NPSE o agentes

ototdxicos.

Periddico

v

v

Audiometria secuencial sin alteracion significativa en relacion a la audiometria
de referencia: indica que no hubo pérdida auditiva.

Audiometria secuencial cuyos umbrales auditivos permanecen iguales o menores
a 25 dB(NA) en el grupo de 3000 Hz, 4000 Hz y 6000 Hz, con relacién al
examen de referencia normal: Se debe considerar desencadenamiento, cuando la
media aritmética de estas frecuencias es igual o excede 10dB o cuando haya
pérdida igual o superior a 15dB en una Unica frecuencia.

Audiometria secuencial con pérdidas auditivas en el grupo de 3000 Hz, 4000 Hz
y 6000 Hz con relacion al examen de referencia normal: Se debe considerar
desencadenamiento de pérdida auditiva, cuando la media aritmética de estas
frecuencias es igual o excede 10dB o cuando haya pérdida igual o superior a
15dB en una unica frecuencia.

Audiometria secuencial con pérdidas auditivas en el grupo de 500 Hz, 1000 Hz y
2000 Hz o en el grupo de 3000 Hz, 4000 Hz y 6000 Hz con relacién al examen
de referencia alterado: Se debe considerar agravamiento de pérdida auditiva,
cuando la media aritmética de esas frecuencias sea igual o mayor a 10 dB o haya

pérdida igual o mayor a 15 dB en una Unica frecuencia.
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En ambos casos de alteracion en la audiometria, esta debera repetirse tres veces
en intervalos de siete dias, con reposo auditivo adecuado. Si se confirma el
empeoramiento en los umbrales audiométricos, el medico examinador debera
buscar la causa de la siguiente forma:

Analizar la historia laboral actual, exposicion a ruido y agentes ototdxicos.
Solicitar dosimetria de ruido de la funcion (preferentemente en el integrante que
presentd alteracion en el examen)

Buscar la provision y uso adecuado del EPI.

Solicitar exdmenes complementarios para corroborar el diagnostico.

Buscar otras enfermedades (HTA, sinusopatia cronica) y el uso de medicamentos

e ingestion de drogas.

En los casos en que se constate la alteracion en el trazado audiométrico, el integrante

debera ser sometido a la evaluacion de un especialista para determinar la causa de la

pérdida auditiva. Si se verifica que la pérdida fue causada por exposicion a NPSE o

agentes ototdxicos, el integrante deberd ser apartado del agente causal. Se deberan

establecer medidas correctivas en el sector, ademas de reorganizar el trabajo del

integrante afectado y dar aviso a las autoridades competentes, mediante el formulario de

aviso de enfermedad ocupacional.

De renuncia

v

v

Audiometria secuencial para renuncia sin alteracion significativa en relacién a la
Audiometria de referencia: el integrante podra ser liquidado.

Audiometria secuencial cuyos umbrales auditivos permanecen iguales o menores
a 25 dB(NA) en el grupo de 3000 Hz, 4000 Hz y 6000 Hz, con relacién al
examen de referencia normal: Se debe considerar desencadenamiento, cuando la
media aritmética de estas frecuencias es igual o excede 10dB o cuando haya
pérdida igual o superior a 15dB en una Unica frecuencia.

Audiometria secuencial con pérdidas auditivas en el grupo de 3000 Hz, 4000 Hz
y 6000 Hz con relacion al examen de referencia normal: Se debe considerar

desencadenamiento de pérdida auditiva, cuando la media aritmética de estas
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frecuencias es igual o excede 10dB o cuando haya perdida igual o superior a
15dB en una unica frecuencia.

v" Audiometria secuencial con pérdidas auditivas en el grupo de 500 Hz, 1000 Hz y
2000 Hz o en el grupo de 3000 Hz, 4000 Hz y 6000 Hz con relacién al examen
de referencia alterado: Se debe considerar agravamiento de pérdida auditiva,
cuando la media aritmética de esas frecuencias sea igual o mayor a 10 dB o haya

pérdida igual o mayor a 15 dB en una Unica frecuencia.

En ambos casos de alteracion en la audiometria, esta debera repetirse tres veces en
intervalos de siete dias, con reposo auditivo adecuado. Si se confirma el empeoramiento
en los umbrales audiométricos, el médico examinador deberd buscar la causa de la
siguiente forma:

e Analizar la historia laboral actual, exposicion a ruido y agentes ototoxicos.

e Solicitar dosimetria de ruido de la funcion (preferentemente en el integrante que

presento alteracion en el examen)

e Buscar la provision y uso adecuado del EPI.

e Solicitar exdmenes complementarios para corroborar el diagnostico.

e Buscar otras enfermedades (HTA, sinusopatia cronica) y el uso de

medicamentos e ingestion de drogas.

En los casos en que se constate la alteracion en el trazado audiométrico, el integrante
debera ser sometido a la evaluacion de un especialista para determinar la causa de la
pérdida auditiva. Si se verifica que la pérdida fue causada por exposicion a NPSE o
agentes ototdxicos, el integrante deberd ser apartado del agente causal. Se deberan
establecer medidas correctivas en el sector, ademas de reorganizar el trabajo del
integrante afectado y dar aviso a las autoridades competentes, mediante el formulario de
aviso de enfermedad ocupacional.

En casos de pérdida auditiva en cualquiera de los examenes, el candidato / integrante
deberéa firmar un reconocimiento de la pérdida auditiva. El candidato debera declarar, a
través de ese documento, tener conocimiento de su cuadro auditivo y responsabilizarse
por cumplir las determinaciones del PPA y que respetara la utilizacion correcta de los

EPIs, su higiene y conservacion. También debera comprometerse a comparecer en el
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ambulatorio medico para la realizacion, dentro de los plazos estipulados, de los

examenes periddicos.

8.3.4.4.11 Célculo del grado de Pérdida Auditiva

Vistas las graficas de trauma sonoro podemos establecer la clasificacion de las pérdidas
observadas en la audiometria, sin embargo hay que tener en cuenta la edad y el sexo del
trabajador para establecer el grado de pérdida y la calificacion del trauma sonoro, se

procede de la siguiente manera:
Indice EU (Early Loss Index = indice de pérdida precoz)

e Permite clasificar el trauma sonoro en una escala creciente A-B-C-D-E.

e Se resta a la pérdida audiométrica a 4.000 Hz el valor de la presbiacusia (pérdida
por envejecimiento) indicada en la tabla 16, el valor obtenido es la pérdida
audiomeétrica corregida.

e EIl valor de pérdida audiométrica corregido se compara con la tabla 17 a
continuacion y se obtiene el indice EU correspondiente y la calificacion

cualitativa del trauma utilizando la Escala Eli.

Tabla 16 Correccion por presbiacusia a 4000 Hz, dB Tabla 17 Escala Eli

Correccion por presbiacusia a Escala Eli
4000 Hz, dB Pérdida Grado Clasificacion
Audiométrica ELI
Edad Mujeres Hombres Corregida
25 0 0 <8 A Normal
30 2 3 Excelente
35 3 7 8-14 B Normal Buena
40 5 11
15-22 C Normal
45 8 15
50 12 20 23-29 D Sospecha de
55 15 26 Sordera
60 17 32 > 30 E Claro Indicio de
65 18 38 Sordera

Fuente: NTP 136 Fuente: NTP 136
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Indice SAL (Speech Average Loss).

e Permite determinar el grado de audicion que tiene el trabajador en las
frecuencias conversacionales estableciendo una clasificacion en grado o escala
ABCDEFG.

e Se obtiene calculando la media aritmética de la pérdida auditiva en dB a las tres
frecuencias conversacionales, 500 Hz, 1.000 Hz y 2.000 Hz, en ambos oidos.

e El resultado obtenido se compara en la tabla 18.

Tabla 18 Evaluacion y significado del indice Sal

Grado Sal Db Nombre de la Clase Caracteristicas

A 16 Oido Peor Normal Los dos oidos estan dentro de los limites
normales, sin dificultades en

conversaciones en voz baja

B 16-30 Unos de Casi Normal Dificultades en conversacion de voz baja
los Oidos nada mas.

C 31- 45 Oido Ligero Tiene dificultades en conversaciones en
Mejor Empeoramiento voz baja nada més

D 46 — 60 Oido Serio Empeoramiento  Tiene dificultades incluso cuando se
Mejor levanta la voz

E 61-90 Oido Grave Empeoramiento  Solo puede oir una conversacion
Mejor amplificada

F 90 Oido Mejor Profundo No puede entender ni una conversacion

Empeoramiento amplificada
G Sordera Total en Ambos Oidos No puede oir sonido alguno

Fuente: NTP 136

Pérdida global de la audicion. Para determinar esta pérdida global recurrimos a las

normas de la A.A0O.O. (Asociacion Americana de Oftalmologia vy

Otorrinolaringologia) de fecha 1979, cuyo procedimiento es el siguiente:

e Calculo de la pérdida monoaural: se obtiene de la suma de las pérdidas a las
frecuencias de 500 Hz, 1.000 Hz, 2.000 Hz y 3.000 Hz, este resultado se
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compara en la tabla 19 que nos indica el % de pérdida de cada oido

individualmente.

e Calculo de la pérdida biaural: se obtiene al aplicar la siguiente férmula:

5x (% de pérdida del oido mejor) + (% de pérdida del oido peor)/6

Tabla 19 Porcentaje de pérdida auditiva global en un oido

DSHL*,
dB
100
105
110
115
120
125
130
135
140
145
150
155
160
165
170
175
180
185
190
195
200
205
210
215
220
225
230

% Pérdida

19
38
56
75
9.4
11,2
13,1
15
16,9
18,8
20,6
22,5
24,4
26,2
28,1
30
31,9
338
35,6
375
39,4
41,2
43,1
45
46,9
48,9
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235 50,6
240 52,5
245 54,4
250 56,2
255 58,1
260 60
265 61
270 63,8
275 65,6
280 67,5
285 69,3
290 71,2
295 73,1
300 75
305 76,9
310 78,8
315 80,6
320 82,5
325 84,4
330 86,2
335 88,1
340 90
345 90,9
350 93,8
355 95,6
360 97,5
365 99,4
370 100

Fuente: NTP 136

Hay que tomar en cuenta que desde el primer estudio realizado en poblacion general se
conoce que los umbrales audiométricos se deterioran con el paso de los afios. La
etiopatogenia de la presbiacusia es mdltiple. La base genética, el envejecimiento
«fisioldgico», la alimentacion, las enfermedades cardiovasculares y, por supuesto, los
ruidos (en particular de origen laboral y también los presentes en la vida diaria) y los
toxicos (presentes también en su puesto de trabajo) pueden influir negativamente sobre

los umbrales de audicién (15). Parece obvio, a la hora de valorar en un audiograma la
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afectacion causada por el ruido, el tener en cuenta el efecto de la edad. Y la situacion se
complica ya que, l6gicamente, edad y exposicion al ruido se superponen.

Sin embargo, el NIOSH en sus criterios revisados en el afio 1998 recomienda no aplicar
esa correccion por edad al hacer calculos de CSU en audiogramas individuales, pues
aunque en diferentes estudios aparece ese descenso de capacidad auditiva en relacion
con la edad, en otros no. Ademas, es imposible conocer quiénes seran los que padeceran

de presbiacusia y quiénes no.

8.3.4.4.12 Diagnostico Topografico

El antecedente de exposicion a ruido, junto a la ausencia bien filiada de otras patologias
que afectan la audicion, es suficiente para corroborar el diagnéstico de lesion auditiva
inducida por ruido. No obstante, podemos concretar el diagndéstico a través de distintas

pruebas que muestren el origen coclear de la lesion.

El hallazgo de recruitment (aumento anormalmente répido de la sensacion de ruido para
pequefias variaciones de intensidad y a veces con sensacion de distorsion) mediante el
test de Fowler, SISI, las alteraciones de la audiometria automatica (curva tipo 11) y el

Tone Decay test negativo para patologia troncular, confirman el origen de la alteracion.

El despistaje de hipoacusias funcionales puede realizarse a través de pruebas objetivas,
como la Impedanciometria (positividad del reflejo acustico) o los potenciales evocados
auditivos del tronco cerebral. En ellas, el paciente no participa como sujeto activo, pero

son importantes para descartar la patologia retrococlear.

Una exposicion relativamente nueva y que se aparta del método diagnostico habitual, es
la audiometria de altas frecuencias, capaz de explorar el campo auditivo, en toda su
extension, mediante estimulos eléctricos. De momento, se utiliza sélo como método de

investigacion, aunque el perfeccionamiento de esta técnica es continuo.

Por ultimo, citar la audiometria vocal, de evidente interés en la valoracién social de la
sordera. La utilizacion de test fonéticos para evaluar la pérdida del umbral y la
comprension del lenguaje son Utiles en el peritaje de las hipoacusias aunque deben ser

efectuadas e interpretadas por personal entrenado.
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8.3.4.4.13 Conducta Preventiva
En el trabajador cuya presencia audiométrica de referencia y secuencia se ajusta al
concepto de PAINPES, desencadenamiento o agravamiento, el médico Coordinador
debera:
a) Definir la aptitud del empleado para el trabajo, en base a los factores destacados
en el item criterios de normalidad, cambios de umbral y aptitud.
b) Incluir el caso en el PMSO informe anual.
c) Participar en los programas de implementacion, mejora y control para la
prevencion de la pérdida progresiva de la audicion de los trabajadores afectados y
otros en situacion de riesgo.

d) Proporcionar copias de las pruebas audiométricas para los trabajadores.

8.3.4.4.14 Criterios de derivacion al otorrinolaringdlogo
Las acciones consecutivas a la deteccion de una caida significativa en el umbral
(cambio de puesto, cambios administrativos, notificacion de enfermedad profesional,
etc.) deben estar establecidas de una forma clara y realista, ya que son el fin tltimo de la
monitorizacién meédica. De lo contrario, el programa audiométrico simplemente servira
para “ver como los trabajadores expuestos al ruido evolucionan hacia la sordera”.
Dado el caracter irreversible de la sordera producida por ruido, muy poco puede hacer el
especialista en otorrinolaringologia (ORL), pero es recomendable que los trabajadores
que presenten CSU sean enviados a sus consultas. Los objetivos serian:

a. confirmar la caida del umbral;

b. valorar el handicap auditivo y la oportunidad de las prétesis auditivas;

c. las recomendaciones del especialista pueden reforzar la necesidad de

proteccién auditiva de los trabajadores.

Ademas, al realizar audiometrias en un gran numero de personas es muy normal
encontrarse con otras patologias diferentes a las producidas por el ruido que pueden ser
susceptibles de tratamiento.

Por lo tanto, es necesario definir unos criterios claros para derivacion a especialistas en
ORL:
v" Umbrales auditivos de 25dB o mas para las frecuencias 500 Hz, 1000 Hz, y
2000 Hz.
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v Asimetria en umbrales auditivos de 15 dB o0 mas para las frecuencias de 500 Hz,

1000 Hz y 2000 Hz (la asimetria de umbrales se refiere a la diferencia entre los

umbrales de oido derecho e izquierdo en la misma audiometria tonal, incluye

también los cambios auditivos ocurridos de forma subita en la audicion).

v Asimetria en umbrales auditivos de 30 dB o mas para las frecuencias 3000 Hz,
4000 Hz, 6000 Hz.

v' Diferencia con los umbrales de base de 10 o 15 dB o mas para las frecuencias
500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz, 3000 Hz y 6000Hz, segun lo expuesto en el item

criterios de normalidad, cambios de umbral y aptitud.

8.4  Medidas de Proteccion Colectiva
8.4.1 Medidas de Control Ambiental
Segun los riesgos identificados y evaluados en la fase de planeamiento, se deberan

determinar medidas de control ambiental, como por ejemplo:

v
v

<

Reduccion de la emision de ruido: instalacion de silenciadores;
Interrupcion  de  la  trayectoria:  barreras, silenciadores 'y
enclaustramientos parciales o completos;

Reduccion de la reflexion/reverberacion: instalacion de materiales
fonoabsorbentes;

Reduccion de la vibracion de estructuras: lubrificacion, balanceo e
instalacion de soportes amortiguadores;

Distanciamiento de la fuente de ruido del lugar de trabajo;

Reduccion de los efectos de fuerzas de impacto;

Modificacion o sustitucion de maquinas o equipamientos.

