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PRESENTACIÓN 
 
 
La Dirección General de Riesgos Profesionales del Ministerio de la Protección 
Social publicó en el año 2004 el informe de enfermedad profesional en Colombia 
2001 – 2002, en el cual se define un plan de trabajo cuyo objetivo fundamental es 
incrementar el diagnóstico y prevenir las enfermedades profesionales de 
mayor prevalencia en Colombia. Dicho plan de trabajo fue incluido en el Plan 
Nacional de Salud Ocupacional 2.003 – 2.007, refrendando de esta manera el 
compromiso del Ministerio frente al tema de la prevención de las enfermedades 
profesionales. 
 
El seguimiento realizado a los diagnósticos de enfermedad profesional, durante el 
período comprendido entre los años 2001 a 2005, permite llegar a las siguientes 
conclusiones: a) se consolida el síndrome del conducto carpiano como la primera 
causa de morbilidad profesional en el régimen contributivo. Dicha patología pasó 
de representar el 27% de todos los diagnósticos en el año 2.001, a representar el 
32% de los diagnósticos realizados durante el año 2.004, presentando una 
tendencia continua al incremento; b) el dolor lumbar continua siendo la segunda 
causa de morbilidad profesional reportada por las EPS, su porcentaje se 
incremento entre el año 2.001 al 2.003, pasando de 12% al 22% y se redujo en el 
año 2.004 cuando representó el 15% de los diagnósticos. Lo anterior, tal vez se 
puede explicar debido al aumento de otro diagnóstico relacionado: los trastornos 
de disco intervertebral, los cuales se han incrementado de manera notable durante 
los años 2.003 y 2.004; c) la sordera neurosensorial ocupó el tercer lugar durante 
los años 2.001 a 2.003, pero en el año 2.004 fue desplazada al cuarto lugar  por 
los trastornos de disco intervertebral, los cuales se triplicaron al pasar de 3% 
durante el año 2.002 a 9% durante el año 2.004; y d) tres diagnósticos merecen 
destacarse por su tendencia continua al incremento durante los años 2.002 a 
2.004, ellos son síndrome de manguito rotador, epicondilitis y tenosinovitis del 
estiloides radial (De Quervain). 
 
Cuando se agrupan los diagnósticos por sistemas se hace evidente que los 
desórdenes músculo esqueléticos (DME) son la primera causa de morbilidad 
profesional en el régimen contributivo del SGSSS, además con una tendencia 
continua a incrementarse, pasando de representar el 65% durante el año 2.001 a 
representar el 82% de todos los diagnósticos realizados durante el año 2.004. 
Estos DME están afectando dos segmentos corporales miembro superior y 
columna vertebral. 
 
Este panorama de la morbilidad profesional sustenta la elaboración de las cinco 
Guías de Atención Integral de Salud Ocupacional basadas en la evidencia (GATI-
SO) que el Ministerio de la Protección Social entrega a los actores del Sistema 
Integral de la Seguridad Social: 1) GATI para desórdenes músculo esqueléticos 
relacionados con movimientos repetitivos de miembros superiores; 2) GATI para 
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hipoacusia neurosensorial inducida por ruido en el lugar de trabajo; 3) GATI para 
dolor lumbar inespecífico y enfermedad discal relacionados con manipulación 
manual de cargas y otros factores de riesgo en el lugar de trabajo; 4) GATI para 
hombro doloroso relacionado con factores de riesgo en el trabajo; y 5) GATI para 
neumoconiosis. 
 
Las mencionadas Guías, como su nombre lo indica, se han elaborado desde un 
enfoque integral, es decir, que emiten recomendaciones basadas en la mejor 
evidencia disponible para prevenir, realizar el diagnóstico precoz, el tratamiento y 
la rehabilitación de los trabajadores en riesgo de sufrir o afectados por las 
enfermedades profesionales objeto de las GATI. 
 
Este enfoque involucra a las diferentes disciplinas de la salud ocupacional, desde 
las cuales se concretan las intervenciones para el control de los factores de riesgo 
ocupacional. Es así, como la prevención de las neumoconiosis y de la hipoacusia 
neurosensorial se aborda fundamentalmente desde la higiene industrial,  mientras 
que la prevención de los desórdenes musculoesqueléticos se acomete desde la 
ergonomía. La vigilancia de la salud de los trabajadores se realiza desde la 
medicina del trabajo y el diagnóstico precoz y tratamiento implica a las diferentes 
especialidades médicas. Finalmente la rehabilitación hace énfasis en lo laboral sin 
olvidar el enfoque integral propuesto por el Manual Guía de Rehabilitación. 
 
La metodología para la construcción de las estas guías se basó en la utilizada 
para la elaboración de guías de práctica clínica, que involucra el rigor científico de 
la Medicina Basada en la Evidencia (MBE). La MBE es una disciplina que aporta 
herramientas para mejorar la toma de decisiones en salud, tanto aquellas que 
deben adoptarse en la atención individual del paciente, como las que 
comprometen a un servicio clínico, a un hospital, o a una red de prestadores. La 
MBE en un comienzo estuvo orientada al manejo de los pacientes individuales por 
parte de los clínicos tratantes, se ha extendido a la toma de decisiones en todos 
los niveles de los sistemas de salud, incluidos los de salud pública y salud 
ocupacional. La MBE puede concebirse como el uso consciente, explícito y 
juicioso de la mejor evidencia disponible actualmente, en la toma de decisiones 
acerca del cuidado de pacientes individuales.” (Sackett, 1996). 
 
Dicha metodología involucró una fase de planeación, de búsqueda, clasificación y 
valoración de la evidencia, de formulación de las recomendaciones preliminares y 
de validación. Esta última se llevó a cabo a través de evaluación por pares y de 
discusiones públicas, en las que participaron en promedio 40 asistentes, con 
representación de los diferentes actores del Sistema de Seguridad Social Integral: 
EPS, ARP, Sociedades, Academia, Trabajadores, empleadores, IPS, ETC. Lo 
anterior garantiza la aceptación de las Guías por parte de los potenciales usuarios. 
 
De esta manera el Ministerio de la Protección Social suministra cinco Guías de 
Atención Integral de Salud Ocupacional basadas en la evidencia, con la seguridad 
de que constituyen un aporte fundamental al desarrollo científico y tecnológico de 
la práctica de la salud ocupacional en Colombia, y con la certeza de que se 
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erigirán en una herramienta fundamental para la prevención de las enfermedades 
profesionales de mayor frecuencia en el país. 