8.4.2 Medidas de Control Administrativas y Organizacionales

Estas medidas de proteccion colectiva deberan implementarse para reducir la exposicion

o0 el numero de colaboradores expuestos a NPSE y productos quimicos ototoxicos. Solo

deben utilizarse como complemento de las medidas de control ambiental, no pudiendo

sustituirlas. Son ejemplos de esas medidas:

v Rotacién de funciones;

v" Implementacion de pausas en los turnos de trabajo;
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v" Reduccion del nimero de maquinas y equipamientos en los ambientes de
trabajo;

v Determinaciéon de turnos y horarios de menor flujo de personas para el
funcionamiento de las maquinas y equipamientos;

v Relevamiento del funcionamiento de las fuentes de ruido;

v Reduccion de la exposicion;

8.5  Medidas de Proteccion Individual

La proteccion individual se debera aplicar solo cuando las medidas colectivas de control
no reduzcan la emisién o propagacion de los NPSE a niveles por debajo de los valores
inferiores de exposicién que dan lugar a una accion. (RD-286/2006 ) De conformidad
con lo dispuesto en el articulo 17.2 de la Ley 31/1995 y en el Real Decreto 773/1997, de
30 de mayo, sobre disposiciones minimas de seguridad y salud relativas a la utilizacion
por los trabajadores de equipos de proteccion individual, de no haber otros medios de
prevenir los riesgos derivados de la exposicion al ruido, se pondran a disposicion de los
trabajadores, para que los usen, protectores auditivos individuales apropiados y
correctamente ajustados, con arreglo a las siguientes condiciones:

v Cuando el nivel de ruido supere los valores inferiores de exposicién que dan
lugar a una accion, el empresario pondra a disposicion de los trabajadores
protectores auditivos individuales.

v Cuando el nivel de ruido sea igual o supere los valores superiores de exposicion
qgue dan lugar a una accion, se utilizaran obligatoriamente los protectores
auditivos individuales.

v Los protectores auditivos individuales se seleccionaran para que supriman o
reduzcan al minimo el riesgo.

El empresario deberd hacer cuanto esté en su mano para que se utilicen protectores
auditivos, fomentando su uso cuando éste no sea obligatorio y velando por que se
utilicen cuando sea obligatorio de conformidad con lo previsto en el apartado anterior.
Asimismo, incumbira al empresario la responsabilidad de comprobar la eficacia de las
medidas adoptadas de conformidad con este articulo.

En las situaciones excepcionales en las que, debido a la indole del trabajo, la utilizacion
plena y adecuada de protectores auditivos individuales pueda causar un riesgo mayor

para la seguridad o la salud que el hecho de prescindir de ellos, el empresario podra
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dejar de cumplir, o cumplir parcialmente, lo dispuesto anteriormente. Dicha
circunstancia deberd razonarse y justificarse por el empresario, ser previamente
consultada con los trabajadores y/o sus representantes, y constar de forma fehaciente en
la evaluacion de riesgos laborales.

Ademas, deberd comunicarse a la autoridad laboral mediante el envio a ésta de la parte
de la evaluacién de riesgos donde se justifica la excepcion, asi como el periodo de
tiempo estimado en el que permaneceran las circunstancias que la motivan, a efectos de
que aquella pueda comprobar que se dan esas condiciones que justifican la utilizacién
de la excepcion. En cualquier caso, el empresario debera adoptar las medidas técnicas y
organizativas que garanticen, teniendo en cuenta las circunstancias particulares, la
reduccion a un minimo de los riesgos derivados de ellas. Ademas, la vigilancia de la

salud se realizara de forma mas intensa.

El Proyecto debera respetar los siguientes aspectos sobre la adecuacion de los
protectores auditivos del integrante para la implementacion de medidas de proteccion
individual:
v" Material;
¥" Prohibicion;
Confort;
Atenuacion
Ruido residual;
Proteccion (subproteccidn, superproteccion);
Compatibilidad con otros EPIs;
Clima y otras condiciones de trabajo;
Caracteristicas del ruido;
Tipo de funcién ejercida;

Aspecto fisico de la oreja (particularidades fisicas);

AU N NN . Y N N N N

Nivel de audicién del integrante.

8.5.1 Tipos de Protectores Auditivos
Tapon: El protector auditivo tipo tapon es un protector de insercion (en el conducto

auditivo). Los conductos auditivos pueden variar de didmetro segun la anatomia de cada
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craneo, asi, se deberan proveer protectores auditivos tipo tapon de 3 tamafios: pequerfio,

mediano y grande (siendo diferenciados por el color del cordon).

NOTA: La medicion de los conductos auditivos se realizard durante la evaluacion
audiométrica en el ambulatorio médico, por profesional habilitado (médico o
fonoaudiologo) y el resultado debera registrarse en el audiograma y en una lista de
integrantes que deberda ser entregada a la Seguridad del Trabajo para la correcta

distribucioén de los EPIs.

De copa: Los protectores auditivos de tipo copa son protectores externos, colocados
sobre los pabellones auriculares y fijados por arco sobre la cabeza y/o al casco. La
atenuacion de este tipo de protector varia conforme a la estructura y el material.

El uso combinado de los dos tipos de protectores auditivos debera realizarse en las
siguientes situaciones:

v Cuando se constaten NPSE entre 100 y 105 dB en el area de trabajo;

v/ Cuando equipamientos pesados utilizados para algunas actividades no cuenten
con cabinas cerradas, no estén acusticamente tratados y sean productores de
vibraciones;

v’ Para integrantes con pérdida auditivas previas.

La proteccion eficaz de la salud auditiva de los integrantes depende de la
implementacién de las siguientes acciones por parte del Proyecto:

v" Los protectores auditivos deberan utilizarse durante todo el tempo de
exposicion.

v~ Solo se deberan proveer EPIs aprobados por el 6rgano regulador del pais del
Proyecto.

¥v" El integrante debera recibir todas las informaciones necesarias sobre el uso
adecuado, higiene y conservacion, y periodicidad de cambio del EPI.

v" El érea de Seguridad del Trabajo deberd ser responsable del control de
distribucion y control de los EPIs.

8.6  Capacitacion y Concientizacion
El conocimiento e implicacion de los integrantes en la implantacion de las medidas de
prevencion son esenciales para el éxito del PPA. Los integrantes deberan ser orientados

a través de charlas y capacitaciones que deberan considerar los efectos nocivos de la
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exposicion a NPSE y agentes ototoxicos al organismo, medidas de proteccion colectivas
e individuales y responsabilidades de los mismos en la eficacia de la prevencion.

Los integrantes admitidos en el Proyecto deberan pasar una capacitacién con un
profesional habilitado antes de iniciar sus actividades (Programa de Integracion). Esta
capacitacion debera contener informaciones sobre el PPA, la participacion del
integrante en el programa, anatomia del oido (normal y alterada por exposicion a NPSE
0 agentes ototoxicos), NPSE, uso correcto de los protectores auditivos, su higiene,
conservacion y cambio. Los integrantes deberan recibir, durante dicha capacitacion, un
protector auditivo tipo tapon y podran experimentarlo, aprendiendo la correcta
colocacion en los oidos, evacuando sus dudas con respecto al uso del protector. Se
deberan realizar reciclajes periodicos de los conocimientos adquiridos en la capacitacion
de integracidn, asi como para la adquisicion de nuevos conocimientos. Para este fin, se
podran utilizar Capacitaciones Diarias de Trabajo, inspecciones del equipo involucrado
en el PPA en campo, Semanas Internas de Prevencion de Accidentes, capacitaciones

relampago, campafias, entre otros.

8.7 Consulta y participacion de los trabajadores
De conformidad con lo dispuesto en el Real Decreto articulo 18.2 de la Ley 31/1995, la
consulta y la participacion de los trabajadores o de sus representantes se realizara
tomando en cuenta los siguientes puntos:
e la evaluacion de los riesgos y la determinacion de las medidas que se han de
tomar contempladas en el articulo 6.
e Las medidas destinadas a eliminar o reducir los riesgos derivados de la
exposicion al ruido contempladas en el articulo 4.
e La eleccion de protectores auditivos individuales contemplados en el articulo
7.1.c).
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Anexo 5 MED 004 PROCEDIMIENTO MEDICO PARA TRABAJOS EN

ALTURA
INDICE
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1. Objetivos

Como parte de las acciones de implementacion del Programa de Seguridad en su Area
de Salud Ocupacional, este procedimiento presenta una sistematica para definir la
aptitud y liberar integrantes para Trabajos en Altura que deberd estar articulado al
procedimiento del Area de Seguridad del Trabajo.

Los principales objetivos de dicho procedimiento son:
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v’ Establecer de manera integrada con el procedimiento — Trabajos en Altura,
requisitos para la proteccion de los integrantes, teniendo en cuenta la
complejidad de los riesgos y el factor humano.

v Alinear los procedimientos médicos referentes al examen ocupacional
especifico para los Trabajos en Altura.

v' Formalizar los criterios de aptitud, autorizacion y liberacion para los
Trabajos en Altura.

v' Establecer un protocolo de seguimiento médico de rutina y continuado para
los integrantes envueltos en Trabajos en Altura en consonancia con la

monitorizacién de salud general realizada en el PPSIC (subanexo 6).

2. Documentos de Referencia

MED 002 - PPSIC

MED 001 - PMSO

JNC7 y Sociedad Americana de Cardiologia

NTP 682 (1), NTP 683(1l), NTP 684 (111) INSHT (Espafia) seguridad en trabajos

verticales.

NURNERNERN

AN

NTP 207 Plataformas eléctricas para trabajos en altura INSHT Espafia.
NTP 72 Trabajos con elementos de altura en presencia de lineas eléctricas aéreas
INSHT (Espafia)

3. Alcance

Este procedimiento se aplica a todos los trabajadores del proyecto, a subcontratistas y al
personal que ingrese a la obra.

4. Definiciones

Trabajo en Altura: Trabajo en altura es todo trabajo que se realice a una altura de 1,80
m por encima o debajo del nivel del piso y suponga un riesgo de caida para los
trabajadores. Se considerara el 1,80 metros que indica normas nacionales como el
Reglamento de Seguridad y Salud en el Trabajo (Decreto Ejecutivo 2393) y el

Reglamento de Seguridad y Salud para la Construccion y Obras Publicas, como la
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medida minima que se debe tomar para los procedimientos de seguridad; y también
desde 1,80 metros para cualquier tipo de trabajo que se desarrolle bajo nivel del suelo,
como son: pozos, ingreso a tanques enterrados, excavaciones de profundidad y
situaciones similares. También puede ser considerado como trabajo en altura, todo aquel
trabajo que se desarrolle en un lugar donde debajo de éste, existan equipos en
movimiento, equipos o instalaciones que comprometan el &rea, pisos abiertos, o algun
otro tipo de riesgos; y que obliguen a tomar medidas de indole similar a los de los
trabajos en alturas.

Drogadiccion: Dependencia del uso de substancias quimicas.

Mal Subito: cualquier pérdida repentina de la estabilidad hemodindmica y/o
neuroldgica de un individuo. Algunos cuadros clinicos como: sincope, desmayo,
hipoglicemia, vértigo, convulsion, entre otros.

Anamnesis: Interrogatorio médico que contempla el historial clinico actual y anterior
del paciente.

EEG - Electroencefalograma: Examen de salud en el que se registran las corrientes
eléctricas que se desarrollan en el encéfalo.

ECG - Electrocardiograma: Examen de salud en el que se hace el registro de la
variacion de los potenciales eléctricos generados por la actividad eléctrica del corazon.
Homeostasis: condicion estable, mediante mdaltiplos ajustes  de equilibrio
dindmico controlado por mecanismos de regulacion interrelacionados.

Estrés: conjunto de respuestas fisicas y mentales causadas por determinados estimulos
externos que le permiten al individuo superar el desgaste fisico y mental causado por

€Se proceso.

5. Responsabilidades

51  Gerencia General
Asegurar la implementacion de este procedimiento operacional poniendo a disposicion

recursos financieros, materiales y humanos.

5.2 Equipo Dirigente:
Apoyar la implementacion de este procedimiento en el area de su competencia.


http://pt.wikipedia.org/wiki/Electricidade
http://pt.wikipedia.org/wiki/Cora%C3%A7%C3%A3o
http://pt.wikipedia.org/wiki/Equil%C3%ADbrio_din%C3%A2mico
http://pt.wikipedia.org/wiki/Equil%C3%ADbrio_din%C3%A2mico

5.3

5.4

5.5

5.6
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Medico Coordinador de Salud Ocupacional

Establecer, de acuerdo con las informaciones constantes en este procedimiento,
el protocolo de liberacion para Trabajo en Altura especifico para cada proyecto.
Definir en el PMSO la gama de exdmenes complementarios y especificos para el
Trabajo en Altura.

Coordinar el Equipo de Salud durante la rutina de evaluaciéon médica de
liberacion para Trabajo en Altura.

Revisar este procedimiento siempre que sea necesario.

Evaluar periodicamente la eficacia de este procedimiento.

Area de Seguridad del Trabajo

Apoyar el area de Produccion en la atencion a los requisitos de Seguridad y
Salud previstos en la legislacion local, en este procedimiento y en la buena
practica de Trabajo en Altura, en la utilizacion de andamios y plataforma de
trabajo aéreo.

Apoyar a la Produccion en la capacitacion de los trabajadores para realizacion de

Trabajo en Altura.

Brigada de Emergencia

Mantenerse entrenada y apta fisicamente y mentalmente para el desempefio de

las actividades de rescate en altura.

Encargados:

Permitir el inicio de las actividades de Trabajo en Altura solamente después de la
evaluacion de todos los conceptos considerados en el Analisis de Riesgo.
Permitir la permanencia en las actividades de Trabajo en Altura Gnicamente de
los integrantes liberados para ello.

Diariamente reforzar la orientacion de que en caso de mareo u otros sintomas de
malestar, el integrante deberad informar inmediatamente acerca de ello para que

sea conducido a la asistencia médica.
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Interrogar a todos sus trabajadores acerca de sus condiciones diarias de salud,
quedar atento e impedirle que realice alguna actividad en caso de que sospeche

que el integrante no se encuentra en plena capacidad para ello.

Integrante

Responder de manera fidedigna a la anamnesis para Trabajo en Altura,
informando acerca de cualquier condicion anterior o actual de enfermedades,
sintomas, accidentes, mal subito o uso de medicamento.

Interrumpir inmediatamente sus actividades e informarlo a su encargado en caso
de presentar mareo u otros sintomas de malestar.

Hacer uso correcto de todos los EPI, accesorios y sistemas de anclaje necesarios
para el trabajo en altura, incluso la inspeccion de rutina de todos estos conceptos.
Solicitar a su encargado el cambio de los EPI, accesorios y sistemas de anclaje
cuando se identifique averia, degradacion, deformaciones o cuando éstos sufran
algin impacto de caida.

Permanecer conectado al sistema de anclaje durante todo el periodo de
exposicion al riesgo de caida.

Seguir todas las orientaciones constantes en el Analisis de Riesgo.

v"Asistir a los entrenamientos a los que sea convocado.

6. Procedimiento

6.1

Factores de riesgo para caidas

Usualmente las caidas son producto de la combinacién de varios factores, los cuales

pueden ser intrinsecos (con relacion a la persona) y extrinsecos (con relacion al

ambiente).
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Graéfico 37 Factores de riesgo para caidas

FACTORES DE RIESGO PARA CAIDAS

FACTORES INTRINSECOS

e Desacondicionamiento fisico.
e Enfermedades que alteran la
marcha o el balance (ej.

FACTORES EXTRINSECOS

Mobiliario instable.
Mala iluminacién.
Piso resbaloso.
Pisos desnivelados.
Alfombras o tapetes
arrugados.

Escaleras inseguras.
Calzados inadecuados.
Desconocimiento del lugar.
Ir al bafo o bafiarse.

Parkinson, demencias,
depresion, artritis, etc.).
e Hipotensién postural.
e Infeccién, desequilibrio
hidroelectrolitico.

e Trastorno visual o vestibular.

e Cardiopatia.

« Neuropatias periféricas.

e Debilidad de los musculos de 13
cadera.

e Problemas podologicos.

e Farmacos.

Alcohol.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud.

Los factores intrinsecos a su vez pueden ser:
Factores Clinicos: Estan especificados en la literatura médica diversos factores
causantes de condiciones clinicas que predisponen la caida desde el propio nivel o a
distinto nivel. De esta forma, sefialamos como ejemplo:
v" Disturbios neurolégicos: convulsion, vértigo, epilepsia.
v" Disturbios otoneuroldgicos: mareo, laberintitis, alteraciones de equilibrio y
del movimiento, pérdida auditiva, zumbidos.

v Disturbios oftalmoldgicos: alteracion del campo visual.

<

Disturbios cardiovasculares: hipertension arterial, arritmia cardiaca.
v Disturbios psicologicos: acrofobia, procesos depresivos, panico, ansiedad y
estrés.

v' Disturbios psiquiatricos: alcoholismo, drogadiccion.

<

Disturbios metabolicos: diabetes, enfermedad tiroidea, obesidad.
v Disturbios musculo-esqueléticos: dificultades o restricciones de los
movimientos de manos, brazos y hombros y miembros inferiores.

v' Enfermedades agudas que cursen con sintomas de malestar, fiebre y astenia.

Factores Circunstanciales: De forma concomitante con esas condiciones clinicas,
deberan asimismo considerarse otros factores circunstanciales. Para estos casos, citamos

como ejemplo: el consumo esporadico de bebidas con alcohol (resaca), deshidratacion,
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alimentacion inadecuada, noches mal dormidas y uso de medicamentos que actdan

sobre el sistema nervioso central.

Gréfico 38 Diagnostico Etioldgico de las caidas

DIAGNOSTICO ETIOLOGICO DE LAS CAIDAS

CAIDA

Descartar inicialmente: problemas visuales, desacondicionamiento fisico, enfermedad
musculo-esquelética o neurolégica que dificulte la marcha y/o el balance
(parkinsonismo, demencia, neuropatia, artritis reumatoide, etc.). Problemas en los pies
(ufas largas, deformacion de los dedos, etc.) e importante descartar la presencia de
factores extrinsecos.

|

Descartado lo anterior, investigue:

—’ Pérdida del estado de conciencia |7

[no ]

| ¢Hubo debilidad subita? ] ¢Hubo

Investigar trastornos
vértigo?

cardiacos (arritmias
y trastornos valvulares)
y neurologicos

(enfermedad vascular

B,

¢ Hubo sensacion

cerebral, o sindrome de mareo al E’EI
convulsivo). cambiar de
Descartar patologia posicion?

incipiente
(trastorno hidroelectrolitico,

proceso infeccioso, Descartar
sangrado de tubo patologia
digestivo). ESD vestibular

Buscar medicamentos
hipotensores, o
descartar

hipotensién ortostatica,
o posprandial.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, pag. 6

6.2
Los examenes ocupacionales (preocupacional, periddico, cambio de funcion y regreso al

Examen Ocupacional para el Trabajo en Altura

trabajo) definiran la aptitud para el Trabajo en Altura y orientaran la liberacion rutinaria

para esta actividad.
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En los casos en los que haya inclusion del Trabajo en Altura en la actividad/orden de
servicio de la funcion, deberan realizarse un examen periodico actualizando el examen
clinico, examenes complementarios, emision del Certificado de Salud correspondiente,
inclusion en el catastro y emision de la autorizacion.

El examen ocupacional debe contener: Anamnesis especifica, examen clinico, examenes

complementarios y aptitud para trabajo en altura.

6.2.1 Anamnesis especifica para el Trabajo en Altura

Interrogatorio minucioso que contemple la historia clinica actual y anterior y que
enfatice en la investigacion de condiciones que podran contribuir o determinar la caida
de la misma altura o desde planos elevados asi:

e Evaluacion de antecedentes de vértigos, mareos o trastornos del equilibrio y/o
crisis de epilepsia o enfermedades mentales o neuroldgicas, actuales o previas.

e Consumo de sustancias psicotrdpicas y diversos medicamentos potencialmente
causantes de hipotension y por ende predisponentes para la presencia de caidas,
entre los mas importantes estan los antihipertensores, los diuréticos, los
medicamentos bloqueadores autonémicos, los antidepresivos, los hipnéticos, los
ansioliticos, algunos antinflamatorios no esteroides (AINES) y los

medicamentos psicotropicos.

El integrante es responsable por la veracidad de las informaciones prestadas y debera
ser orientado por el Equipo de Salud acerca de todos los conceptos del interrogatorio.

Subanexo 8: Anamnesis para Trabajo en Altura MED 004

6.2.2 Examen clinico

La clinica es soberana y es basado en este examen que el médico encargado de la
realizacion del examen ocupacional definira la aptitud para el Trabajo en Altura. Se
llevard a cabo un meticuloso examen fisico en conformidad con las préacticas de la
semiologia médica. Para este caso especifico, se debera dar mayor enfoque a la

verificacion de;

e LaPA.
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e La evaluacion del riesgo generado por el peso del aspirante y definido en
el IMC.

e La auscultacion cardiopulmonar.

e La evaluacion sumaria de la flexibilidad, musculatura, fuerza y
coordinacion motora de miembros superiores e inferiores.

e Laevaluacion sumaria del equilibrio y estabilidad de la marcha.

Examenes complementarios

De acuerdo con el estudio de la legislacion laboral, no hay ninguna obligatoriedad

descrita formalmente de examen especifico para la actividad en altura. A la luz de la

ciencia actual, no hay examen alguno complementario que pueda de manera categorica

afirmar la imposibilidad de un mal subito subsiguiente a este. De esta forma quedara

bajo criterio del médico coordinador del PMSO la definicion de la gama de exdmenes

complementarios especificos para dicha actividad y su periodicidad, se sugiere lo

indicado en la tabla 20 siempre considerando que los estudios permitan establecer que el

trabajador cumple con los requisitos psicofisicos minimos para el desarrollo normal de

su ocupacion, asi:

v

<

Audiometria Clinica previa al inicio de actividades para descartar patologias del
oido medio, pues los trabajos en alturas estan asociados al riesgo de veértigos.
Glucemia en ayunas, para descartar problemas del metabolismo del azucar.

Hb y Hto para descartar anemia, que son factores que pueden ocasionar vértigo.

Colesterol y triglicéridos en caso de personas con patologias asociadas de HTA
o dislipidemia para verificar el control de estas.
Por la distorsion de la realidad y el entorno que generan las sustancias
psicoactivas, la realizacion de un tamizaje como parte de la evaluacion
preocupacional tiene un alto valor predictivo en la seguridad de la seleccion del
aspirante a evaluar.

Electrocardiograma que permita descartar trastornos del ritmo cardiaco, infarto
agudo de miocardio o posibilidad de valvulopatia, en especial si se van a
desarrollar trabajos permanentes en alturas o si presentan hipertension arterial.
EEG, pues existe gran porcentaje de omision de epilepsia durante la anamnesis
del examen de admision.

Examen oftalmoldgico.
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Tabla 20 Orientaciones para el protocolo de examenes complementarios para trabajo en

Examen o Informe

EEG con fotoestimulacion e hiperpnea

Hemograma completo

Glucemia de ayuno

ECG

Examen Oftalmolégico

Otros Examenes Complementarios

(Ejemplo: Gama GT, TGO, TGP, TSH,

T3, T4 libre, etc.)

altura

Comentario

La epilepsia es eminentemente
diagnosticada por el historial clinico
descrito por el paciente y sus
familiares. Sin embargo, es del
conocimiento de todos que existe
gran porcentaje de omision de esta
patologia en el anamnesis del
examen de admision. Frente a lo
expuesto, recomendamos la
realizacion del EEG para todos los

trabajadores en altura.

Se recomienda para estudio de
anemia, en complementacion al
examen clinico.

Recomendado para estudio de la
diabetes.

Recomendado para mayores de 35

anos.

La especificidad de este examen
deberd ser definida por el médico
coordinador del PMSO, teniendo en
cuenta el riesgo especifico de la
actividad de Trabajo en Altura. Podra
realizarse el examen oftalmoldgico
sumario el cual evalla la acuidad
visual del trabajador y detecta la
necesidad de evaluacion secuencial
con médico oftalmédlogo o la eleccion
definitiva del examen oftalmoldgico

completo con campo visual.

Deberan solicitarse siempre en los
casos en los que en el examen clinico
y/o en la anamnesis se identifique

anormalidad que exija una mayor

Periodicidad

Deberan seguir por lo menos
la periodicidad de los
examenes ocupacionales
descritos en el PMSO.

Quedara a cargo del médico
coordinador del PMSO la
definicion de periodicidad
maés restricta y para ello se
consideraran  otros  riesgos
inherentes de la actividad
misma y no solo los
relacionados al factor

humano.

Deberan seguir por lo menos
la periodicidad de los
examenes ocupacionales
descritos en el PMSO.

Quedard a cargo del médico
coordinador del PMSO la
definicion de una periodicidad
mas restricta y para ello se
consideraran  otros  riesgos
inherentes de la actividad
misma y no solo los
relacionados al factor

humano.
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investigacion.

Informe especialista: =~ Solicitar siempre en los casos en los
otorrinolaringélogo, neurélogo, que durante la anamnesis y/o examen
psiquiatra, ortopedista, cardiélogo y clinico se identifique alguna
endocrindlogo. patologia actual o anterior, o
informacion que exija un Informe.

Elaborado por: Maria Augusta Nivelo

6.3  Aptitud para el Trabajo en Altura

Son varios los factores envueltos en la definicion de aptitud para el Trabajo en Altura.
Destacamos la necesidad del andlisis conjunto del Factor Humano y de las
Caracteristicas del Trabajo en Altura para dicha definicion, la cual debera ser puntual y
conclusiva para cada caso evaluado.

v Factor humano: graduacién de gravedad de la patologia encontrada,
adherencia del paciente al tratamiento y a los controles, edad,
caracteristicas individuales, enfermedades concomitantes, adaptabilidad
del paciente a su restriccion, pronéstico caracteristico de cada patologia,
etc.

v' Caracteristicas del Trabajo en Altura.

Cuando como consecuencia de cualquiera de las evaluaciones médicas practicadas al
trabajador, surja la recomendacion de tratamiento, debera ser remitido a las entidades de
Seguridad Social correspondientes y s6lo podra reingresar al proceso de seleccién para
trabajo en alturas cuando por certificado médico sea verificada la condicion de
cumplimiento de los requisitos minimos para realizar su oficio o se realicen los
procedimientos de rehabilitacion profesional de acuerdo con la condicion de salud
existente. Una vez sea comprobada médicamente la capacidad del trabajador para el
trabajo en altura, el Area de Medicina Ocupacional y del Trabajo emitira un visto bueno

para continuar el proceso.

En la conclusién del examen ocupacional, sera definido el tipo de aptitud, los casos de
restriccion y sus monitorizaciones. Los integrantes se dividiran en cinco Grupos de

Control, segun el tipo de aptitud:



189

Grupo | — Apto sin restriccion: formaran parte de este grupo todos los

integrantes que no presentan restriccion alguna.

o Monitorizacion: verificacion de PA mensual
Grupo Il — Apto con restriccion — Hipertensos

o Monitorizacion: verificacion semanal de PA e inclusion en planilla
de monitorizacion de Salud Individual y Colectiva — PPSIC
(subanexo 6).

Grupo 111 - Apto con restriccion — Diabéticos

o Monitorizacion: verificacion semanal de PA, glucemia capilar
semanal o bajo criterio del médico coordinador e inclusion en la
planilla de monitorizaciéon de Salud Individual y Colectiva — PPSIC

(subanexo 6).

Grupo IV - Apto con otras restricciones: formaran parte de este grupo los
casos de otras restricciones identificadas como por ejemplo obesos,
disturbios del equilibrio controlados, disturbios musculo-esqueléticos, otros

disturbios crénicos controlados.

o Monitorizacion: verificacion de PA semanal con interrogatorio
especifico para su restriccion e inclusion en la planilla de

monitorizacién de Salud Individual y Colectiva
Grupo V - No Apto:

o PAsistolica igual o mayor a 160-179 y PA diastolica igual o mayor a
100-109, posterior al Informe cardioldgico con calificacién de no
aptitud.

o Glucemia en ayunas igual o superior a 126 mg/ dl.

o IMC=>40

o Hb < 10g/dL Ht <35%, eritrocitos < 3 millones/mm3, leucocitos <
3.000 leuc/mm?|.

o Disturbios musculo-esqueléticos que perjudiquen el movimiento de
pinza de las manos, la sustentacién del apoyo plantar, dificultades o

restricciones de los movimientos de miembros inferiores, manos,
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brazos y hombros, posterior al informe de especialidad con
calificacion de no aptitud.

Disturbios psicoldgicos y psiquiatricos, posterior al informe de
especialidad con calificacion de no aptitud.

Disturbios cardiacos descompensados, posterior al informe de
especialidad con calificacion de no aptitud.

Disturbios del equilibrio con historial recurrente e insidiosos,
posterior al informe de especialidad con calificacion de no aptitud.
Disturbios oftalmolédgicos con alteracion del campo visual y
alteracion de la agudeza visual, posterior al informe de especialidad
con calificacion de no aptitud.

Disturbios oticos, posterior al informe de especialidad con
calificacion de no aptitud.

Disturbios neuroldgicos (epilepsia).

La caida de origen desconocido siempre debe buscarse la causa, es

decir, plantear los factores intrinsecos o extrinsecos. (tabla 21)
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Tabla 21 Orientaciones para el establecimiento de los criterios de exclusion

Alteracion Identificada

Hipertension Arterial descompensada

Diabetes descompensada

Disturbios del equilibrio con historial

recurrente e insidioso

Disturbios oftalmolégicos con alteracion
del campo visual y alteracion de la
agudeza visual

Disturbios otoneuroldgicos, epilepsia

Disturbios cardiacos descompensados

Obesidad morbida

Disturbios Hematol6gicos

Acrofobia, disturbios psicolégicos y

psiquiatricos.
Disturbios  musculo-esqueléticos  que
perjudiquen el movimiento de pinza de
las manos, la sustentacion del apoyo
plantar, dificultades o restricciones de los
movimientos  de

manos, brazos 'y

hombros.

Comentario

La linea demarcatoria que define la HAS considera valores
de PA sistolica > 140mmHg y/o de PA diastolica >
90mmHg en medida de consulta. El diagnéstico debera ser
siempre validado por medida repetida, en condiciones
ideales en al menos 3 ocasiones. Debe considerarse la
posibilidad de no aptitud a partir de la hipertension nivel 2:
PA sistolica 160-179 y PA diast6lica 100-109. Para tal
definicion orientamos que se solicite Informe cardioldgico.
> 126mg / dl (glucemia en ayuno).

Deben considerarse ademas otros factores asociados como
por ejemplo: sintomatologia asociada, adhesion al
tratamiento, uso de insulina, etc.

Se orienta solicitar al médico especialista informe en el que
se describa la no aptitud para el Trabajo en Altura

Se orienta solicitar al médico especialista informe en el que

se describa la no aptitud para el Trabajo en Altura

Se orienta solicitar al médico especialista informe en el que

se describa la no aptitud para el Trabajo en Altura

Se orienta solicitar al médico especialista informe en el que

se describa la no aptitud para el Trabajo en Altura
IMC > 40
Hb < 10g/dL Ht <35%

Eritrocitos < 3 millones/mm3

Serie Blanca: Leucocitos < 3.000 leuc/mm?

Se orienta solicitar al médico especialista informe en el que

se describa la no aptitud para el Trabajo en Altura

Se orienta solicitar al médico especialista informe en el que

se describa la no aptitud para el Trabajo en Altura

Elaborado por: Maria Augusta Nivelo
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La aptitud para el Trabajo en Altura debera ser consignada en el Certificado de Salud
del integrante, en tanto su monitorizacion de PA y glucemia debera estar registrada en la
planilla de Control de PA y glucemia capilar.

Subanexo 9: Control de PA y Glucemia Capilar MED 004

Sin embargo no siendo posible garantizar la total eficacia de las medidas de control y
supervision, queda el integrante responsable por rechazar el Trabajo en Altura y buscar
asistencia médica siempre que, por su propia percepcion, presente sintomas (fiebre,
taquipnea, taquicardia, dolor de pecho e hipotension que pueden hacer pensar en
procesos de tipo infeccioso, infarto agudo de miocardio (IAM), tromboembolia
pulmonar (TEP) o de sangrado gastrointestinal, etc.) o se sienta incapaz de realizar la

actividad.

6.4  Capacitacion y Entrenamiento

El Proyecto debera implementar un programa de capacitacion y entrenamiento para los
integrantes implicados en actividades de Trabajo en Altura, debiendo éste estructurarse
de forma inicial, periodica y eventual. EI entrenamiento inicial debe realizarse antes de
que los integrantes inicien su actividad en altura; el entrenamiento periddico debe
realizarse cada afio y el entrenamiento eventual deberd realizarse siempre que ocurran
cambios en los procedimientos y ambiente de trabajo, evento que sefialice la necesidad
de un nuevo entrenamiento o regreso tras alejamiento del trabajo por un periodo
superior a 90 dias.

Carga horaria: entrenamiento tedrico y préctico de al menos 8 horas.

Contenido:

Normas y reglamentos aplicables al Trabajo en Altura.
Procedimientos especificos del para Trabajo en Altura.

Anélisis de Riesgo y condiciones impeditivas.

D N NI N N

Riesgos potenciales inherentes al trabajo en altura y medidas de

prevencion y control.

<

Sistemas, equipos y procedimientos de proteccidn colectiva.

AN

Equipos de Proteccion Individual para Trabajo en Altura.
v Accidentes tipicos en Trabajo en Altura.
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v" Conductas en situaciones de emergencia, incluyendo nociones de
técnicas de rescate y primeros auxilios: a cargo del Area de Salud,
elaborando instruccion a cerca de conductas personales en situaciones de
emergencia, nociones y técnicas de rescate y de primeros auxilios
especificas al Trabajo en Altura, que deberan constar en el Plan de
Emergencia. EI Proyecto deberd poner a disposicion el equipo de
emergencia y salvamento para actuar en las situaciones de Trabajo en
Altura. El equipo puede ser propio o externo y debera estar entrenado,

capacitado y con recursos necesarios para respuestas a emergencias.

6.5  Sistematica de Autorizacion para Trabajo en Altura
Dos factores determinan la autorizacion del integrante para el trabajo en altura:
v Aptitud en el examen ocupacional.

v Aprobacién en el Entrenamiento especifico para Trabajo en Altura.

De esta forma, una vez concluido el examen ocupacional, siendo evidenciada la aptitud
para Trabajo en Altura y realizada la aprobacion en el entrenamiento especifico, se
deberd formalizar la autorizacion del integrante para el Trabajo en Altura y sus
controles.

Subanexo 10: Autorizacion para Trabajos en Altura MED 004

Finalmente se liberara a los integrantes para trabajo en altura segun su aptitud (tabla
22):

® LIBERADOS: Identificados por el color verde, describiendo el periodo de
aptitud.

® NO LIBERADOS: Identificados por el color rojo y deberan ser enviados al

médico para evaluacion y conducta.