 
Marcela Giraldo Suarez 

Directora General de Riesgos Profesionales 
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RESUMEN ESTRUCTURADO DE LA GUIA 
 
 
Objetivo. Emitir recomendaciones basadas en la evidencia para el manejo 
integral (promoción, prevención, detección precoz, tratamiento y rehabilitación) 
del síndrome de hombro doloroso relacionado con factores de riesgo derivados 
de posturas forzadas y otros factores de riesgo en el trabajo  
 
Definición de las patologías 

Las Tendinitis del manguito rotador (CIE 10 -M75) representan un 
espectro de patologías  agudas y crónicas que afectan el tendón en sus 
cuatro componentes o a cada uno de ellos en forma aislada. Las 
manifestaciones agudas (a cualquier edad), pueden ser representadas por 
una condición dolorosa u ocasionalmente por un deterioro funcional o 
ambos, representando las variaciones entre inflamación de tejidos blandos 
(mínimo compromiso estructural) y la irritación extrema por avulsión 
completa (marcado compromiso estructural). La manifestación crónica (se 
presenta con mayor frecuencia en la década de los cuarenta), es siempre 
asociada con un incremento gradual de síntomas, especialmente durante las 
actividades repetitivas o por encima del nivel del hombro.  
 
La Tendinitis Bicipital (CIE 10 M752) se presenta como dolor localizado en 
la parte anterior del hombro y puede irradiarse a lo largo del tendón bicipital 
dentro del antebrazo, con frecuencia ocurre concomitantemente con 
síndrome de pinzamiento o ruptura del manguito rotador.  
 
La bursitis (CIE 10 - M755).  El dolor asociado con la inflamación de la 
bursa subacromial, a pesar de que las bursas subdeltoidea, subescapular y 
subcoracoidea pueden también inflamarse.  

 
Alcance La GATI HD trata del HD principalmente de origen mecánico 
relacionado con el trabajo. Las recomendaciones que se emiten pretenden 
orientar la buena práctica del quehacer de los usuarios de la guía, con base en 
la mejor evidencia disponible, y no adoptarlas deberá tener una justificación 
suficientemente soportada. No es resolver controversias derivadas de las 
diversas escuelas de ergonomía. 
 
Opciones. Se consideraron los factores de riesgo, las diferentes alternativas de 
promoción y prevención, incluidos la vigilancia y algunas estrategias de 
diagnóstico, manejo y rehabilitación. 
 
Desenlaces. La consecuencia evaluada fue el síndrome de hombro doloroso 
ocupacional y sus repercusiones sobre la salud y desempeño laboral de los 
trabajadores. 
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Valores. En el desarrollo de estas guías no se utilizaron técnicas de 
maximizaciones de utilidades ni se incorporó la opinión de la población objeto. 
La valoración de la importancia de los desenlaces la hicieron los autores y no se 
utilizaron técnicas explícitas de análisis de decisiones en las que se comparan 
riesgos-costos y utilidades.  
 
Metodologia. La evidencia se obtuvo mediante la búsqueda exhaustiva en 
bases de datos especializadas, realizada por el epidemiólogo asesor 
metodológico, orientada por una serie de preguntas relacionadas con la 
promoción, la prevención, el diagnóstico, el tratamiento y la rehabilitación de las 
alteraciones relacionadas con HD, formuladas por el equipo base de 
investigación. Los artículos se clasificaron de acuerdo con: el tipo de estudio, la 
calidad de éste, el  nivel de evidencia que aportaba y finalmente se evaluaron 
con base en la lista de chequeo ajustada para este fin (Ver diagrama de flujo 1 y 
Apéndice 1)  Luego en trabajo conjunto con todos los miembros del equipo se 
realizó una valoración de dichas calificaciones. 
 
Beneficios, riesgos y costos. Con la implementación de esta guía se espera 
obtener beneficios para los empleadores y los trabajadores, principalmente 
desde el punto de vista preventivo, con la disminución en la incidencia y en la 
prevalencia del HD. Igualmente al clarificar y unificar los sistemas de registro, se 
dispondrá de una estadística real acerca de la magnitud del problema, y al hacer 
el proceso más estandarizado, se logrará disminuir tiempo y recursos, tanto en 
la realización de los diagnósticos, como en la decisión terapéutica de cada caso. 
Con todos esos aspectos, junto con la corrección de las condiciones 
organizacionales, tecnológicas, sociales y ambientales del sistema de trabajo, 
generadoras de las exigencias biomecánicas que se convierten en factores de 
riesgo para el HD,  e incentivando el reintegro laboral temprano, se logrará 
contribuir directamente reducirán la reducción de los costos por carga de 
enfermedad en el Sistema de Salud Colombiano (SSSI). 
 
Aunque un estudio formal de las consecuencias de implementar la guía, en 
cuanto a los costos y el impacto, trasciende al presente ejercicio, al implementar 
las recomendaciones por parte de los usuarios, los costos que se pueden 
derivar de la implementación de esta guía se relacionan directamente con la 
verificación de la adherencia a las recomendaciones por parte de la población 
usuaria, la implantación de los métodos de control, de la evaluación de los 
puestos de trabajo y de los programas de vigilancia médica que se recomiendan  
y que involucran la participación activa de profesionales de varias disciplinas y 
de los trabajadores (incluye su capacitación y actualización). Adicionalmente, se 
derivan de la búsqueda activa de casos para la intervención precoz y oportuna y 
de la aplicación de métodos de tratamiento. También, se impactarán los costos 
del Sistema por la implementación de programas de rehabilitación integral.  

 
Diagrama de flujo. Ver figura  2  y 3  
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Resumen de recomendaciones clave: (La totalidad de las recomendaciones 
se presentan en el numeral 7 y en la matriz de responsabilidades) 
 

• Los factores de riesgo ocupacional que han demostrado estar asociados 
al HD son: postura mantenida de hombro, movimiento repetitivo, fuerza, 
exposición a vibración y factores psicosociales. 

• Para identificar los factores de riesgo ocupacionales para HD, se debe 
incluir las metodologías de autoreporte, inspección estructurada, reportes 
de confort y disconfort de la actividad, encuestas de morbilidad sentida y 
aplicar metodologías de evaluación del riesgo que permitan obtener la 
intervención necesaria para su control. 

• La implementación de programas permanente orientados a la prevención 
primaria, secundaria y terciaria para el HD, es una estrategia efectiva 
para reducir la prevalencia de éste en los lugares de trabajo,con el 
próposito de mejorar de manera continua el sistema de trabajo 
(componente organizacional, tecnológico, social y ambiental), el fomento 
de la salud y la seguridad en el trabajo. Adicionalmente se deben 
contemplar cambios y mejoras en la organización y en los métodos de 
trabajo. 