Ejemplos de identificacion:
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Tabla 22 Identificacion para liberacion de trabajos en altura

Adhesivo en el casco o en la ) o
] Pulsera de identificacion
credencial

Elaborado por: Maria Augusta Nivelo

NOTA: El Proyecto debera mantener actualizado: el Registro de Autorizacion para
Trabajo en Altura, para conocimiento del alcance de la autorizacion de cada integrante.
Subanexo 11: Registro de autorizacion para Trabajo en Altura MED 004

La caducidad de la Autorizacion del Trabajo en Altura podréa coincidir con la caducidad
del Examen Ocupacional o ser mas restricta, quedando bajo criterio del médico

coordinador definirlo.

7. Subanexos
Subanexo 8 Anamnesis para trabajos en altura

Subanexo 9 Control de PA y glucemia capilar
Subanexo 10 Autorizacion para trabajos en altura

Subanexo 11 Registro de autorizacion para trabajos en altura
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Anexo 6 MED 005 PROCEDIMIENTO MEDICO PARA TRABAJO EN

ESPACIO CONFINADO
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12 SUBDBNEXOS ...ttt e et e e e e e e e ettt e e e e e e e et raeeear e 222

1. Objetivos
Este procedimiento describe la dinamica operativa para definicion de aptitud y
autorizacion de integrantes para Servicios en Espacio Confinado, en conjunto con el
procedimiento del Area de Seguridad del Trabajo — Servicios en Ambiente Confinado.
Dicho control operativo presenta como principales objetivos los siguientes:
v’ Establecer, de manera requisitos para la proteccion de los integrantes teniendo
en cuenta la complejidad de los riesgos y el factor humano.
v Alinear los procedimientos médicos referentes al examen ocupacional especifico
para los Servicios en Ambiente Confinado.
v Formalizar los criterios de aptitud y autorizacién para los Servicios en Ambiente

Confinado.

2. Documentos de Referencia
v" MED 001 - PMSO
v" NR 33 - Norma Reglamentaria — Seguridad y Salud en los Trabajos en Espacios
Confinados. Legislacion brasilera
v NTP 223 Trabajos en recintos confinados. INSHT_ Espafia

<

NTP 340: Riesgo de asfixia por suboxigenacion en la utilizacion de gases inertes

v Real Decreto 664/1997 de 12 de Mayo (B.O.E. 24-5-97) sobre la proteccién de
los trabajadores contra los riesgos relacionados con la exposicion a agentes
bioldgicos durante el trabajo. (Ver su Guia Técnica del I.N.S.H.T.)

v" OSALAM Seguridad en los espacios Confinados

v Ley de Prevencién de Riesgos Laborales (Ley 31/95 de 8 de Noviembre, B.O.E.
10-11-95).

v Real Decreto 39/1997 de 17 de enero (B.O.E. 31-1-97) por el que se aprueba el

Reglamento de los Servicios de Prevencion.

v" NTP 203: Contaminantes biolégicos: evaluacion en ambientes laborales

3. Alcance
Este procedimiento se aplica a todos los trabajadores del Proyecto.
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4. Definiciones

Espacio confinado: Un recinto confinado es cualquier espacio con aberturas limitadas
de entrada y salida y ventilacion natural desfavorable, en el que pueden acumularse
contaminantes toxicos o inflamables, o tener una atmosfera deficiente en oxigeno, y que
no esta concebido para una ocupacion continuada por parte del trabajador.
De forma general se distinguen dos tipos de espacios confinados:
v' Espacios confinados abiertos por su parte superior y de una profundidad tal que
dificulta su ventilacion natural, en este tipo se incluyen:
e Fosos de engrase de vehiculos.
e Cubas de desengrasado.
® Pozos.
e Depositos abiertos.
e Cubas.
v' Espacios confinados cerrados con una pequefia abertura de entrada y salida, en
este se incluyen:
e Reactores.
e Tanques de almacenamiento, sedimentacion, etc.
e Salas subterraneas de transformadores.
e Gasometros.
e Tuneles.
e Alcantarillas.
e Galerias de servicios.
e Bodegas de barcos.
e Arquetas subterraneas.
e (Cisternas de transporte.
Los motivos de acceso a espacios confinados son diversos y se caracterizan por la
infrecuencia de su entrada, realizada a intervalos irregulares y para trabajos no
rutinarios y no relacionados con la produccidn, tales como los siguientes:
e Construccion del propio recinto.
e Limpieza.
e Pintado.
e Reparacion.

e Inspeccion.
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Atmosfera de riesgo: Una atmdsfera se considera peligrosa para las personas cuando
debido a su composicion, existe riesgo de muerte, incapacitacion, lesion o enfermedad
grave, o dificultad para abandonar el recinto por sus propios medios. Asi cuando se dan
una o varias de las siguientes condiciones:
v Riesgo de asfixia por insuficiencia de oxigeno: Cuando la concentracion
de oxigeno es inferior a 19,5% en volumen
v Riesgo de explosion o incendio: Cuando la concentracion de gases o
vapores inflamables supera el 10% de su limite inferior de explosividad
v" Riesgo de intoxicacion por inhalacion de contaminantes: Cuando la
concentracion ambiental de cualquier sustancia, o del conjunto de varias,
supera sus correspondientes limites de exposicién laboral
Atmdsfera inmediatamente peligrosa para la vida. Una atmosfera es inmediatamente
peligrosa para la vida cuando debido a su composicion existe riesgo de muerte
inmediata. Se entra en esta categoria cuando:
e El contenido de oxigeno es inferior al 17% en volumen.
e La concentracion de gases o vapores inflamables alcanza el 25% del limite inferior
de explosividad.
e La concentracion ambiental de una sustancia alcanza su correspondiente indice
inmediatamente peligroso para la vida y la salud (1.P.V.S.).
Asfixia: impedimento del intercambio gaseoso al nivel de la membrana alveolar
(hematosis) debido a alteraciones de la dindmica respiratoria o del medio ambiente.
Gas asfixiante: gas que sustituye el oxigeno de la atmdsfera, de manera total o parcial,

capaz de causar afliccion o sofocacion.

5. Responsabilidades
5.1 Gerente General: Garantizar la implementacion de este procedimiento
operativo poniendo a disposicion los recursos financieros, materiales y humanos

necesarios.

5.2 Equipo Dirigente: Apoyar la implementacion de este procedimiento en su area

de competencia.
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Area de Salud Ocupacional

Definir en el PMSO la gama de exdmenes complementarios y especificos para
los Servicios en Espacio Confinado.

Revisar el Procedimiento Médico para Servicios en Espacio Confinado siempre
que sea necesario.

Evaluar periodicamente la eficacia de este procedimiento.

Elaborar un plan de rescate y auxilio de accidentados en espacios confinados y
mantener a la Brigada de Emergencia entrenada y apta fisica y mentalmente,

para desempefiar las actividades de rescate.

Area de Seguridad del Trabajo

Apoyar el area de Produccion en el cumplimiento de los requisitos de Seguridad
y Salud previstos en la legislacion local, en este procedimiento y en las mejores
practicas de Servicios en Espacio Confinado.

Apoyar la Producciéon en la capacitacion de los trabajadores para realizar

Trabajos en Espacio Confinado.

Encargado

Permitir que permanezcan activos y en espacios confinados Unicamente a los
integrantes autorizados para ello.

Reforzar diariamente la orientacion de que en caso de mareos u otros sintomas
de malestar el integrante debera informarlo de inmediato para encaminarlo a la

asistencia médica.

Integrante

v" Conocer los riesgos y medidas de prevencion que pueda encontrar durante la

entrada y permanencia en el ambiente, ademas de las informaciones sobre el
mecanismo, sintomas y consecuencias de la exposicion.

Llevar puestos todos los EPI necesarios y de manera adecuada.

Operar con responsabilidad los recursos de comunicacién, para permitir que el
vigilante controle su actuacion en el ambiente e identifique las alertas de

necesidad de abandono del espacio confinado.



200

Contestar de forma fidedigna a la anamnesis para Espacio Confinado e informar
acerca de cualquier condicion anterior o actual de enfermedad, sintomas,
accidentes, mal subito o uso de medicacion.

Interrumpir de inmediato sus actividades e informarlo a su encargado cuando
presente mareos u otros sintomas de malestar.

Seguir todas las orientaciones que consten en el Andlisis de Riesgo.

Participar a todas las capacitaciones, cuando sea convocado.

6. Procedimientos

El médico coordinador del PMSO debera conocer y estar familiarizado con las

caracteristicas, atmosfera de riesgo y condiciones de trabajo del Espacio Confinado.

6.1
v

Riesgos para la salud presentes en los espacios confinados:

Asfixia: El Espacio Confinado puede en cualquier momento generar o acumular
gases toxicos y/o inflamables. EIl aire atmosférico estd compuesto por: 78% de
nitrégeno, 21% de oxigeno y 0.1% de otros gases.

Se considera un ambiente deficiente de oxigeno cuando su concentracion esté
por debajo de 19,5 vol. %, la baja concentracion de oxigeno puede ocurrir
debido a la deficiencia de renovacion del aire atmosférico o a la presencia de
gases asfixiantes en el lugar.

Con este bajo nivel de concentracion de O, el integrante sometido a dicho
ambiente iniciard un proceso de asfixia, con sintomas de fatiga y confusion
mental, lo cual dificulta su salida del espacio confinado. En consecuencia, su
cuadro evoluciona hacia la taquicardia, hiperpnea y puede llegar al coma y

muerte en pocos minutos.
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Gréfico 39 Efectos fisioldgicos por exposicion a atmosferas deficientes en oxigeno

Efectos fisiologicos por exposicion a atmdsferas deficientes en oxigeno

Contenido
de Efectos fisiolégicos
oxigeno
21% Concentracion normal de oxigeno en el aire.
19% Con ejercicio moderado, elevacion del volumen respiratorio.
18% Aceleracion ritmo respiratorio. Problemas de coordinaciéon muscular.
17% Dificultad respiratoria, sintomas de malestar, riesgo de pérdida de conocimiento sin sig-
(]
NO precursor.
14 2 16% Aumento del ritmo respiratorio y cardiaco. Mala coordinacion muscular. Fatiga rapida. Li-
mitacion de las capacidades fisica y psiquica. Respiracion intermitente.
112 13% Peligro inminente para la vida. Rapida pérdida de conocimiento y muerte. Sensacion de
(] .
calor en cara y miembros.
6a10% Nauseas, vomitos, paralisis, pérdida de conciencia y muerte en pocos minutos.
Respiracion espasmodica, movimientos convulsivos, parada respiratoria, muerte en po-
Menos de 6% P! P P P P
cos minutos.
0% Inconsciencia en dos inhalaciones, muerte en pocos minutos.

Advertencia: Las concentraciones bajas de oxigeno provocan normalmente desvanecimientos casi
instantaneos sin signos previos que adviertan del peligro.

1. OBSERVACION: Asfixiantes simples

Los compuestos conocidos como “Asfixiantes simples”, tales como metano (CH,), etano (C,H,), ni-
trogeno (N,), argon (Ar), etc., no presentan efectos fisiolégicos significativos por si mismos. No obstante
cuando se encuentran en concentraciones elevadas, desplazan al oxigeno del aire, reduciendo su conteni-
do en el ambiente con las consecuencias indicadas en la tabla anterior.

2." OBSERVACION: Anhidrido carbénico (CO,)

« El anhidrido carbonico a altas concentraciones produce efectos fisiolégicos propios, asi:
- Un 2% en volumen produce alteracion del ritmo respiratorio.
- Un 3%, ligera narcosis y disminucion de agudeza visual.
- Un 5%, dificultad respiratoria notable, y dolores de cabeza.

- A concentraciones mayores los efectos se suman a los correspondientes al emprobecimiento de
oxigeno que conllevan.

Debe tenerse en cuenta que el anhidrido carbonico presente en los recintos confinados puede ha-
berse formado a expensas del oxigeno del ambiente, por ejemplo por fermentaciones aerobias, por
lo que la concentracion de oxigeno puede ser muy inferior a la que corresponderia por un simple
desplazamiento.

Fuente: OSALAM: Seguridad en los espacios confinados, pag. 50



Graéfico 40 Riesgo de asfixia por insuficiencia de oxigeno

. Riesgo de asfixia por insuficiencia de oxigeno

Atmosferas asfixiantes debidas al propio recinto

CAUSAS MAS COMUNES DE LA
DISMINUCION DEL OXIGENO

LUGARES CON MAYOR RIESGO

- Consumo de oxigeno en fermentaciones y des-
composiciones biologicas aerobias de materia or-
ganica.

- Desplazamiento del oxigeno por el CO, despren-
dido en estos mismos procesos, asi como por
aguas subterraneas carbonatadas.

- Absorcion del oxigeno por el agua.

- Recintos con ventilacion escasa, especialmente
los htimedos, incluso con aguas limpias:
+ Pozos.
+ Arquetas.
+ Depositos.
+ Camaras subterraneas.
+ Fosos sépticos y de purines.

- Consumo de oxigeno por oxidacion de metales.

- Tanques y depdsitos de acero.

Atmosferas asfixiantes debidas al trabajo realizado

CAUSAS MAS COMUNES DE LA
DISMINUCION DEL OXIGENO

LUGARES CON MAYOR RIESGO

- Liberacion de conductos obstruidos.

- Cualquier recinto en el que la liberacion se efec-
tlie cerca de las vias respiratorias del operante.

- Removido o pisado de lodos.

- Procesos con consumo de oxigeno: sopletes, sol-
dadura, etc.

- Empleo de gases inertes: nitrégeno, CO,, argon,
efc.

- Recintos con ventilacion insuficiente, incluso en
galerfas y colectores.

- La propia respiracion humana.

- Recintos extremadamente reducidos.

Atmosferas asfixiantes debidas al entorno del recinto

CAUSAS MAS COMUNES DE LA
DISMINUCION DEL OXIGENO

LUGARES CON MAYOR RIESGO

- Reacciones quimicas de oxidacion.

- Recintos afectados por vertidos industriales.

- Desplazamiento del oxigeno por otros gases.

- Recintos comunicados con conducciones de gas.
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Advertencia: La gran mayoria de los accidentes mortales producidos en el interior de espacios confinados se
deben a la insuficiencia de oxigeno en el recinto visitado.

Fuente: OSALAM: Seguridad en los espacios confinados, pag. 22

v" Incendio y explosion: Cuando el ambiente se encuentra enriquecido de oxigeno

con una concentracion esté por encima de 23 vol. %, por la presencia de polvos
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0 sustancias combustibles cuando no se trabaja con equipos especificamente
disefiados para este tipo de areas.

v" Intoxicacion: por presencia de contaminantes toxicos, ya sean productos
quimicos usados o desprendidos en la limpieza de tanques, reactores y otros
equipos. La contaminacion ocurre a través del contacto con la piel e inhalaciéon y

puede causar desde simples irritaciones hasta graves intoxicaciones.

Gréfico 41 Primeros sintomas de intoxicacion por exposicion a algunos contaminantes

Primeros sintomas de intoxicacion por exposicién a algunos contaminantes

Contaminante Concentraciones mas bajas de contaminante
Férmula quimica a las que se presentan los primeros sintomas
de intoxicacion por inhalacion

SAiiticn. s LidIgen Irritacion ocular y de vias respiratorias con 20-70 p.p.m.

SH,
MOHOXIdOCdOe cahene Ligero dolor de cabeza con 65 p.p.m.
Amoniaco e - : ;
NH Irritacion ocular y de vias respiratorias con 70 p.p.m.

Gasolinas [1] o am : ; :
Octano - CH, Irritacion vias respiratorias, y narcosis con 1.600 p.p.m.

Disolventes organicos [2]

Tolueno C,H, - CH, Irritacion vias respiratorias, y narcosis con 300 p.p.m.

Percloroetileno

cel, = cel, Irritacion vias respiratorias, y narcosis con 150 p.p.m.

Cloro

cl Irritacion vias respiratorias con 1,5 p.p.m.
2

Anhidrido sulfuroso — " . a
Irritacién ocular y de vias respiratorias con 9 p.p.m.

SO,
fecaihlico Dolor de cabeza y vomitos con 45 p.p.m.
CNH
Arsenamina
AsH No se presentan efectos precursores

Advertencia: A altas concentraciones de contaminante, las intoxicaciones pueden presentarse de forma
grave y repentina, sin haberse percibido previamente los sintomas indicados en la tabla.

Fuente: OSALAM: Seguridad en los espacios confinados, pag.23-24
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Graéfico 42 Riesgo de intoxicacion por inhalacién de contaminantes

Riesgo de intoxicacion po

r inhalaciéon de contaminantes

Atmésferas toxicas de

bidas al propio recinto

CAUSAS MAS COMUNES DE LA PRESENCIA
DE SUSTANCIAS TOXICAS

LUGARES CON MAYOR RIESGO

— Descomposicion biolégica de materia organica
con formacion de sulfuro de hidrégeno (SH,), an-
hidrido carboénico (CO,), amoniaco (NH,), etc.

— Fosos sépticos y de purines.

- Recintos mal ventilados con aguas residuales, es-
pecialmente si hay restos animales: mataderos,
pescaderias, granjas, curtidoras, etc., o vegeta-
les: almacenes y zonas de carga y descarga de
grano, industrias papeleras, etc.

Atmésferas toxicas deb

idas al trabajo realizado

CAUSAS MAS COMUNES DE LA PRESENCIA
DE SUSTANCIAS TOXICAS

LUGARES CON MAYOR RIESGO

Difusion de gases toxicos al liberar conductos
obstruidos, principalmente SH,.

Cualquier recinto en el que la liberacién se efec-
tle cerca de las vias respiratorias del operante.

Removido o pisado de lodos con gases toxicos
ocluidos, principalmente SH,.

Recintos con ventilacion insuficiente.

Procesos con desprendimiento de contaminan-
tes: soldadura; pintura; limpieza con disolvente;
corte con esmeriladoras, especialmente de mate-
riales de fibrocemento con amianto; etc.

Cualquier recinto sin la ventilacion correspondien-
te a estos procesos.

Utilizacion de equipos con motor de combustion,
como bombas de achique, generadores eléctricos,
compresores, vehiculos, etc., debido a sus gases de

Cualquier recinto cuando se utilizan motores de
combustion en su interior o en las proximidades
de su boca de entrada.

escape, sobre todo al monéxido de carbono (CO).

Atmosferas toxicas debidas al entorno del recinto

CAUSAS MAS COMUNES DE LA PRESENCIA
DE SUSTANCIAS TOXICAS

LUGARES CON MAYOR RIESGO

Filtraciones de monoxido de carbono de conduc-
ciones de gas ciudad.

— Recintos en zonas urbanas con conducciones de
gas ciudad.

Gases de combustion procedentes de filtraciones
0 comunicacién con conductos de evacuacion de
sistemas de ventilacion de garajes, calderas de
calefaccion, etc.

— Recintos en comunicacion con este tipo de insta-
laciones.

Contaminantes diversos procedentes de vertidos
incontrolados: disolventes, &cidos, alcalis, resi-
duos de procesos quimicos, etc.

- Recintos de redes de aguas residuales, especial-
mente en las proximidades de talleres y poligonos
industriales.

Contaminantes formados por reacciones quimi-
cas accidentales: Acido cianhidrico (cianuros +
acidos); Sulfuro de hidrégeno (sulfuros+acidos);
Arsenamina (arsénico + hidrégeno naciente); etc.

— Recintos proximos a industrias quimicas y poligo-
nos industriales.

Fuente: OSALAM: Seguridad en los espacios confinados, pag.23-24

v Infecciones: El integrante puede contaminarse por agentes biologicos presentes
en las aguas contaminadas, virus, bacterias, helmintos y protozoarios o
derivados del contacto o mordedura de roedores presentes en el ambiente, lo
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cual puede causar enfermedades graves como la leptospirosis, hepatitis A,
enfermedades respiratorias, dermatosis, entre otras.
v" Otros riesgos no especificos de los espacios confinados pero que se ven

agravados en este tipo de recintos, como el ruido o las vibraciones (donde
cobran especial consideracion los efectos de reverberacion), golpes, caidas, etc.
Desde un punto de vista ergonomico, estos trabajos se realizan en espacios
reducidos con escasa iluminacion y a menudo manteniendo posturas forzadas
sobre superficies irregulares y/o deslizantes, por lo que seré& preciso considerar
estos aspectos por la influencia que una escasa visibilidad y la movilidad del

trabajador pueden tener en la materializacion de los accidentes de trabajo.

Gréfico 43 Riesgo por agentes mecanicos Y fisicos

RIESGOS POR AGENTES MECANICOS Y FiSICOS

Trabajo a realizar Riesgos mas caracteristicos y causas

— Accidentes de tréafico.

— Golpes y caidas al subir o bajar del camién.

impi %
Li pieza — Golpes y atrapamientos con los equipos enrolladores y mangueras.
mecanizada
con camion de — Golpes y proyecciones por rotura de las mangueras de presion.

saneamiento — Golpes y proyecciones en el manejo de las mangueras de presion y sus boquillas

auxiliares acoplables.
— Ruido y vibraciones en el manejo de la pistola rociadora.

— Golpes, cortes y punciones, con materiales y herramientas.

Limpieza
manual — Posturas desfavorables y sobreesfuerzos en la retirada de residuos.
— Enterramiento y golpes por desprendimiento de bévedas, paredes, etc.
Obras de — Golpes y sobreesfuerzos en el manejo y transporte de materiales de construccion.
re;;aarlzci::: de — Sobreesfuerzos, golpes, vibraciones y ruido en el manejo de martillos neumaticos.
colectores, — Cortes, proyecciones, ruido, polvo y vibraciones en el manejo de esmeriles porta-
conductos, etc. tiles.
— Electrocuciones en el manejo de equipos y herramientas eléctricas.
Instalacién y — Golpes por caida y manejo de equipos.

mantenimiento

A — Golpes y cortes en el manejo de herramientas manuales.
de equipos de

bombeo, — Sobreesfuerzos por manejo de elementos pesados.
vélvulas de — Electrocuciones en los montajes eléctricos y manejo de herramientas y equipos
paso, portillas, etc. eléctricos

Fuente: OSALAM: Seguridad en los espacios confinados. pag. 23

Berlana indica de que son numerosos los riesgos que pueden estar presentes durante los
trabajos en el interior de este tipo de recintos, por ello es preciso hacer un riguroso
analisis para su adecuada identificacion y su posterior prevencion y control. Para ello se

sugiere la utilizacion de cuestionarios como una herramienta, Util para la identificacion
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del riesgo en el interior de espacios confinados, que ademas incluye propuestas de
solucion para el control de dichos riesgos, a la vista del importante nimero de
accidentes que periodicamente ocurren en este tipo de recintos.

Subanexo 12: Cuestionario sobre Espacios Confinados MED 005

Con estas informaciones, el Médico Coordinador debera establecer la estructura de
emergencia para la atencion prehospitalaria, un protocolo para definicién de aptitud y
autorizacion de los integrantes seleccionados para tales servicios y las medidas

preventivas para las enfermedades adquiridas en dicho ambiente especial.

6.2  Examen Ocupacional para Servicios en Espacios Confinados

Los exdmenes ocupacionales (preocupacional, periédico, cambio de funcion y regreso al
trabajo) definiran la aptitud para el Servicio en Espacio Confinado.

Si hubiera la inclusién del Servicio en Espacio Confinado en la actividad/orden de
servicio de la funcion, se debe realizar un examen periddico que actualice el examen
clinico, exdmenes complementarios y emision del correspondiente Certificado de Salud
Ocupacional de autorizacion.

El examen ocupacional debe comprender: Anamnesis, examen clinico, examenes

complementarios y autorizacion para trabajos en espacio confinado.

6.2.1 Anamnesis para Servicio en Espacio Confinado
Minucioso Interrogatorio que contempla historia clinica actual y anterior y en el que se
da énfasis a la investigacion de patologias y habitos que pueden causar mal subito en el
interior del espacio confinado, agudizarse por las condiciones especificas del ambiente,
dificultar el acceso y salida del ambiente o interferir en el uso adecuado de los EPI. Asi:
v Evaluacién de antecedentes de vértigos, mareos o trastornos del equilibrio y/o
crisis de epilepsia o enfermedades mentales o neuroldgicas, actuales o previas.
v~ Consumo de sustancias psicotropicas y diversos medicamentos potencialmente
causantes de hipotension y por ende predisponentes para la presencia de caidas,
entre los mas importantes estan los antihipertensores, los diuréticos, los
medicamentos bloqueadores autonémicos, los antidepresivos, los hipnéticos, los
ansioliticos, algunos antinflamatorios no esteroides (AINES) y los

medicamentos psicotropicos.



207

El integrante es el responsable por la veracidad de las informaciones prestadas y debera
ser orientado por el Equipo de Salud acerca de todos los puntos del interrogatorio.
Subanexo 13: Anamnesis para Espacios Confinados MED 005

6.2.2 Examen clinico

La clinica es soberana y con base en este examen el médico encargado de la realizacion
del examen ocupacional definira la aptitud para el Servicio en Espacio Confinado. Se
llevard a cabo un meticuloso examen fisico en conformidad con las préacticas de la
semiologia médica. Para este caso especifico, se deberd dar mayor enfoque a la

verificacion de:

v’ LaPA.

v La evaluacién del riesgo generado por el peso del aspirante y definido en
el IMC.

v Laauscultacion cardiopulmonar y respiratoria.

v' La evaluacion sumaria de la flexibilidad, musculatura, fuerza y
coordinacion motora de miembros superiores e inferiores.

v’ La evaluacion sumaria del equilibrio y estabilidad de la marcha.

6.2.3 Examenes complementarios

De acuerdo con el estudio de la legislacion laboral, no hay formalmente descrita
obligatoriedad alguna de examen especifico para la actividad en espacio confinado. A la
luz de la ciencia actual, no hay ningin examen complementario que pueda de manera
categdrica afirmar la imposibilidad de que ocurra un mal stbito subsiguiente a éste. De
este modo, quedara bajo criterio del médico coordinador del PSMO definir la gama de
examenes complementarios especificos para esta actividad asi como su periodicidad, se
sugiere la tabla 23, siempre considerando que los estudios permitan establecer que el
trabajador cumple con los requisitos psicofisicos minimos para el desarrollo normal de
su ocupacion, asi:

v Audiometria Clinica previa al inicio de actividades para descartar patologias del
oido medio, por el riesgo de vértigos, a mas para diagnosticar hhipoacusias que
perjudiquen la comunicacion o percepcion de sefiales de alarma.

v Glucemia en ayunas, para descartar problemas del metabolismo del azucar.

v" Hb y Hto para descartar anemia, que son factores que pueden ocasionar vértigo.
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Colesterol y triglicéridos en caso de personas con patologias asociadas de
hipertension o dislipidemia para verificar el control de estas.

Por la distorsion de la realidad y el entorno que generan las sustancias
psicoactivas, la realizacion de un tamizaje como parte de la evaluacion
preocupacional tiene un alto valor predictivo en la seguridad de la seleccion del
aspirante a evaluar.

Electrocardiograma que permita descartar trastornos del ritmo cardiaco, infarto
agudo de miocardio o posibilidad de valvulopatia, en especial si se van a
desarrollar trabajos permanentes en espacios confinados o si presentan
hipertension arterial.

EEG, pues existe gran porcentaje de omision de epilepsia durante la anamnesis
del examen de admision.

Examen oftalmoldgico.

Rx de térax y Espirometria con el objetivo de hacer un diagnostico precoz de las
patologias respiratorias agudas o cronicas.

Otros.



209

Tabla 23 Orientaciones para el protocolo de examenes complementarios para servicios

Examen o Informe

EEG con foto estimulacion e

hiperpnea

Hemograma completo

Glucemia de ayuna

Rayo-X de térax y Espirometria

ECG

Examen Oftalmolégico

Informe especialista:

otorrinolaringdlogo, neurologo,
psiquiatra, ortopedista, cardiologo

y endocrindlogo.

en espacio confinado

Comentario

La epilepsia se diagnostica eminentemente
por el historial clinico descrito por el
paciente y sus familiares. Sin embargo,
todos sabemos que existe un gran
porcentaje de omision de esta patologia en
la anamnesis del examen de admisién, por
lo que recomendamos que se realice el
EEG a todos los trabajadores de espacios
confinados.

Recomendado para estudio de anemia,
como complemento del examen clinico.
Recomendable para estudio de diabetes
Recomendado para evaluacion anatémica
y funcional del aparato respiratorio con el
objetivo de hacer un diagnéstico precoz de
patologias respiratorias agudas y crdnicas.
Podra

examenes y con el

complementarse  con  otros
informe de la
neumologia.

Recomendado para mayores de 35 afios.

La especificidad de este examen debera
ser definida por el médico coordinador del
PMSO,

especifico de la actividad de Servicios en

teniendo en cuenta el riesgo
Espacios Confinados. Se podra realizar el
examen oftalmolégico sumario, el cual
evalla la acuidad visual del trabajador y
detecta la necesidad de evaluacién
secuencial con médico oftalmdlogo o la
eleccion definitiva del examen
oftalmoldgico completo con campo visual.
Solicitar siempre en los casos en que
durante la anamnesis y/o examen clinico
se identifique alguna patologia actual o
anterior, o la informacién que necesite un

dictamen.

Elaborado por: Maria Augusta Nivelo

Periodicidad

Deberan seguir por lo menos
la  periodicidad de los
examenes

descritos en el PMSO.

ocupacionales

Quedara a cargo del médico
coordinador del PMSO la
definicion de una periodicidad
méas restricta y para ello

deberdn considerarse otros
riesgos inherentes a la propia
actividad y no solamente los
que estén vinculados al factor

humano.
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6.2.4 Vacunacion
Los integrantes que vayan a realizar sus actividades en espacios confinados con riesgo
biologico deberan tener actualizada su cartilla de vacunacion de adulto y deberd ademas
incluirse la vacuna obligatoria contra la hepatitis A.

v Vacunas indicadas con caréacter general:

e Tétanos.

e Hepatitis A, si no hay inmunizacion previa.

e Hepatitis B.

v Vacunas indicadas en funcidn de la endemia de la zona:

e Fiebres tifoideas (vacunacion oral).

e Poliomielitis (vacuna tipo Salk, si no ha habido vacunacion infantil).

e Colera.

v Vacunas que requieren un analisis previo especifico:

e Leptospirosis, en funcion de las serovariedades de leptospira
predominantes, 'y tras la  valoracion  Riesgo-Efectividad-
Contraindicaciones.

e Tuberculosis, tras la valoracion rigurosa de su Riesgo-Efectividad

Contraindicaciones.

7. Aptitud para trabajos en Espacio Confinado

Son varios los factores envueltos en la definicidn de aptitud para el Trabajo en Espacios
Confinados. Destacamos la necesidad del analisis conjunto del Factor Humano y de las
Caracteristicas del Trabajo, la cual debera ser puntual y conclusiva para cada caso
evaluado.

v’ Factor humano: graduacion de gravedad de la patologia encontrada,
adherencia del paciente al tratamiento y a los controles, edad,
caracteristicas individuales, enfermedades concomitantes, adaptabilidad
del paciente a su restriccion, prondstico caracteristico de cada patologia,
etc.

v’ Caracteristicas del Trabajo.

v

Se debera considerar a los integrantes NO APTOS para el Servicio en Espacio

Confinado cuando en la ocasion del examen ocupacional se identifiquen, a través del
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examen clinico, la anamnesis ocupacional, ademas de ser corroborados por los
exdmenes complementarios e informes, disturbios agudos y crénicos que puedan
modificar la homeostasis, la calidad del sistema inmunoldgico y el estado de salud del
integrante, lo que podrian contribuir de manera categorica a causar mal subito en el
interior del espacio confinado, agudizarse por las condiciones especificas del ambiente,
dificultar el acceso y salida del ambiente o interferir en el uso adecuado de los EPI.

La no aptitud para el Servicio en Espacio Confinado puede ser de caracter permanente o
temporal, segun la posibilidad de estabilizacion del cuadro presentado.

Cuando como consecuencia de cualquiera de las evaluaciones medicas practicadas al
trabajador, surja la recomendacion de tratamiento, debera ser remitido a las entidades de
Seguridad Social correspondientes y s6lo podré reingresar al proceso de seleccién para
trabajo en Espacios Confinados cuando por certificado médico sea verificada la
condicion de cumplimiento de los requisitos minimos para realizar su oficio o se
realicen los procedimientos de rehabilitacion profesional de acuerdo con la condicion de
salud existente.

Una vez sea comprobada médicamente la capacidad del trabajador para el trabajo en
espacios confinados, el Area de Medicina Ocupacional y del Trabajo emitira un visto

bueno para continuar el proceso.

En la conclusion del examen ocupacional, sera definido el tipo de aptitud, los casos de
restriccién y sus monitorizaciones. Los integrantes se dividiran en cinco Grupos de
Control, segun el tipo de aptitud:

e Grupo | — Apto sin restriccion: formaran parte de este grupo todos los

integrantes que no presentan restriccion alguna.
o Monitorizacion: verificacion de PA mensual
e Grupo Il — Apto con restriccion — Hipertensos

o Monitorizacion: verificacion semanal de PA e inclusion en planilla de

monitorizacién de Salud Individual y Colectiva — PPSIC (subanexo 6).
e Grupo Il - Apto con restriccion — Diabéticos no insulinodependientes.

o Monitorizacion: verificacion semanal de PA, glucemia capilar semanal o
bajo criterio del médico coordinador e inclusion en la planilla de

monitorizacion de Salud Individual y Colectiva — PPSIC (subanexo 6).
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Grupo IV - Apto con otras restricciones: formaran parte de este grupo los

casos de otras restricciones identificadas como por ejemplo obesos,

disturbios del equilibrio controlados, disturbios musculo-esqueléticos, otros

disturbios crénicos controlados.

o Monitorizacion: verificacion de PA semanal con interrogatorio

especifico para su restriccion e inclusion en la planilla de monitorizacion

de Salud Individual y Colectiva

Grupo V - No Apto:

©)

PA sistdlica igual o mayor a 160-179 y PA diastdlica igual o mayor a
100-109, posterior al Informe cardiolégico con calificacion de no aptitud.
Glucemia en ayunas igual o superior a 126 mg / dl. Diabéticos
insulinodependientes.