• Los programas de prevención se fundamentan en el control de riesgos 
específicos e incluirán los aspectos como identificación, evaluación y 
control de los riesgos presentes en el sistema de trabajo, promoción de 
estilos de vida y trabajo saludables y en la correcta vigilancia médica para 
la detección y manejo tempranos de susceptibles y casos. 

• Requieren vigilancia médica específica para la detección temprana de 
síntomas dolorosos en hombro relacionados con el trabajo, los 
trabajadores cuya actividad laboral se caracteriza por actividades 
repetitivas y posturas sostenidas del hombro 

• Los factores de riesgo del individuo que deben tenerse en cuenta en la 
evaluación de los trabajadores, ya que han mostrado una mayor 
predisposición para la presentación de HD son: las variantes anatómicas, 
el antecedente de episodios previos de dolor en hombro, los factores 
psicológicos, la edad (quinta y sexta décadas de la vida); el genero 
(femenino), exposición a una combinación de factores fisicos y 
psicologicos, los hábitos como consumo de cigarrillo y cafeína; y las 
actividades deportivas que requieran movimientos de lanzamiento o 
movimientos repetidos y constantes. 

• Para detectar precozmente personas susceptibles y sintomáticos se 
pueden aplicar encuestas de morbilidad sentida por segmento corporal, 
incluyendo preguntas con respecto a percepción de riesgo en el trabajo y 
condiciones individuales de riesgo.  

• Los exámenes médicos preocupacionales, ocupacionales periódicos 
anuales y postocupacionales para trabajadores expuestos a los factores 
de riesgo y los examenes postincapacidad, reintegro o reubicación en 
puestos con riesgo por carga física para miembros superiores, se 
orientarán a la detección de condiciones individuales de riesgo, presencia 
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de morbilidad asociada y capacidad funcional. 
• El diagnóstico de HD relacionado con el trabajo se realiza a través de la 

valoración médica sistemática del individuo sintomático. Incluye la 
anamnesis que indaga antecedentes de dolor en el hombro, inicio, 
localización, progresión, irradiación, factores desencadenantes, 
intensidad del dolor, incapacidad funcional de hombro y  tratamientos 
previos, al igual que sobre los antecedentes laborales y extralaborales. 
En el examen físico, además de la evaluación osteomuscular completa 
del hombro, cintura escapular y región cervical, se recomienda la 
inspección y evaluación neurológica detallada.  

• La anamnesis y el examen médico permiten descartar signos de alarma y 
clasificar el cuadro como de origen mecánico. 

• En un trabajador con HD se debe descartar inicialmente la presencia de 
signos de alarma para condiciones serias de hombro, ante cuya 
presencia se debe remitir a la persona a evaluación médica  
especializada o manejo quirúrgico según el caso.   

• No se requieren imágenes diagnósticas, a menos que existan signos que 
demuestren la presencia de condiciones serias que pongan en peligro la 
vida o la integridad del individuo. 

• Ante sospecha de rupturas totales del tendón del manguito rotador está 
indicada la  realización de ecografía de hombro  

• El manejo inicial del trabajador con hombro doloroso debe ser un manejo 
conservador encaminado a aliviar el dolor, mantener o recuperar la 
capacidad funcional y controlar los factores de riesgo e incluye 

• Manejo farmacológico: prescripción por periodos de tiempo corto 
de antiinflamatorios no esteroideos para los casos agudos.  

• Manejo fisioterapeutico:  ejercicio supervisado o en casa  
• Educación e Información: se deberá informar acerca de la 

naturaleza de la condición, los factores de riesgo relacionados, 
medidas de prevención y metas de la terapéutica inicial. Se 
enfatizará en la responsabilidad del paciente en el plan de 
tratamiento. 

• Se recomiendan como parte importante de la intervención, la 
transformación del sistema de trabajo mediante las modificaciones de las 
condiciones organizacionales, tecnológicas, sociales y ambientales.. La 
disminución de la exposición a los factores de riesgo relacionados con la 
patologia mediante la modificación de actividades o cambios en el sitio de 
trabajo.  

• En las rupturas parciales del manguito rotador  y pinzamientos se 
recomienda valoración por cirugía, cuando la evolución clínica es 
desfavorable luego de 3 meses de tratamiento conservador. 

• Un programa de rehabilitación laboral debe tener un abordaje multi e 
interdisciplinario e incluir los componentes clínico, ocupacional, funcional 
y fisiológico, educativo y comportamental, ergonómico y organizacional. 
Requiere la participación activa del trabajador. 
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• Validación. El proceso de validación de la guía comprendió la revisión por 
pares externos y dos reuniones de discusión pública.  Con 10 días de 
anticipación a las dos (2) reuniones de discusión pública de la guía, llevadas 
a cabo en Bogotá, se remitieron cada una de las versiones preliminares de la 
GATI HD junto con el instrumento para su evaluación, a los diferentes 
actores del SSSI, al igual que a las asociaciones y sociedades científicas y 
profesionales relacionadas con la temática objeto de la guía, universidades, 
agremiaciones, centrales obreras y sindicatos, empresas y profesionales 
independientes.  Las observaciones de los participantes fueron analizadas, 
discutidas y definida su inclusión en la guía por el grupo de trabajo y la 
interventoría. Aquellas recomendaciones que fueron acogidas se sometieron 
al proceso metodológico descrito anteriormente. 

 
• Patrocinadores. Este proyecto fue financiado en su totalidad por el Fondo 

de Riesgos Profesionales del Ministerio de la Protección Social. El 
interventor del contrato por parte del Ministerio fue el Dr. Francisco José 
Tafur Sacipa.  
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CONFLICTOS DE INTERÉS. 

 
Los conflictos de interés se presentan cuando un autor o las instituciones a las que 
esté afiliado tienen relaciones económicas o personales que influyen 
inadecuadamente (sesgan) sus juicios o acciones, y existen independientemente 
de que el individuo en cuestión crea que las mencionadas relaciones pueden 
afectar o no su juicio. Estos conflictos son inevitables en la práctica y rara vez 
descalifican a un autor para participar en el desarrollo de un trabajo como el de la 
presente Guía, por lo que no se aspira a eliminarlos, pero se considera que es 
importante advertir a los lectores sobre cualquier conflicto potencial. 
En consecuencia, a todos los involucrados en el proceso de creación de la Guía 
se les pidió hacer explícitas todas las relaciones que puedan ser origen potencial 
de conflictos de interés mediante el diligenciamiento del formato correspondiente. 
El resultado de la indagación a cada uno de los autores se presenta en el 
siguiente cuadro 
AUTORES Y ASESORES a b c d e f g 
María Clemencia Rueda Arévalo  x x  x x x x 
Bibiana Cortés Hurtado x      x 
Martha Elena Torres Ayala         
Mauricio Torres Ayala          
Bertha Eugenia Pólo Alvarado        
Adriana Camacho Herrera  x       
Oscar Nieto Zapata        
Jorge Humberto Mejía. x    x  x 
Rocío Gordillo        
Juan Manuel Lozano.        
Carlos Gómez        
 
En la tabla anterior se marca con X las respuestas afirmativas que cada uno de los 
autores declaró como posibles conflictos de interés.  

a. En los últimos cinco años he tenido actividad clínica o profesional que 
incluye pacientes con la patología o sitios de trabajo en los que existe el 
factor de riesgo objeto de la Guía 

b. Tiene publicaciones científicas, actividad investigadora o de consultoría en 
curso, en el campo del objeto de la presente Guía (con independencia del 
origen de su financiación) 

c. En los últimos cinco años ha aceptado financiación o patrocinio de una 
organización que se pueda beneficiar de los resultados de esta Guía  

d. En los últimos cinco años ha sido empleado de una organización que se 
pueda beneficiar de los resultados de esta Guía    

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

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

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

 
 
Los desórdenes musculoesqueléticos (DME), hacen parte de un grupo de 
condiciones que la Organización Mundial de la Salud (OMS) define como 
“Desórdenes relacionados con el trabajo”, porque ellos pueden ser causados tanto 
por exposiciones ocupacionales como por exposiciones no ocupacionales. 
Comprenden un grupo heterogéneo de diagnósticos que incluyen alteraciones de 
músculos, tendones, vainas tendinosas, síndromes de atrapamientos nerviosos, 
alteraciones articulares y neurovasculares. Dentro de este grupo de transtornos se 
encuentran las condiciones que originan Hombro doloroso (HD) 
 
Otra denominación frecuente de estas entidades es la de lesiones por Trauma 
Acumulativo o LTA, definidas por Vern Putz – Anderson (1994) como trauma 
acumulado. Esta nominación combina el concepto de “acumulación” que indica 
que la lesión se ha desarrollado gradualmente a través de un período de tiempo, 
como resultado de un esfuerzo repetido en alguna parte del cuerpo.  
 
El dolor de hombro es una de las causas más frecuentes de visita al médico 
general. La prevalencia de dolor de hombro está entre 6 a 11% en menores de 50 
años se incrementa de 16 a 25% en personas mayores y origina incapacidad en el 
20% de la población general.  Estudios prospectivos en Europa han mostrado que 
11 de cada 1000 pacientes que visitan al médico general consultan por hombro 
doloroso. Cerca del 50% de los cuadros clínicos de esos pacientes son 
diagnosticados como secundarios a tendinitis y remitidos a fisioterapia.  
 
La mayoría de los síntomas de hombro permanecen por periodos de tiempo 
relativamente largos o recurren. Aproximadamente 50% de todos los pacientes 
quienes visitan al médico general con un episodio nuevo, sufren síntomas  por lo 
menos durante 6 meses y por encima del 40% aun presentan síntomas a los 12 
meses. Además, el 46% de todos los pacientes con un nuevo episodio, recuerda 
una historia previa de síntomas dolorosos en hombro.  
 
El hombro doloroso de duración mayor se cree que es causado por daño de 
tejidos tendinosos periarticulares u otros tejidos blandos, mientras que la artritis y 
la osteoartrosis de la articulación glenohumeral son las causas menos comunes. 
 
Tanto el deporte como la ocupación se han relacionado con síntomas y 
desórdenes de hombro. Para el caso del deporte, se ha encontrado que del 8% al 
13 % de las lesiones que ocurren durante la práctica de deportes competitivos 
involucran el hombro y que este porcentaje se  incrementa a medida que aumenta 
la edad.  
 
En cuanto a la ocupación, se ha encontrado evidencia más fuerte para exposición 
combinada a múltiples factores de riesgo tales como el mantenimiento de 
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herramientas mientras se trabaja sobre el nivel de la cabeza, el trabajo repetitivo y 
de fuerza con miembros superiores. 
 
Las reclamaciones realizadas a las aseguradoras relacionadas con lesiones de 
hombro  corresponden al 29% del total de los reclamos por compensación laboral. 
Las dolencias del hombro son la quinta causa  de síntomas relacionados con el 
trabajo y  corresponden al 3-5% de pérdida total de días laborales. 
 
En Colombia, según el informe de enfermedad profesionaldel 2002, los 
diagnósticos que afectan el sistema músculoesquelético representan el 65% (777 
casos) del total, siendo el 2% aportado por el síndrome de rotación dolorosa del 
hombro y los trastornos similares, ocupando así el octavo lugar. Cuando se 
agrupan los diagnósticos por sistemas se hace evidente que los desórdenes 
músculo-esqueleticos (DME) son la primera causa de morbilidad profesional en 
Colombia, además de la tendencia continua  a incrementarse. De acuerdo a la 
información suministrada por las EPS durante el 2004, el síndrome de manquito 
rotador se encuentra en el segundo lugar. (Tafur 2004) 
 
Desde el punto de vista legal, el país no cuenta con legislación específica al 
respecto, Teniendo en cuenta la orientación preventiva de esta guía, como se 
contempla en la Resolución 1016 de 1989, lo que se busca es brindar parámetros 
que permitan la promoción, prevención y control de la salud del trabajador, 
protegiéndolo de los factores de riesgo ocupacionales, en el sitio de trabajo. 
  
Desde el aspecto de calificación de origen el Decreto 1832 de 1994 del Ministerio 
del Trabajo y la Seguridad social las contempla como lesiones osteomusculares y 
ligamentosas. En la actualidad se discute en el país una propuesta de  reglamento 
técnico de ergonomía, el cual fue consultado durante el proceso de elaboración de 
esta Guía y se espera que el ente responsable articule las recomendaciones 
contenidas en ésta con los parámetros técnicos de aquel.  
 