IMC > 40

Hb < 10g/dL Ht <35%, eritrocitos < 3 millones/mm?3, leucocitos < 3.000
leuc/mm?3l,

Disturbios musculo-esqueléticos que perjudiquen el movimiento de pinza
de las manos, la sustentacion del apoyo plantar, dificultades o
restricciones de los movimientos de manos, brazos y hombros, posterior
al informe de especialidad con calificacion de no aptitud.

Dolor agudo y recurrente en la espalda, posterior al informe de
especialidad con calificacion de no aptitud.

Claustrofobia.

Disturbios psicolégicos y psiquiatricos, posterior al informe de
especialidad con calificacion de no aptitud.

Disturbios cardiacos descompensados, posterior al informe de
especialidad con calificacion de no aptitud.

Disturbios del equilibrio con historial recurrente e insidiosos, posterior al
informe de especialidad con calificacién de no aptitud.

Disturbios oftalmoldgicos con alteracion del campo visual y alteracion de
la agudeza visual, posterior al informe de especialidad con calificacion de

no aptitud.
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o Disturbios oticos (Hipoacusias que perjudiquen la comunicacion o
percepcion de sefiales de alarma, vértigo) posterior al informe de
especialidad con calificacion de no aptitud.

o Disturbios neurologicos (epilepsia).

o La caida de origen desconocido siempre debe buscarse la causa, es decir,
plantear los factores intrinsecos o extrinsecos.

o Disturbios respiratorios graves (asma, bronquitis crénica, enfisema
pulmonar) posterior al informe de especialidad con calificacién de no

aptitud.

La aptitud para trabajos en espacios confinados debera ser consignada en el Certificado
de Salud del integrante, en tanto la monitorizacion de PA y glucemia deberé estar
registrada en la planilla de Control de PA y glucemia capilar.

Subanexo 14: Control de PA y glucemia capilar MED 005

Sin embargo no siendo posible garantizar la total eficacia de las medidas de control y
supervision, queda el integrante responsable por rechazar el Trabajo en espacio
confinado y buscar asistencia médica siempre que, por su propia percepcion, presente
sintomas (fiebre, taquipnea, taquicardia, dolor de pecho e hipotension que pueden hacer
pensar en procesos de tipo infeccioso, infarto agudo de miocardio (IAM),
tromboembolia pulmonar (TEP) o de sangrado gastrointestinal, etc.) o se sienta incapaz

de realizar la actividad.

8. Capacitacion y Entrenamiento

El Proyecto debera implementar un programa de capacitacion y entrenamiento para los
integrantes implicados en actividades de Trabajo en Espacios Confinados, debiendo éste
estructurarse de forma inicial, periddica y eventual. El entrenamiento inicial debe
realizarse antes de que los integrantes inicien su actividad en espacios confinados; el
entrenamiento periddico debe realizarse cada afio y el entrenamiento eventual deberd
realizarse siempre que ocurran cambios en los procedimientos, ambiente de trabajo y
ante regreso tras alejamiento del trabajo por un periodo superior a 90 dias.

Carga horaria: entrenamiento teorico y practico de al menos 8 horas.

Contenido:

v" Normas y reglamentos aplicables a Trabajo en Espacios Confinados.
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AN

Procedimientos especificos para Trabajo en Espacios Confinados.

AN

Anélisis de Riesgo y condiciones impeditivas.
v Riesgos potenciales inherentes al trabajo en Espacios Confinados y

medidas de prevencion y control.

S

Sistemas, equipos y procedimientos de proteccion colectiva.

AN

Equipos de Proteccion Individual para Trabajo en Espacios Confinados.
v/ Sistemas de comunicacién entre interior y exterior con instrucciones
detalladas sobre su utilizacion.

v’ Accidentes tipicos en Trabajo en Espacios Confinados.

v' Conductas en situaciones de emergencia, incluyendo nociones de
técnicas de rescate y primeros auxilios: a cargo del Area de Salud,
elaborando instruccion acerca de conductas personales en situaciones de
emergencia, nociones y técnicas de rescate y de primeros auxilios

especificas al Trabajo en Espacios Confinados.
v"Utilizacién de equipos de ensayo de la atmosfera.
v’ Utilizacion de equipos de salvamento y de proteccion respiratoria.

v" Tipos adecuados de equipos para la lucha contra el fuego y como

utilizarlos.

9. Sistematica de Autorizacion para Trabajo en Espacio Confinado
Dos factores determinan la autorizacion del integrante para el trabajo en Espacio

Confinado:
v Aptitud en el examen ocupacional.
v~ Aprobacidn en el Entrenamiento especifico para Trabajo en Espacio Confinado:

De esta forma, una vez concluido el examen ocupacional, siendo evidenciada la aptitud
para Trabajo en Espacio Confinado y realizada la aprobacion en el entrenamiento
especifico, se debera formalizar la autorizacion del integrante para el Trabajo en
Espacio Confinado y sus controles.

Subanexo 15: Autorizacion para Trabajo en Espacio Confinado MED 005
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Finalmente se liberard a los integrantes para trabajo en Espacio Confinado segln su

aptitud:

@ LIBERADOS: Identificados por el color verde, describiendo el periodo de
aptitud.

® NO LIBERADOS: Identificados por el color rojo y deberan ser enviados al

médico para evaluacion y conducta.

Ejemplos de identificacion:

Tabla 24 Identificacion para liberacion en trabajos en espacio confinados

Adhesivo en el casco o en la ) L
Pulsera de identificacion

credencial

Elaborado por: Maria Augusta Nivelo

NOTA: El Proyecto debera mantener actualizado el Registro de Autorizacidén para
Trabajo en Espacio Confinado, para conocimiento del alcance de la autorizacion de
cada integrante, segun el siguiente formato.

Subanexo 16: Registro de Autorizacion para Trabajo en Espacios Confinados MED 005

10.  Rescate y Auxilio de Accidentados
10.1 Procedimiento
10.1.1 Consideraciones previas. Principios basicos
Planteamiento inicial
El personal componente del equipo de trabajo, especialmente el responsabilizado

de la vigilancia exterior, debe conocer exactamente en qué casos acometeran ellos
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mismos las operaciones de rescate, y en cuales otros deberan recurrir a equipos

especializados de la propia empresa o ajenos como bomberos, policia, etc.

Procedimientos de actuacion
En caso de que se presente el tipo de accidente en el que una o varias personas
pierden parcial o totalmente el conocimiento, aparentemente por asfixia o
intoxicacion, la actuacion a seguir depende fundamentalmente de los medios
técnicos de que se disponga y de la preparacion y entrenamiento de los que vayan
a acometer el rescate. A continuacion se tratan las tres posibles situaciones
siguientes:
A) Se dispone de medios suficientes para sacar al accidentado rpidamente,
sin necesidad de entrar en la atmdsfera peligrosa.
B) Para sacar al accidentado es necesario entrar en la atmosfera peligrosa y
se dispone de equipos respiratorios aislantes auténomos o
semiauténomos.
C) Para sacar al accidentado es necesario entrar en la atmésfera peligrosa y
no se dispone de equipos respiratorios aislantes autébnomos o

semiautbnomos.

Principios béasicos
Cualquiera que sea la situacion real existente siempre debe respetarse
estrictamente los siguientes:
= El auxiliador debe garantizarse previamente su propia
seguridad.
= El rescate debe ser rapido, pero no precipitado o inseguro.
= El accidentado debe recibir aire respirable lo antes posible.

» El accidentado necesitara asistencia médica urgente.

10.1.2 Procedimiento de actuacion supuesto a: se dispone de medios
suficientes para sacar al accidentado rapidamente, sin necesidad de entrar en la

atmosfera peligrosa.
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Actuacion

1. Sacar inmediatamente al accidentado al aire libre.

2. Solicitar asistencia médica por el medio méas rdpido disponible. De ser

posible comunicar al 91lindicando qué ha ocurrido y donde, nimero de

accidentados y su estado aparente.

3. Aplicar los “Primeros auxilios” siguientes:

v

<\

Evitar la obstruccion de las vias respiratorias del accidentado:

« Si vomita, facilitarle la expulsion, si es preciso colocarlo en decubito
lateral.

« Limpiarle la boca y nariz de posibles lodos, fangos, restos de
vomitos, etc.

* No darle nada a beber hasta que no recupere totalmente la
consciencia.

Colocarlo en decubito dorsal, abrigarle y tranquilizarle.

Desabrocharle el cinturdn, cuello de camisa y ropa ajustada. (Si presenta

palidez en la cara, elevarle las piernas).

Si se dispone de mascarilla de reanimacion (oxigeno a baja presion),

aplicarsela hasta recibir asistencia médica, incluso aunque respire

normalmente.

Si no respira, aplicarle respiracion artificial.

Si tampoco tiene pulso, aplicarle simultaneamente reanimacion cardiaca.

En cuanto sea posible, trasladarle en un medio adecuado a un centro

médico, continuando con la aplicacién de los auxilios anteriores durante

el trayecto.

4. Facilitar la labor a los equipos de socorro: localizacion del lugar del

accidente, accesos, datos, etc.

10.1.3 Procedimiento de actuacién. Supuesto b: para sacar al accidentado es

necesario entrar en la atmoésfera peligrosa y se dispone de equipos

respiratorios aislantes autbnomos o semiautdonomaos.
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Actuacion

1.

Solicitar equipos de rescate y asistencia médica por el medio méas rapido
disponible, de ser posible comunicar al 911 indicando qué ha ocurrido y

doénde, nimero de accidentados y su estado aparente.

. Colocarse el equipo respiratorio aislante autébnomo o semiautdnomo,

asegurandose de que funciona correctamente.
Llegar hasta el accidentado portando, siempre que sea posible, arneses y
cabos salvavidas para el accidentado y el auxiliador.
Si el rescate es inmediato: Sacarle al aire libre y aplicarle los “Primeros
Auxilios” indicados en el supuesto A.
Si, por el contrario, el rescate va a resultar laborioso, 0 va a ser necesario
esperar la llegada de equipos de auxilio para lograr el izado del accidentado,
en el mismo punto del accidente:
v" Tratar de que inhale aire respirable por alguno de los siguientes medios:
e Aplicandole mascarilla de reanimacion respiratoria con aporte de
oxigeno.
e Aplicandole un equipo respiratorio autbnomo o semiauténomo, o
bien una méascara auxiliar acoplable al equipo del rescatador.
e Mediante alguno de los medios indicados en el punto 3 del supuesto
C.
v" Aplicarle en la medida de lo posible los “Primeros Auxilios” indicados
en el supuesto A.
Facilitar la labor a los equipos de socorro: localizacién del lugar del

accidente, accesos, datos, etc.

. Una vez sacado el accidentado al exterior aplicar los “Primeros Auxilios”

indicados en el supuesto A.

10.1.4 Procedimiento de actuacion. Supuesto ¢ para sacar al accidentado es

necesario entrar en la atmdsfera peligrosa y no se dispone de equipos

respiratorios aislantes autbnomos o semiautébnomos.
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Actuacion

1. Como norma general: No entrar. (En cualquier circunstancia, como se ha

indicado anteriormente, el auxiliador debe garantizarse previamente su

propia seguridad)

2. Solicitar equipos de rescate y asistencia médica por el medio mas rapido

disponible. De ser posible comunicar al 91lindicando que ha ocurrido y

donde, nimero de accidentados y su estado aparente.

3. Tratar de hacer llegar aire respirable hasta el accidentado por ejemplo:

Dirigiéndole una corriente de aire mediante ventilador, 0 manguera de
aire comprimido.

Acercandole la manguera de aspiracion de los equipos de succion.
Abriendo las tapas de los recintos contiguos.

Abriendo huecos en las paredes del recinto, si su estructura lo permite.

4. Facilitar la labor a los equipos de socorro: localizacion del lugar del

accidente, accesos, datos, etc.

5. Una vez sacado el accidentado al exterior, aplicar los “Primeros Auxilios”

indicados en el caso A.

10.1.5

Procedimiento de actuacion. Casos especiales

En los siguientes casos especiales deberd compaginarse de la mejor forma

posible, las actuaciones indicadas en los anteriores supuestos A, B 'y C, con las

siguientes medidas adicionales:

v Accidentados con lesiones fisicas graves: Cuando el accidentado ademas de

asfixia o intoxicacién sufre lesiones fisicas graves como traumatismo craneal,

fracturas de columna, hundimiento toracico, fracturas abiertas, etc.:

Controlar suficientemente su calidad de respiracion.

Postergar su izado hasta disponer de elementos adecuados para ello,
como camillas especiales, arneses o similares.

Aplicar los primeros auxilios correspondientes a sus lesiones:

inmovilizacion de fracturas; neutralizacion de hemorragias; etc.
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v" Accidentados en atmosferas explosivas: Cuando la atmdsfera en la que se
encuentra el accidentado, ademas de asfixiante o toxica, presenta riesgo de
explosion:

« Evitar rigurosamente la introduccién y la presencia junto a la boca del
recinto, de fuentes de ignicién tales como llamas o elementos que puedan
generar chispas.

» Neutralizar la fuente de los gases o vapores inflamables.

* Ventilar el recinto.

« Solamente podran entrar al recinto equipos especializados en este tipo de
rescates. Debe tenerse en cuenta que los equipos respiratorios habituales
no protegen contra el riesgo de explosion o incendio. A lo sumo, si han
superado los ensayos de inflamabilidad, en exposiciones accidentales no

incrementaran por si mismos el riesgo de quemaduras de quien los porta.

10.2 Equipos de salvamento

A continuacion se relacionan los equipos necesarios para acometer operaciones de
rescate y auxilio de accidentados, tanto los de salvamento propiamente dicho como los
disefiados en principio para otros fines, pero que pueden resultar igualmente Gtiles para

este objetivo.
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EQUIPOS DE SALVAMENTO

A continuacion se relacionan los equipos necesarios para acometer operaciones de rescate y auxilio de
accidentados, tanto los de salvamento propiamente dicho como los disefiados en principio para otros fines,

pero que pueden resultar igualmente Gtiles para este objetivo.

— Escaleras con lineas de anclaje para dispositivos anticaidas deslizantes (UNE-EN
353-1/2).
Sistemas — Tripodes y pescantes con dispositivos anticaidas retractiles (UNE-EN-360).
(Ui;]élcér'\ldg;s. — Arneses anticaida (UNE-EN 361), arneses de asiento (UNE-EN 813), elementos de
364; 365) ! amarre (UNE-EN 354), cuerdas trenzadas con funda (UNE-EN 1891), conectores
: (UNE-EN 362), absorberdores de energia (UNE-EN 355) y dispositivos de anclaje
(UNE-EN-795/A1).
— Dispositivos de descenso o descensores de autosalvamento (UNE-EN 341).
— Dispositivo de salvamento mediante izado (UNE-EN 1496).
Equipos — Arneses de salvamento (UNE-EN 1497).
de
salvamento — Lazos de salvamento (UNE-EN 1498).
— Camillas especiales para el izado vertical de accidentados.
— Tramos portétiles de escaleras, acoplables a la parte superior de escaleras fijas.
Dispositivos
auxiliares — Estribos de acceso portatiles o telescopicos, acoplables a |la parte superior de esca-
leras fijas.
Equtipo;ge — Equipos respiratorios autbnomos o en su defecto semiauténomos, preferiblemente
gsopﬁg‘t:c;rir; con dispositivos para el acoplamiento de mascara supletoria para el accidentado.
rggﬁgfno:c%en — Mascarillas de reanimacion respiratoria preferiblemente con aporte de oxigeno.
— Elementos para la inmovilizacion de fracturas.
Botiquines — Torniquetes y elementos para neutralizacién de hemorragias.
— Material habitual de primeros auxilios: vendas, apésitos, desinfectantes, etc.
Equipos — Extintores portatiles, preferiblemente tipo polvo polivalente A, B, C.
anti-incendios | _ \antas ignifugas.

Fuente: OSALAM: Seguridad en los espacios confinados, pag. 100

11. Medidas frente a Agentes Bioldgicos
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Es dificil prevenir la existencia de agentes bioldgicos en el recinto confinado

especialmente si se trata de microorganismos oportunistas, si bien se pueden implantar
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medidas de control frente a los vectores de transmision y otras medidas de proteccion

frente a posibles infecciones o reacciones alérgicas, entre las que se encuentran:

v

12.

Control de los vectores de transmision de agentes bioldgicos, especialmente de
animales, mediante programas de desinsectacion.

Implantar un programa de vacunacion especifico para los trabajadores expuestos
en funcidon de las enfermedades caracteristicas del area de trabajo (tétanos,
hepatitis, etc.).

Dotar de botiquines de primeros auxilios, que dispondran del material adecuado
a los riesgos, como disoluciones desinfectantes para piel y ojos, parches
impermeables para cubrir heridas y rozaduras, etc. Los botiquines seran fijos si
el recinto se encuentra ubicado en un centro de trabajo, y portétiles, en los
vehiculos destinados a los desplazamientos cuando el recinto se encuentra
alejado del propio centro. Se designara personal encargado de la reposicién de
los botiquines, que garantice la existencia del material necesario previo al inicio
de los trabajos.

Fomentar habitos higiénicos adecuados: no comer, ni beber ni fumar, lavado
antes del inicio y tras la finalizacion de los trabajos.

Instalar vestuarios y duchas en el centro de trabajo para facilitar el aseo y el
cambio de ropa antes y después de los trabajos con casilleros independientes
para la ropa de trabajo, de acuerdo con las disposiciones del RD 664/1997 y los

criterios recogidos en la Guia Técnica relativa a agentes bioldgicos.