Esta situación hace necesario que se genere un avance en la promoción, 
prevención, el diagnóstico precoz, el tratamiento y la rehabilitación temprana, por 
lo cual, siguiendo los lineamientos del Plan Nacional de Salud Ocupacional se 
establece el desarrollo de la Guía de Atención Integral basada en la evidencia 
para HOMBRO DOLOROSO relacionado con posturas forzadas  y otros factores 
de riesgo en el trabajo, con la cual se espera dar una respuesta eficiente y 
adecuada a la problemática planteada en los párrafos anteriores.  
 
Se trata de una guía de atención ocupacional integral basada en la evidencia, es 
decir, una guía sobre la toma de decisiones que se les ofrece a los profesionales 
que tienen relación con la salud de los trabajadores, sobre acciones específicas en 
individuo, agente y ambiente. Dichas acciones pueden ser de prevención primaria 
(promoción y prevención) tales como educación, promoción de hábitos de vida 
saludable, detección y modificación de factores de riesgo y otras medidas 
preventivas; prevención secundaria, relacionada con la  detección precoz y el 
tratamiento oportuno (ej, tamizaje y búsqueda de casos, realización de consultas 
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clínicas de evaluación y mantenimiento de la salud, diagnóstico e iniciación precoz 
de tratamiento), y la prevención terciaria mediante, por ejemplo, la determinación y 
modificación de factores pronóstico y la rehabilitación. 
 
Esta guía constituye fundamentalmente una herramienta para la toma de 
decisiones frente a la prevención y el manejo de HOMBRO DOLOROSO 
relacionado con posturas forzadas  y otros factores de riesgo en el trabajo, en la 
cual se recomiendan cursos de acción óptimos y eficientes, pero no se definen 
niveles mínimos de desempeño, ni se formulan programas o políticas. Esta guía 
contempla algunos elementos para los procesos de calificación de origen o de 
pérdida de la capacidad laboral; no define metodologías o procedimientos 
específicos para la evaluación y el control, ni pretende ser un manual de 
ergonomía. Las recomendaciones pretenden orientar la buena práctica del 
quehacer de los usuarios de esta guia, con base en la mejor evidencia disponible y 
no adoptarlas debería tener una justificación suficientemente soportada. 
 
Se espera que el seguimiento de las recomendaciones por parte de los 
profesionales a quienes va dirigida la guía, permita mejorar la consistencia y la 
calidad de la atención que se les brinda a los trabajadores, así como la eficiencia y 
efectividad de la utilización de los recursos y contribuya a reducir la brecha entre la 
producción del conocimiento y su utilización en la práctica preventiva.  
 
Este documento contiene capítulos que integran la parte conceptual y las 
recomendaciones que plantean en su desarrollo la identificación de peligros y 
evaluación de riesgos, Intervenciones para el control de los factores de riesgo, 
vigilancia de la salud de los trabajadores, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación.  
Incluye unos flujogramas y una matriz de responsabilidades relacionada con las 
recomendaciones.
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1  OBJETIVO 
 
Emitir recomendaciones basadas en la evidencia para el manejo integral 
(promoción, prevención, detección precoz, tratamiento y rehabilitación) del 
HOMBRO DOLOROSO relacionado con los factores de riesgo de la actividad 
laboral.  
 
2 METODOLOGIA 
 
2.1   Descripción del proceso. 

 
Se partió de la selección del equipo técnico para la construcción de la guía, el cual 
se capacitó y estandarizó en la metodología de medicina basada en la evidencia 
por parte de los asesores metodológicos, adscritos a la Unidad de Epidemiología 
Clínica (UECB) de la Pontificia Universidad Javeriana. Posteriormente se inició el 
trabajo conjunto con el asesor metodológico designado, para la formulación de las 
preguntas y el abordaje de la guía. Al concluir la construcción de las preguntas se 
procedió a la búsqueda de la evidencia científica en paralelo con la elaboración del 
marco conceptual a través de un documento llamado estado del arte. El grupo de 
autores se encargó de calificar la evidencia con base en los criterios previamente 
definidos. Para los casos en los que la evidencia no fue suficiente se estableció 
consenso entre el grupo de trabajo, basados en la experiencia de sus miembros. 
En ocasiones se procedió a la consulta individual de expertos. 
 
2.2 Descripción de la estrategia empleada para formular las preguntas de la 

guía.  
 
Se elaboró un documento de estandarización técnico metodológico, en el cual se 
definió el abordaje de las guías entendidas como guías de atención integral. Con 
base en esto y con el acompañamiento de los asesores metodológicos, se 
procedió a elaborar un listado exhaustivo de preguntas relacionadas con el 
agente, el anfitrión y el ambiente (triada epidemiológica),  con base en el modelo 
de la historia natural de la enfermedad de Leavell y Clark y teniendo en cuenta el 
quehacer de los usuarios de la Guía. Una vez definidas las preguntas, se procedió 
a buscar la evidencia disponible para cada una de ellas.  
 
2.3 Descripción de las estrategias utilizadas para buscar la evidencia  
 
Se utilizaron estrategias estándar formuladas por los expertos metodológicos y 
desarrolladas  conjuntamente con los bibliotecólogos de la Pontificia Universidad 
Javeriana. 
  
Se utilizó el motor de búsqueda de OVID (gateway.ut.ovid.com) y se realizó la 
búsqueda en las siguientes bases de datos: BOOKS @Ovid,  Journals@Ovid, 
Cochrane Database of Systematic Reviews (CDSR), American College of 
Physicians Journal Club (ACP Journal Club), Database of Abstracts of Reviews of 
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Effects (DARE), Cochrane Controlled Trials Registry (CCTR), Ovid Index Medicus 
on Line 1966 to date (Ovid MEDLINE(R)) y   Ovid Index Medicus on Line (Ovid 
MEDLINE(R)) In-Process & Other Non-Indexed Citations. Adicionalmente se 
complementó la búsqueda utilizando PUBmed y recopilación de Fuentes a través 
de otras estrategias.  
 
Igualmente, los autores de la presente guía realizaron búsquedas en la Internet y 
aportaron documentos que tenían disponibles, una vez se iba conociendo el 
resultado de las consultas recién mencionadas.  
Se decidió trabajar preferentemente con publicaciones en inglés y español, pero 
dependiendo de la relevancia específica de algunas publicaciones se procedió a 
recuperar y traducir documentos publicados en otros idiomas.  
En total se recuperaron 200 publicaciones de artículos y estudios científicos y 
técnicos, sin embargo, para emitir las recomendaciones se utilizaron 99 
publicaciones. 
 