Subanexos

Subanexo 12 Cuestionario sobe espacios confinados

Subanexo 13 Anamnesis para espacios confinados

Subanexo 14 Control de PA y glucemia capilar

Subanexo 15 Autorizacion para trabajos en espacio confinado

Subanexo 16 Registro de autorizacion para trabajos en espacio confinado
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Subanexos

Subanexo 1 Programacion de examenes ocupacionales

A TU SALUD "LAS HUELLAS DE UNA EMPRESA SALUDABLE"

MED 001- PROGRAMACION DE EXAMENES OCUPACIONALES DE ACUERDO CON LOS RIESGOS
SUBANEXO 1 AMBIENTALES ESPECIFICOS

Proyecto:

RIESGOS AMBIENTALES EXAMENES
FUNCIONES

POST
FISICO QUIMICO BIOLOGICO PREOCUPACIONAL PERIODICO P (¥ OCUPACIONAL

(*) Periodicidad (P):
- A (Anual)
- S (Semestral)

Elaborado por: Maria Augusta Nivelo
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Subanexo 2 Certificado de Salud Ocupacional

A TU SALUD "LAS HUELLAS DE UNA EMPRESA SALUDABLE"

MED 001 SUBANEXO 2 CERTIFICADO DE SALUD OCUPACIONAL

Proyecto : Fecha

1. Identificaciéon

Nombre:

Edad: N° Registro:

Grupo Sangre Factor. Rh:

Sector: Funcién:

2. Tipo de Examen

Preocupacional Post ocupacional De cambio de funcion

Periddico De regreso al trabajo

3. Riesgos ocupacionales
Fisico:
Quimico:

Bioldgico:

4. 4. Procedimientos realizados

Anamnesis Ocupacional / Examen Fisico: Fecha:
Examenes complementarios

Examen Fecha Examen Fecha

5. Conclusion

Apto No apto para el cargo que aplica

Apto para Trabajo en Altura Apto para trabajo en Espacios Confinados
Nombre del Coordinador Médico / nimero del registro Nombre y firma del Médico Examinador
Contacto: Contacto:

Fecha:

6. Recepcion

He recibido una copia del Certificado de Salud Ocupacional y exdamenes complementarios

Firma. del Integrante Fecha:

Elaborado por: Maria Augusta Nivelo
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Subanexo 3 Entrenamientos especificos y campafias

A TU SALUD "LAS HUELLAS DE UNA EMPRESA SALUDABLE"

MED 001 SUBANEXO 3 ENTRENAMIENTOS ESPECIFICOS Y CAMPANAS

Proyecto: Afio:

Elaborado por: Maria Augusta Nivelo

Subanexo 4 Monitoreo de Salud Ocupacional

A TU SALUD "LAS HUELLAS DE UNA EMPRESA SALUDABLE"

MED 001 SUBANEXO 4: MONITOREO DE SALUD OCUPACIONAL
Proyecto: Fecha:
; ) RESII‘;IE[ADO TIPO DO CRITERIO FECHA DE LA FECHA DE LA
N° NOMBRE IDENTIFICACION AREA EXAMEN EXAMEN DE 1° PROX. | ESTATUS
ANORMAL MONITOREO EVALUACION EVALUACION
00
00
O
O

Elaborado por: Maria Augusta Nivelo
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Subanexo 5 Cronograma de acciones del PPSIC

A TU SALUD "LAS HUELLAS DE UNA EMPRESA SALUDABLE"

MED 002 CRONOGRAMA DE ACCIONES
SUBANEXO 5 DEL PPSIC

Proyecto: Fecha:
ACTIVIDAD A REALIZARSE:
ANO
Tema Ju Ag Se Oc No Di
Ene. Feb. Mar. Abr. Mayo Jun. I. o p. t v. c

Elaborado por: Maria Augusta Nivelo

Subanexo 6 Monitoreo de la salud individual y colectiva

A TU SALUD "LAS HUELLAS DE UNA EMPRESA SALUDABLE"

MED 002 SUBANEXO 6 MONITOREO DE LA SALUD INDIVIDUAL Y COLECTIVA

Proyecto: Fecha:

FECHA DE FECHA DEL
NOMBRE | IDENTIFICACION IDENTIFICACION DE LA ;;:?42: CONTROLES ].FE’cEl‘)'(ll\\IBIEII:l PROXIMO ESTADO
ENFERMEDAD ' EXAMEN
g

od

od
od

od

Elaborado por: Maria Augusta Nivelo
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Subanexo 7 Control del absentismo laboral

A TU SALUD "LAS HUELLAS DE UNA EMPRESA SALUDABLE"

MED 002 SUBANEXO 7 CONTROL DE ABSENTISMO

Proyecto:
Mes:
F Categoria de CIE
he: Fec Ca
de ha nti
de dad TIPO
entr Mat Fu Diagné inici  de DE
ega Nombre ricu nci ct 5 dia 920 ©® @ 00 Q@ AWM g aTmaR D0 D0 o o o CERT
del la 6n or B° da s FIELEEIIALECHT 282520 SR M
et per S223388883338888388888¢8¢3¢g oo
_Cel't ffica dd <O OIODIGCIT="¥LIs=2z0a00cn>N
“:za do os
TOTAL: 0o o V] 0O 0 O0OOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOTDQO

Elaborado por: Maria Augusta Nivelo
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Subanexo 8 Anamnesis para trabajos en altura

A TU SALUD "LAS HUELLAS DE UNA EMPRESA SALUDABLE"

MED 004 SUBANEXO 8 ANAMNESIS PARA TRABAJO EN ALTURA

Proyecto:
Tipo de Exdmenes
[1 Admisional [ Periédico [] Regreso al trabajo [] cambio de funcion [] otros:
Datos del Integrante
Nombre
Sector: Funcioén:
Cuestionario
1. Historial Psicosocial Si No Si No
éTienes miedo a las alturas? O O éEres ansioso o nervioso? | |
éTienes miedo a los lugares cerrados? O | éTienes dificultad para dormir? O |
¢éTienes algun tipo de fobia? O O éTomas algun calmante? O O
2. Anamnesis General Si No Si No
¢Tienes algun tipo de Restriccion de
clienes 8 p | éTomas Gardenal? ] |
movimiento en las manos, brazos y hombros?
En caso afirmativo, describe:
éSufres de tensién alta? | O
éTienes calambres, entumecimiento o - , ,
. N | | éTienes algin problema en el corazén? O O
hinchazo en las piernas?
éTienes dificultad para oir? O O éTuviste alguna vez arritmia cardiaca? | O
En caso afirmativo, describe: . .
¢Tienes diabetes? [l O
éTe hiciste audiometria alguna vez? O O éTomar regularmente algun medicamento ? [} O
En caso afirmativo, écudl ha sido el resultado?: En caso afirmativo, écudl?: O O
éTienes alguna dificultad de equilibrio o
es 2l q O O éTe has golpeado alguna vez la cabeza? O [}
laberintitis?
En caso afirmativo, describe: R , .
! éHas sufrido algin accidente? O O
. e En caso afirmativo, describe:
éTienes dificultad para ver? | | ’
En caso afirmativo, describe: éTienes alguna alergia, incluso a O O
medicamentos?
En caso afirmativo, describe:
éUsas lentes? [ O
&Tienes algin tipo de enfermedad O O éTienes o has tenido anemia u otra anomalia O O
neurolégica? Epilepsia, convulsiones, desmayos en la sangre?
frecuentes, temblores visibles y frecuentes
En caso afirmativo, describe: En caso afirmativo, describe:
3. Habitos Si No Si No
éFumas? | 1 éBebes alcohol? O I
En caso afirmativo, écon qué frecuencia?:
éUsas drogas? O O ¢ceonq

Declaro que he leido y he comprendido las informaciones arriba sefialadas y que informo la verdad. Tengo conocimiento de que |la omisién de
informaciones puede representar un riesgo inminente para mi salud.

Fecha: / /-

Firma del Integrante

Observaciones:

Fecha: / /.

Firma del Médico Examinador

Elaborado por: Maria Augusta Nivelo
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Subanexo 9 Control de PA y glucemia capilar

A TU SALUD "LAS HUELLAS DE UNA EMPRESA SALUDABLE"

MED 004 SUBANEXO 9 CONTROL DE PRESION ARTERIAL Y GLICEMIA

Proyecto

: Fecha:

N FEBRER AGOST | SEPTIE | OCTUB | NOVIE | DICIEM
® ENERO o MARZO | ABRIL MAYO JUNIO JuLio o MBRE RE MBRE BRE
m

br1123412341234123412341

2341423412341234123412341234

Elaborado por: Maria Augusta Nivelo

Subanexo 10 Autorizacidn para trabajos en altura

A TU SALUD "LAS HUELLAS DE UNA EMPRESA SALUDABLE"

MED 004 SUBANEXO 10  AUTORIZACION PARA TRABAJO EN ALTURA

Declaramos que el integrante abajo identificado esta
autorizado a realizar Trabajo en Altura segin los
controles y caducidad expresados en esta tarjeta.

NOMBRE : N2 EMPLEADO:
SECTOR: FUNCION:
INFORMACIONES DE SALUD:

FECHA DEL EXAMEN OCUPACIONAL:

PERIODICIDAD DE VERIFICACION CONSTATACION DE GLICEMIA
DE PA: CAPILAR

Osi O No

INFORMACIONES DE ENTRENAMIENTO:
FECHA DEL ENTRENAMIENTO:

Estimado integrante,

Es usted el responsable de interrumpir de inmediato sus actividades y
de informarlo a su encargado en caso de presentar mareo u otros
sintomas de malestar o de sentirse incapaz de realizar la actividad.

El alcohol y las drogas reducen el equilibrio y alteran el sistema
nervioso, ademas de alterar su percepcion de riesgo.

Preserve su vida y trabaje con salud y seguridad.

Responsable por la liberacion médica—SELLO Y FIRMAR

Responsable por el entrenamiento especifico - FIRMA

Caducidad de la Autorizacion: __/__/

Elaborado por:

Maria Augusta Nivelo
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Subanexo 11 Registro de autorizacion para trabajos en altura

Proyecto: Fecha:

Fecha del Examen 5 Fecha del
Nombre Sector Caducidad K
~| Entrenamient(~

. Caducidad
- - Ocupacional ~ =

Elaborado por: Maria Augusta Nivelo

Subanexo 12 Cuestionario sobre espacios confinados

MED 005 subanexo 12
CUESTIONARIO SOBRE ESPACIOS CONFINADOS

IDENTIFICACION DEL CENTRO DE TRABAJO

P S O it

(0 13 T 21 [ 1T R
NOTA: en el test, las situaciones incorrectas se indican mediante un doble recuadro
1. DESCRIPCION DEL RECINTO
1.1 CARACTERISTICAS DEL LUGAR
1.1.1 El recinto es de dificil acceso (aberturas limitadas no disefiadas especialmente para
el acceso de personas, y que no permiten una entrada y salida en forma segura y rapida
de todos sus ocupantes).
Sl NO
1.1.2 El recinto presenta zonas no vivibles desde la boca de acceso.
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Sl NO

1.1.3 El recinto posee zonas de paso estrechas, por ejemplo en el interior de tuneles o
chimeneas, acceso al sistema de alcantarillado, teniendo que adoptar posturas poco
ergondmicas en el interior de los mismos. (Para su valoracion, considerar la opinion del
trabajador).

Sl NO
1.1.4 El interior del recinto posee superficies reshaladizas (presencia de fluidos,
superficies metalicas pulidas, escalones desgastados, etc.).
1.1.5 El acceso al recinto se realiza mediante ascenso o descenso de desniveles, por
ejemplo mediante la utilizacion de escaleras 0 amés con sistema de elevacion (entrada a
pozos, alcantarillas, silos,......)

Sl NO
1.1.6 El recinto se encuentra en una zona de derrumbamiento o movimientos de tierras,
por ejemplo en zanjas o taneles. (Para su valoracion, hacer estudios especificos sobre
las caracteristicas del terreno y tipo de construccion, entre otros).

Sl NO
En caso afirmativo de cualquiera de las anteriores, especificar las caracteristicas del
recinto.

2. CARACTERISTICAS DE LA ATMOSFERA
2.1 PRESENCIA DE CONTAMINANTES QUIMICOS

2.1.1 La ventilacion natural es desfavorable (aberturas limitadas, existencias de zonas
sin corrientes de aire, angulos muertos, etc.).

SI NO
2.1.2 El nivel de oxigeno es deficiente. (Para su valoracion, efectuar mediciones del
nivel de oxigeno. Se considera que la concentracion es deficiente cuando es inferior al
19.5%, siendo critica cuando no alcanza el 17%).

Sl NO
2.1.3 Las caracteristicas de la zona o los procesos que se llevan a cabo reducen
significativamente los niveles de oxigeno:
. En la zona se llevan a acabo procesos de oxidacion de minerales, combustiones
lentas o llamas (por ejemplo, en el interior de tanques de depdsitos metélicos, trabajos
de soldadura, etc.).

Sl NO
2.1.4 Los trabajos desarrollados requieren consumo elevado de oxigeno (actividades con
una carga fisica intensa) y se realizan en recintos extremadamente reducidos. (Para su
valoracion, considerar conjuntamente el consumo de oxigeno y la renovacion del aire
interior).

Sl NO
2.1.5 El recinto puede contener o ha contenido sustancias quimicas (tanques, dep6sitos)

Sl NO
2.1.6 Existen posibilidades de filtraciones y vertidos toxicos de actividades proximas
(poligonos industriales, redes de aguas residuales, industrias quimicas, etc.).

Sl NO
2.1.7 El recinto se encuentra comunicado con zonas donde se pueden generar 0
desprender gases, vapores, nieblas o polvos, asfixiados o toxicos.
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Sl NO
2.1.8 En la zona es posible la formacidn de reacciones quimicas imprevistas, como, por
ejemplo, areas de vestidos industriales.

Sl NO
2.1.9 En el interior del recinto se llevan a cabo actividades o procesos que liberan
contaminantes al ambiente:

. Trabajos de mantenimiento con aplicacion de pinturas, disolventes u otros
productos que contienen sustancias toxicas.
Sl NO
. Trabajos de reparacion con soldadura.
Sl NO
. Trabajos de removido y pisado de lodos con liberacion de sulfuro de hidrogeno
(H2S).
Sl NO
. Trabajos de desatasco de conducciones con liberacién de H2S.
Sl NO
. Procesos de descomposicion bioldgica y/o fermentacion de sustancias (fosas

sépticas, purines, mataderos, granjas, depuradoras de aguas residuales, pozos, arquetas,
etc.) que producen la formacién de sulfuro de hidrogeno (H2S), metano (CH4) y
monoxido de carbono (CO), entre otros.

Sl NO
. Utilizacion de motores de combustién en el interior del recinto, por ejemplo
bombas de achique, generadores electrénicos, compresores, vehiculos, etc.

Sl NO
2.1.10 Los trabajos realizados requieren el uso de gases inertes como argon, nitrégeno,
etc., por ejemplo para efectuar trabajos de soldadura en zonas con atmosferas
explosivas.

Sl NO

2.1.11 En la zona se acumulan gases méas pesados que el aire como el didxido de
carbono (CO2), por ejemplo en las zonas bajas de pozos, zanjas, bodegas de
fermentacion, etc.

Sl NO
En caso afirmativo de cualquiera de las anteriores, especificar las caracteristicas del
recinto y tipos de contaminantes que pueden estar presentes.

2.2 PRESENCIA DE ATMOSFERAS EXPLISIVAS (ATEX)

2.2.1 En el recinto existen o puede existir mezcla en el aire de sustancias inflamables en
forma de gases, vapores, nieblas o polvos combustibles (nube o capa) o inflamables. Si
esta mezcla estd comprendida dentro del rango de explosividad, es decir, entre el limite
inferior de explosividad (LIE) y el limite superior de explosividad (LSE), existe riesgo
de explotacion. Dependiendo de la probabilidad, frecuencia y duracion, se clasifican en:
. La formacion de atmosferas explosivas por presencia de polvos o sustancias
inflamables es muy probable, permanente o durante un tiempo prolongado (por ejemplo

el interior de ataques de combustibles, silos, almacenes de cereal,...).
SI NO
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. La informacidn de atmosferas explosivas por presencia de polvos o sustancias
inflamables es probable (por ejemplo alrededor de las tomas de entrada y salida de los
recipientes de tanques de combustible, silos, almacenes de cereal, etc.).

Sl NO
. La formacidon de atmosferas explosivas por presencia de polvos o sustancias
inflamables es poco probable (por ejemplo en las inmediaciones de tanques de
combustibles, silos, almacenes de cereales, etc.).

Sl NO
2.2.2 El recinto confinado contiene o ha contenido sustancias inflamables (tanques o
depositos de combustible, canalizaciones de gas,......).