2.4   Descripción de proceso para seleccionar, revisar y la resumir la 

evidencia 
Para llevar a cabo este proceso se realizó la siguiente estrategia: 
 

 

Artículo 

¿Aporta al 
desenlace1? 

¿Nivel de 
evidencia 1 o 2? 

¿Es analítico2? 

Determine la potencia 
del estudio (nivel de 

evidencia)3 

Clasifique el estudio 
según el tipo de 

evidencia que aporta4 

Aplicar el formato que 
corresponda5 

NO 

SI

NO 

NO 

SI

SI

Descartarlo 

Dejar para analizar 
al final, si no hay 
mejor evidencia 

Dejar para analizar 
al final, si no hay 
mejor evidencia 

DIAGRAMA DE FLUJO 1. ANÁLISIS DE ARTÍCULOS 

NOTAS
1 – El desenlace se refiere a la patología de interés. 
2 – Se consideran estudios analíticos aquellos en los 
cuales se comparan dos o más grupos de población 
para investigar asociación entre variables. Ejemplos de 
estudios analíticos (se enuncian de menor a mayor 
potencia): casos y controles, cohortes, ensayos clínicos 
aleatorizados o experimentales. Si en un estudio de 
corte transversal (cross sectional) se comparan dos 
grupos de personas (uno con la característica de 
interés y otro sin ella), se puede incluir en este grupo. 
3 – El nivel de evidencia que aporta el estudio lo 
determina básicamente el diseño del estudio. De menor 
a mayor: estudio de casos, prevalencia, corte (cross 
sectional), casos y controles, cohortes, ensayo clínico 
aleatorizado o experimental. El nivel de evidencia se 
determina de acuerdo con lo establecido en la guía. 
(Ver los cuadros de “Niveles de la Evidencia para 
Estudios que Evalúan Intervenciones” y “Niveles de la 
Evidencia para Estudios que Evalúan Pruebas 
Diagnósticas”). 
4 -  El tipo de evidencia: se refiere a si el artículo aporta 
evidencia en causalidad o riesgo, diagnóstico, 
intervención o pronóstico. 
5 – Para los estudios de causalidad o riesgo e 
intervención, aplica el formato de estudios de 
prevención o intervención.  Para los estudios de 
diagnóstico (pruebas diagnósticas), aplica el formato 
del mismo nombre. Para los estudios de pronóstico, 
aplica el formato de igual denominación. 
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2.5 Calificación de la evidencia. Descripción del proceso utilizado por el 

grupo para emitir las recomendaciones.  
 

El nivel de la evidencia es una calificación de la calidad del conjunto de la 
evidencia con base en el cual se emite una recomendación. Es necesario hacer 
énfasis en que lo que se pretende es calificar el conjunto de la evidencia que se 
logró reunir para emitir una recomendación más que cada uno de los estudios 
individuales que forman parte de dicha evidencia. 
 
Se han sugerido y utilizado múltiples criterios y escalas para establecer el nivel de 
la evidencia y el grado de las recomendaciones. Si bien hay marcadas diferencias 
entre estos sistemas todos ellos tienen el mismo propósito. A continuación se 
presenta un sistema para calificar el nivel de la evidencia y el grado de las 
recomendaciones utilizado para la presente guía, modificado de lo disponible en 
las siguientes fuentes: 
 
 National Institute for Health and Clinical Excellence. Guideline development 

methods. Chapter 7: Reviewing and grading the evidence. 
http://www.nice.org.uk/page.aspx?o=guidelinestechnicalmanual (fecha de 
consulta: Febrero 24 de 2006) 

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

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

 
Para la apreciación crítica de la literatura se siguió el siguiente procedimiento: 
 

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

1. Evaluación de validez interna 
2. Evaluación de calidad del diseño y de la conducción del 

estudio 
3. Determinación de consistencia de resultados, relevancia 

clínica y ocupacional y la posibilidad de generalizarlos. 
ii. Elaboración de tablas de evidencia: resumen de todas las 

evidencias validadas relacionadas con cada pregunta clave. 
iii. Asignación de los niveles de evidencia al conjunto de la evidencia 

disponible para una determinada recomendación relacionada con 
cada pregunta clave: calidad y adecuación del diseño y 
evaluación de calidad. Se utilizó la siguiente propuesta de 
gradación de evidencia que se describe a continuación.  
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Niveles de la Evidencia para Estudios que Evalúan Intervenciones 

Nivel Tipo de Evidencia 
1++ 
 
 
 
1+ 
 
 
 
1- 

 Revisiones sistemáticas o meta-análisis de ensayos controlados 
aleatorios (ECAs) de alta calidad (muy baja probabilidad de 
sesgos) 

 ECAs de alta calidad (muy baja probabilidad de sesgos) 
 
 Revisiones sistemáticas o meta-análisis de ensayos controlados 

aleatorios (ECAs) bien conducidos (baja probabilidad de sesgos) 
 ECAs bien conducidos (baja probabilidad de sesgos) 

 
 Revisiones sistemáticas o meta-análisis de ECAs o ECAs con alta 

probabilidad de sesgos* 
 

2++ 
 
 
 
 
 
2+ 
 
 
 
2- 

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

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

 
 Estudios de cohorte o de casos y controles bien conducidos, con 

baja probabilidad de confusión, sesgos o azar y una moderada 
probabilidad de una relación causal. 

 
 Estudios de cohorte o de casos y controles con alta probabilidad 

de confusión, sesgos o azar y riesgo significativo de que la 
relación no sea causal* 

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

 
4  Consenso formal, opiniones de expertos 
* Los estudios con un nivel de evidencia “-“no deberían usarse como base para 
emitir recomendaciones 
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Niveles de la Evidencia para Estudios que Evalúan Pruebas Diagnósticas 

Nivel Tipo de Evidencia 
1a  Revisión sistemática (con homogeneidad1) de estudios de nivel 12 

 
1b  Estudios de nivel 12 

 
2  Revisión sistemática (con homogeneidad1) de estudios de nivel 23 

 Estudios de nivel 23 
 

3  Revisión sistemática (con homogeneidad1) de estudios de nivel 34 
 Estudios de nivel 34 

 
4  Consenso formal, opiniones de expertos, experiencia clínica sin 

evaluación crítica, opiniones con base en fisiología o investigación 
básica de laboratorio 

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

o Los que usaron una comparación ciega de la prueba con un estándar de referencia 
(patrón de oro), 

o En una muestra de pacientes que refleja la población en la que se aplicaría la prueba. 
3 Son estudios de nivel 2 los que solo tienen uno de los siguientes defectos: 

o Usaron un estándar de referencia pobre (la prueba en evaluación formó parte del 
estándar de referencia o los resultados de la prueba en evaluación influyeron en la 
decisión usar el estándar de referencia). 

o La comparación entre la prueba y el estándar de referencia no fue ciega. 
o Estudios de casos y controles. 

4 Son estudios de nivel 3 los que tienen más de uno de los defectos mencionados en 3. 
 
2.6 Formulación de recomendaciones con niveles de evidencia y grado de 

recomendación:   
 
Los especialistas clínicos del equipo base de investigación encargados de cada 
uno de los tópicos de la guía desarrolló las recomendaciones, teniendo en cuenta 
la evaluación previa de la evidencia y su experiencia. Cada recomendación venía 
acompañada de un resumen de la evidencia, el grado de la recomendación y la 
evaluación crítica de la evidencia. Posteriormente, este texto fue revisado por los 
otros miembros del equipo, quienes se encargaron de retroalimentar el proceso. 
Una vez se logró el consenso, se establecieron las recomendaciones definitivas 
con su respectivo soporte. Se integró el documento, fue sometido a la revisión 
individual de cada uno de los miembros del equipo y en reunión de trabajo se 
debatieron y se aclararon inquietudes y conceptos. Una vez concluido el proceso 
se pasó a evaluación final por el equipo asesor metodológico. 
. 
Las recomendaciones han sido emitidas por el grupo de trabajo que desarrolló la 
guía teniendo en cuenta la fortaleza o confianza que se tiene en que, al seguir la 
recomendación, se logrará más beneficio que daño en los sujetos manejados 
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según las recomendaciones. Este nivel se refleja en el grado de la 
recomendación, cuya escala se presenta a continuación:  
 

Grado de las Recomendaciones 
Grado Criterio 

 
A La recomendación (curso de acción) se apoya en evidencia 

buena 
La evidencia consiste en resultados de estudios de diseño adecuado 
para responder la pregunta de interés. 
En consecuencia hay razones muy firmes para suponer que los 
beneficios del curso de acción superan sus riesgos o sus costos. 
 

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

C La recomendación (curso de acción) sólo se apoya en evidencia 
deficiente (consensos u opiniones de expertos) 
Para algunos desenlaces no se han adelantado estudios y la práctica 
sólo se basa en opiniones de expertos. 
 

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

 
Como es obvio, existe una relación directa entre la calidad de la evidencia y la 
confianza que se tiene al emitir la recomendaciones; si la evidencia es de buena 
calidad, el grupo que elabora la GATI tiene mayor confianza en sus 
recomendaciones. 
 
Adicionalmente se tuvieron en cuenta para la emisión de las recomendaciones los 
posibles beneficios que la aplicación de esta guía, le puedan aportar a los 
trabajadores y a la productividad del país, así como los siguientes criterios 
referentes a la pertinencia local y a la equidad. 
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Los de pertinencia local, incluyen la aplicabilidad local, la factibilidad en términos 
de recursos para su aplicación, la aceptabilidad por parte de los usuario, la 
población objeto y los posibles conflictos de intereses. 
 
Los de equidad contemplaron, la aplicabilidad de la Guía independientemente de 
la afiliación al SSSI, del tamaño de la empresa, el desarrollo del programa de 
salud ocupacional y del tipo de vinculación laboral. 
 
2.7 Beneficios, riesgos y costos. 
 
Con la implementación de esta guía se obtendrán beneficios para los empleadores 
y los trabajadores, principalmente desde el punto de vista preventivo, con la 
disminución en la incidencia y en la prevalencia del HD. Igualmente al clarificar y 
unificar los sistemas de registro, se dispondrá de una estadística real acerca de la 
magnitud del problema, y al hacer el proceso más estandarizado, se logrará 
disminuir tiempo y recursos, tanto en la realización de los diagnósticos médicos, 
como en la decisión terapéutica de cada caso. Con todos esos aspectos, junto con 
la corrección de las condiciones generadoras del riesgo e incentivando el reintegro 
laboral temprano, se logrará contribuir directamente a reducir los costos por carga 
de enfermedad en el SSSI Colombiano. 
 
Aunque un estudio formal de las consecuencias de implementar la guía, en cuanto 
a los costos y el impacto, trasciende al presente ejercicio, al implementar las 
recomendaciones por parte de los usuarios, los costos que se pueden derivar de 
la implementación de esta guía se relacionan directamente con la verificación de la 
adherencia a las recomendaciones por parte de la población usuaria, la 
implantación de los métodos de control, de la evaluación de los sistemas de 
trabajo y de los programas de vigilancia médica que se recomiendan  y que 
involucran la participación activa de profesionales de varias disciplinas y de los 
trabajadores (incluye su capacitación y actualización). Adicionalmente, se derivan 
de la búsqueda activa de casos para la intervención precoz y oportuna y de la 
aplicación de métodos de tratamiento. También, se impactarán los costos del SSSI 
por la implementación de programas de rehabilitación integral.  
 
2.8 Descripción de proceso utilizado para validar las recomendaciones  
 
El equipo de trabajo sometió el documento preliminar de la guía a un debate 
interno cuyo resultado permitió realizar los primeros ajustes. Simultáneamente se 
construyó el instrumento de evaluación de la guía, utilizando como modelo la 
herramienta estandarizada AGREE (Appraisal of Guidelines Research & 
Evaluation). 
 
El proceso de validación de la guía comprendió: la revisión por pares externos y 
dos reuniones de discusión pública de las versiones preliminares,  efectuadas en 
Bogotá.   
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Con varios días de anticipación a la fecha de las dos reuniones de discusión 
pública de la guía que se realizaron, se remitieron cada una de las versiones 
preliminares de la GATI HD junto con el instrumento para su evaluación (Apéndice 
2), a los diferentes actores del SSSI, al igual que a las asociaciones y sociedades 
científicas y profesionales relacionadas con la temática objeto de la guía, 
universidades, agremiaciones, centrales obreras y sindicatos, empresas y 
profesionales independientes. 
 
En las reuniones de discusión pública, el documento se sometió a un proceso de 
evaluación de sus contenidos y de su validez aparente. 
 
Las observaciones de los participantes fueron analizadas, discutidas y definida su 
inclusión en la guía por el grupo de trabajo y la interventoría. Aquellas 
recomendaciones que fueron acogidas se sometieron al proceso metodológico 
descrito anteriormente (numerales 2.4 a 2.7). 
. 
 