Sl NO
2.2.3 Existe posibilidad de filtraciones de sustancias combustibles procedentes de las
actividades del entorno, en zonas proximas a instalaciones de produccion,
almacenamiento o distribucién de gas combustible, gasolineras, poligonos industriales,
etc., 0 en recipientes a través de grietas o facturas, o incluso en espacios naturales como
p0Zo0s, zanjas, etc.
Sl NO

2.2.4. En el terreno se producen formaciones de bolsas y emanaciones de gases
combustibles de forma natural (terrenos carboniferos, zonas de abono con excrementos
animales), que pueden deberse, entre otros, a procesos de degradacion anaerobia, como
la formacion de metano en la digestion de lodos o procesos de fermentacion en fosas
sépticas.

Sl NO

2.2.5. Se realizan trabajos con aplicacion de pinturas, disolventes u otros productos que
contienen sustancias inflamables.

Sl NO
2.2.6. Se llevan a cabo procesos que liberan O2 al ambiente y originan atmosferas sobre
oxigenadas (se considera que, cuando el nivel de oxigeno es superior al 23%, la
concentracion es especialmente peligrosa, siendo critica cuando alcanza el 25%),
favoreciendo la formacion de explosiones:
* Trabajos de oxicorte o soldadura oxiacetilénica.

Sl NO
* Procesos de licuefaccion en las superficies frias de equipos no aislados, instalados en
el interior del recinto, por ejemplo en el interior de dep6sitos criogénicos, tanques de
refrigeracion, etc.
Sl NO
* Vaporizacion de oxigeno en el interior de recipientes criogénicos.
S NO

En caso afirmativo de cualquiera de las anteriores, especificar las caracteristicas dela
atmosfera explosiva
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2.3. PRESENCIA DE AGENTES BIOLOGICOS

2.3.1. En el recinto existen aguas contaminadas (por ejemplo procedentes de centros
hospitalarios, depuradoras de aguas, alcantarillas, fosas septicas, fosos de purines en
granjas, etc.) con posible presencia de agentes biolégicos

Sl NO

2.3.2. En el recinto existen animales u otros posibles vectores de transmision de agentes
bioldgicos (roedores, insectos,...).

Sl NO

2.3.3. En el recinto existen instrumentos o materiales de desechos que pueden estar
infectados con material biolégico (jeringuillas, elementos punzantes, etc.)

Sl NO

2.3.4. En el recinto pueden proliferar microorganismos oportunistas en zonas donde se
acumulan fluidos no contaminados.

Sl NO

En este sentido hay que considerar, entre otros:

* Fluidos en mal estado de conservacion, por ejemplo en el interior de dep6sitos y cubas
de preparacion de leche u otros productos alimentarios.

* Fluidos con caracteristicas especiales, por ejemplo sueros fisiologicos que actiian de
caldo de cultivo para bacterias o agua enriquecida con hierro y manganeso donde
proliferan ferro bacterias cuya descomposicion favorece la aparicion de nuevas
bacterias, entre otros.

2.3.5. En el espacio confinado existe polvo organico que puede ocasionar
hipersensibilidades alérgicas, por ejemplo el polvo de cereal almacenado en silos.

Sl NO

En caso afirmativo de cualquiera de las anteriores, especificar las caracteristicas del
agente biologico

3. DESCRIPCION DE LA TAREA
3.1. EMPLEO DE EQUIPOS DE TRABAJO
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3.1.1. La tarea implica la utilizacién de equipos eléctricos (sistemas de alumbrado,
taladros eléctricos,...) o existen instalaciones eléctricas en el interior del recinto.

Sl NO
3.1.2. Latarea requiere la utilizacion de herramientas metalicas, como destornilladores,
alicates, llaves, etc. que pueden actuar como fuentes de ignicion en atmosferas
explosivas (en este sentido es preciso valorar si los equipos e instalaciones empleadas se
adecuan a las caracteristicas de explosividad de la atmosfera).

Sl NO

3.1.3. Los equipos empleados emiten ruido y/o vibraciones, por ejemplo taladros,
lijadoras, sierras de los niveles pueden verse incrementados debido a efectos de
reverberacion en el interior del recinto.

Sl NO

3.1.4. Los equipos empleados emiten contaminantes quimicos, por ejemplo equipos con
motores de combustién que liberan CO2.

Sl NO

3.1.5. Se utilizan otros equipos de trabajo cuyos riesgos pueden verse agravados en el
interior de espacios confinados.

Sl NO

En caso afirmativo de cualquiera de las anteriores, especificar los equipos empleados y
los riesgos que producen en el trabajador.

3.2. DESEMPENO DE LA ACTIVIDAD

3.2.1. Los trabajos se realizan a una altura determinada sobre el nivel del suelo, por
ejemplo las tareas de mantenimiento o reparacion en el interior de cubas, silos, pozos,
tunele verticales,...con riesgo de caida en altura durante la realizacion de las
operaciones.

SI NO
3.2.2. Se adquieren posturas poco ergonomicas durante la realizacion de los trabajos
(espacios angostos o reducidos, mantenimiento de posturas forzadas durante periodos de
tiempo prolongados, etc.) que puede ocasionar trastornos musculo esqueléticos durante
su realizacion.

SI NO

3.2.3. El nivel de iluminacion es insuficiente para la exigencia visual de los trabajos.
Si NO
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3.2.4. Durante la realizacion de los trabajos existe posibilidad de caidas de objetos,
golpes, cortes, punciones, deslizamientos, atrapamientos, ahogamiento, etc.

Sl NO

En este sentido hay que considerar

* Caidas de objetos desde las bocas de entrada

* Golpes con elementos fijos, como las paredes del recinto por zonas de paso estrechas.
* Golpes con elementos en movimiento, como las partes giratorias en el interior de
cubas, tanques etc.

* Cortes con material de desecho: vidrios, cascotes, etc.

* Atrapamientos con sustancias solidas o liquidas, por ejemplo en silos, alcantarillas,

* Deslizamientos por superficies resbaladizas (interior de tanques, depositos,...)

» Ahogamiento en alcantarillas, depuradoras, tineles, etc. por aumento del nivel de
fluido causado por fuertes inundaciones o en el interior de recipientes, debido a fallos en
la puesta en fuera de servicio de las instalaciones en tanques, cubas, silos, etc.

3.2.5. La realizacion de los trabajos implica a terceras empresas. En este sentido es
preciso considerar:

* Trabajos que se realizan en las instalaciones de otras empresas (operaciones de
mantenimiento, reparacion, revision, etc. en espacios confinados pertenecientes a otras
empresas).

Sl NO

* Trabajos que se realizan con equipos de trabajo de otras empresas (trabajos realizados
en espacios confinados con maquinaria de otra empresa).

Si NO
* Trabajos donde pueden producirse vertidos o filtraciones de otras empresas
(operaciones de mantenimiento, saneamiento, reparacion, revision, etc. en redes de
distribucion, sistemas de alcantarillado, etc.).

Sl NO

3.2.6. El acceso al recinto se produce para efectuar el rescate de terceras personas que
precisan ser atendidas con caracter urgente (en este sentido sélo se consideraran trabajos
de salvamento realizados por personal especificamente adiestrado para dichas tareas).

Sl NO

En caso afirmativo de cualquiera de las anteriores, especificar las caracteristicas del
desempefio de la actividad y determinar si el trabajo en el espacio confinado podria
afectar a otros trabajos o trabajadores en la proximidad o viceversa.

Fuente: Tania Berlana Llorente, Doc. Identificacion y prevencion del riesgo en espacios
confinados, paginas 9- 15
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Subanexo 13 Anamnesis para espacios confinados

A TU SALUD "LAS HUELLAS DE UNA EMPRESA SALUDABLE"

MED 005 SUBANEXO 13  ANAMNESIS PARA ESPACIOS CONFINADOS

Proyecto:
Tipo de Examenes
] Admisional [ Periédico [] Regreso al trabajo [ cambio de funcion [1 otros:
Datos del Integrante
Nombre
Sector: Funcién:
Cuestionario
1. Historial Psicosocial Si No Si No
¢éTienes miedo a las alturas? O O ¢éEres ansioso o nervioso? O O
éTienes miedo a los lugares cerrados? O O éTienes dificultad para dormir? O (]
éTienes algun tipo de fobia? O | éTomas algun calmante? | |
2. Anamnesis General Si No Si No
¢Tienes algun tipo de Restriccion de
clienes 8 P | éTomas Gardenal? | |
movimiento en las manos, brazos y hombros?
En caso afirmativo, describe:
éSufres de tensién alta? O O
éTienes calambres, entumecimiento o . . ,
) N | O éTienes algin problema en el corazén? O O
hinchazo en las piernas?
éTienes dificultad para oir? O O éTuviste alguna vez arritmia cardiaca? | |
En caso afirmativo, describe: . R
éTienes diabetes? O ]
éTe hiciste audiometria alguna vez? O O éTomar regularmente algiin medicamento ? | O
En caso afirmativo, écual ha sido el resultado?: En caso afirmativo, écual?: ] |
éTienes alguna dificultad de equilibrio o
R g a (] [} éTe has golpeado alguna vez la cabeza? O |
laberintitis?
En caso afirmativo, describe: . . .
éHas sufrido algiin accidente? O O
. . En caso afirmativo, describe:
éTienes dificultad para ver? O O
En caso afirmativo, describe: éTienes alguna alergia, incluso a O =
medicamentos?
En caso afirmativo, describe:
éUsas lentes? (] O
éTienes algun tipo de enfermedad O O éTienes o has tenido anemia u otra anomalia O O
neurolégica? Epilepsia, convulsiones, desmayos en la sangre?
frecuentes, temblores visibles y frecuentes
En caso afirmativo, describe: En caso afirmativo, describe:
3. Habitos Si No Si No
éFumas? O O éBebes alcohol? O O
En caso afirmativo, ¢con qué frecuencia?:
éUsas drogas? O [} ¢conq

Declaro que he leido y he comprendido las informaciones arriba sefialadas y que informo la verdad. Tengo conocimiento de que la omisién de
informaciones puede representar un riesgo inminente para mi salud.

Fecha: / J__

Firma del Integrante

Observaciones:

Fecha: / J__

Firma del Médico Examinador

Elaborado por: Maria Augusta Nivelo
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Subanexo 14 Control de PA y glucemia capilar

A TU SALUD "LAS HUELLAS DE UNA EMPRESA SALUDABLE"

MED 005 SUBANEXO 14 CONTROL DE PRESION ARTERIAL Y GLICEMIA

Proyecto: Fecha:
No | ENERO | FEBRERO | MARZO | ABRIL MAYO JUNIO Juo | AGosto | SEPTIEM | OCTUBR | NOVIEM | DICIEMB
mb BRE E BRE RE

re 1 112(3|4|1|2|3]4|1|2|3|4]|1|2|3|41|2|3|4]1|2]|3|4]|1|2|3|4]1|2|3|4]1|2|3|4|1]|2|3]|4|1|2]|3]|4|1]2|3]4

Elaborado por: Maria Augusta Nivelo

Subanexo 15 Autorizacién para trabajos en espacio confinado

L eesesanermenees |

MED 005 SUBANEXO 15 AUTORIZACION PARA TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS

Declaramos que el integrante abajo identificado esta Estimado integrante,
autorizado a realizar Trabajo en Altura segin los Es usted el responsable de interrumpir de inmediato sus actividades y

controles y caducidad expresados en esta tarjeta. de informarlo a su encargado en caso de presentar mareo u otros
sintomas de malestar o de sentirse incapaz de realizar la actividad.
El alcohol y las drogas reducen el equilibrio y alteran el sistema
nervioso, ademas de alterar su percepcion de riesgo.

Preserve su viday trabaje con salud y seguridad.

NOMBRE : N2 EMPLEADO:
SECTOR: FUNCION:
INFORMACIONES DE SALUD:

FECHA DEL EXAMEN OCUPACIONAL:

Responsable por la liberacion médica —SELLO Y FIRMAR

PERIODICIDAD DE VERIFICACION CONSTATACION DE GLICEMIA

DE PA: CAPILAR Responsable por el entrenamiento especifico - FIRMA
Osi [ No
INFORMACIONES DE ENTRENAMIENTO: Caducidad de la Autorizacién: __/ __/

FECHA DEL ENTRENAMIENTO:

Elaborado por: Maria Augusta Nivelo
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Subanexo 16 Registro de autorizacién para trabajos en espacio confinado

MED 005 SUBANEXO 16

Proyecto:

REGISTRO DE AUTORIZACION PARA TRABAJO EN ESPACIO CONFINADO

Fecha:

Nombre

Fecha del Examen Fecha del
Sector Caducidad .
~ | Entrenamient(~

. Caducidad
- - Ocupacional ~ -

Elaborado por: Maria Augusta Nivelo
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Definicion de términos

Accidente de Trabajo: Suceso imprevisto y repentino que ocurre con ocasion 0 como
consecuencia del trabajo, que puede ocasionar incapacidad temporal, parcial, total
absoluta o la muerte inmediata o posterior, con ocasion 0 como consecuencia del trabajo
que ejecuta por cuenta ajena, o propia en el caso del afiliado voluntario.
Antropometria: Es la técnica de medicion de las dimensiones corporales y
segmentarias de las personas.

Condicidn de trabajo: son el conjunto de variables subjetivas y objetivas que definen
la realizacién de una labor concreta y el entorno en que esta se realiza e incluye el
analisis de aspectos relacionados como la organizacion, el ambiente, la tarea, los
instrumentos y materiales que pueden determinar o condicionar la situacion de salud de
las personas.

Control biol6gico: Es la medida y valoracién de los agentes del lugar de trabajo, o de
sus metabolitos, bien en tejidos, secreciones, productos de excrecion, aire espirado o
cualquier combinacion de ellos, para evaluar la exposicion y el riesgo para la salud
comparado con una referencia adecuada. Es una técnica preventiva cuyo rasgo distintivo
fundamental con respecto a otras técnicas preventivas de ‘monitoraje’, es el hecho de
que para su realizacién préactica se precisan siempre muestras de algun medio biologico
del trabajador expuesto. Sus resultados informan sobre la exposicion y/o el riesgo para
la salud del trabajador por un agente extrafio al organismo (0 xenobiético) y esta
informacién, salvo en casos y situaciones muy concretos, no se puede interpretar
intrinsecamente en términos de salud o enfermedad.

Control bioldgico de efecto (Biological Effect Monitoring): es la medida y valoracion
de los efectos bioldgicos precoces cuya relacion con las alteraciones de salud no ha sido
aun establecidas, realizadas en trabajadores para evaluar la exposicion y el riesgo para la
salud, comparado con una referencia adecuada. Introducido en 1986.

Control ambiental (Ambient or Environmental Monitoring): es la medida y
valoracion de los agentes en el lugar de trabajo y evalta la exposicion ambiental y el
riesgo para la salud comparado con una referencia adecuada. En el mismo documento se
da esta definicién por la relacion del control biol6gico, en cualquiera de sus variantes,
con las propias concentraciones ambientales. (NTP 586, 2001, p. 2)

Construccién: La expresion “construccion” abarca:
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e La edificacion, incluidas las excavaciones y la construccidn, las transformaciones
estructurales, la renovacion, la reparacion, el mantenimiento (incluidos los trabajos
de limpieza y pintura) y la demolicién de todo tipo de edificios y estructuras.

e Las obras publicas, incluidos los trabajos de excavacion y la construccion,
transformacion estructural, reparacion, mantenimiento y demolicion de, por
ejemplo, aeropuertos, muelles, puertos, canales, embalses, obras de proteccion
contra las aguas fluviales y maritimas y las avalanchas, carreteras y autopistas,
ferrocarriles, puentes, tuneles, viaductos y obras relacionadas con la prestacion de
servicios, como comunicaciones, desagues, alcantarillado y suministro de agua y
energia.

e EI montaje y desmontaje de edificios u estructuras a base de elementos
prefabricados, asi como la fabricacion de dichos elementos en las obras o en sus
inmediaciones.

Enfermedad profesional: Es toda afeccién aguda o cronica, causad de manera directa

por el ejercicio de la profesion o labor que realiza el trabajador y que produce

incapacidad y que haya sido determinado como enfermedad profesional y que se

encuentre enlistada en el Primer Anexo de la Resolucion No. C.D.390.

Factor de riesgo: Es la presencia de elementos, condiciones 0 acciones humanas que

tienen la capacidad potencial de producir enfermedades, accidentes o dafios y cuya

probabilidad de ocurrencia depende de la eliminacion y/o control del elemento agresivo.

Obra: designa cualquier lugar en el que se realicen los trabajos u operaciones descritos

en el apartado anterior que define lo que es construccion.

Prevalencia: describe la proporcién de la poblacién que presenta la enfermedad que se

quiere estudiar.

Riesgo: Combinacion de la probabilidad de que ocurra un suceso o exposicion peligrosa

y la severidad del dafio o deterioro de la salud que puede causar el evento, suceso o

exposicion.

Salud Ocupacional: Disciplina que tiene por finalidad promover y mantener el mas

alto grado de bienestar fisico, mental y social de los trabajadores en todas las

profesiones; evitar el desmejoramiento de la salud causado por las condiciones de

trabajo, protegerlos en sus ocupaciones de los riesgos resultantes de los agentes nocivos.
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Vigilancia Epidemioldgica: Es el conjunto de actividades que permite reunir la
informacion indispensable para conocer la conducta o historia natural de los riesgos,
tanto profesionales como comunes que afectan a una poblacion trabajadora, con el fin
de intervenir en los mismos a través de la prevencion y el control. Sirve para predecir el

comportamiento de la enfermedad.