2.9 Seguimiento y actualización de la Guía 
 
El mecanismo de la auditoría para verificar la adherencia de los usuarios a las 
recomendaciones, durante el tiempo de vigencia de la Guía (3años), será 
establecido por el Ministerio de la Protección Social, al igual que el modo de 
actualización. 
 
El mecanismo de actualización debería iniciarse con anticipación a la fecha de 
vencimiento, utilizando los resultados obtenidos de la aplicación del instrumento 
de seguimiento y la revisión por parte de expertos convocados por el Ministerio de 
la Protección Social. Posteriormente estas conclusiones se deberán someter a 
consenso de expertos para establecer la necesidad y los puntos o aspectos a 
modificar, o actualizar, con lo que se define la aplicabilidad de la guía. 
 
 
3 POBLACIÓN USUARIA 
 
La Guía está destinada a los especialistas de Salud Ocupacional y áreas afines, 
así como a los profesionales de la salud (médico del trabajo, médicos generales o 
especialistas y otros profesionales que tienen cabida dentro del SSSI), con el fin 
de brindar herramientas basadas en la evidencia para la atención integral del HD 
en los lugares de trabajo.  
   
 
4 POBLACIÓN OBJETO 
 
La población objeto de esta Guía es aquella población trabajadora afiliada o no al 
SSSI y quien, en virtud de la actividad desempeñada, puede encontrarse en  
riesgo de desarrollar HD en el lugar de trabajo. 
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5 RESUMEN ESQUEMÁTICO DE RECOMENDACIONES 
 
 
Diagrama de Flujo 2. Programa de Vigilancia para HD relacionado con el 
trabajo 
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Diagrama de Flujo 3. Manejo médico de los casos de HD 
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6 MARCO CONCEPTUAL 
 
 
El hombro doloroso, es uno de los desórdenes musculoesqueléticos (DME) de 
miembros superiores relacionados con el trabajo, que comprenden un grupo 
heterogéneo de diagnósticos que incluyen alteraciones de músculos, tendones, 
vainas tendinosas, síndromes de atrapamientos nerviosos, alteraciones articulares 
y neurovasculares. Ellos pueden diferir en cuanto a la severidad y evolución del 
cuadro.  
 
La relación entre los DME y los factores de riesgo en el trabajo es objeto de interés 
y controversia desde la década de 1970, cuando este tipo de lesiones fue 
considerado un problema de salud pública. Los estudios que buscan relacionar los 
factores laborales y los DME de miembros superiores son controversiales dada la 
falta de estandarización de clasificaciones y criterios diagnósticos, modalidades 
diagnósticas objetivas limitadas y la naturaleza multifactorial de los DME de 
miembros superiores. (Gerr el al 1991, Mackinnon y Novak 1997). 
 
De acuerdo con varios autores y el National Research Council and Institute of 
Medicine, ninguno de los DME más comunes puede explicarse exclusivamente por 
los factores de riesgo en el trabajo. La controversia se centra en la importancia 
relativa de los variados factores individuales en el desarrollo de los DME (NIOSH).  
 
A pesar de esto, existe un número importante de estudios epidemiológicos que 
muestran evidencia de asociación entre varios DME y factores físicos relacionados 
con el trabajo o una combinación de factores. (NAS 1998 Bernard 1997). Sin 
embargo, la dificultad para hacer conclusiones sólidas  radica en las diferencias de 
los estudios al realizar la evaluación del riesgo: En algunos  trabajos se emplea el 
autoreporte de los trabajadores y en otros la realización de estudios ergonómicos 
altamente complejos y tecnificados. En algunos de ellos se incluyen actividades 
prolongadas y repetitivas, ejercitación fuerte, posturas estáticas o forzadas, 
vibración, estrés físico localizado, vibración y temperaturas bajas (Bernard 1997). 
Mientras que en otros estudios se han relacionado factores de la organización del 
trabajo con síntomas en los miembros superiores (Bonger 1993, Moon y Sauter 
1996) 
 
El otro término utilizado para calificar los DME es el de lesiones por Trauma 
Acumulativo o LTA (Vern Putz, 1997 – Anderson, 1994) en la que se combina el 
concepto de trauma, entendido como la lesión corporal ocasionada por esfuerzos 
mecánicos y el desarrollo gradual de la lesión a través de un período de tiempo, 
como resultado de un esfuerzo repetido en alguna parte del cuerpo. Este concepto 
se basa en la teoría de que cada repetición de alguna actividad produce algún 
micro-trauma resultado del deterioro de la estructura. Entonces, los requerimientos 
físicos corresponden a la exigencia física (procesos metabólicos y biomecánicos 
incorporados en las principales variables cinéticas –posturas, fuerzas, 
movimientos), que cuando rebasan la capacidad de respuesta del sujeto o la 
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temporalidad necesaria para la recuperación biológica de los tejidos pueden 
conllevar o asociarse a los desordenes osteomusculares relacionados con el 
trabajo.  
 
Por lo tanto, integrando estos conceptos, se puede concluir que un DME es una 
lesión física originada por trauma acumulado que se desarrolla gradualmente 
sobre un período de tiempo; como resultado de esfuerzos repetidos sobre una 
parte específica del sistema músculo esquelético.  
 
Se reconoce que la etiología de las DME es multifactorial, y en general se 
consideran cuatro grandes grupos de riesgo (Ayoub y Wittels, 1989): 
• Los factores individuales (capacidad funcional del trabajador, hábitos, 

antecedentes., etc) 
• Los factores ligados a las condiciones de trabajo (fuerza, posturas y 

movimientos) 
• Los factores organizacionales: organización del trabajo, jornadas, horarios, 

pausas, ritmo y carga de trabajo) 
• Los factores relacionados con las condiciones ambientales de los puestos y 

sistemas de trabajo (temperatura, vibración entre otros).  
 
La carga física puede ser valorada mediante métodos biomecánicos y fisiológicos, 
pero la capacidad del individuo de tolerarla, depende de las características propias 
de cada persona, es por esto que no ha sido posible determinar valores límites 
permisibles de exposición a la carga física. Existen condiciones propias de cada 
persona que pueden predisponer o en ocasiones generar DME: edad, género, 
peso, hábito de fumar, patologías sistémicas,  patologías congénitas,  secuelas de 
trauma. En NIOSH se establece que los factores individuales pueden influir en el 
grado de riesgo de exposiciones específicas, sin embargo, existe poca evidencia 
de que estos factores individuales actúen sinérgicamente con los factores físicos. 
 
La Carga Física de trabajo se define como "el conjunto de requerimientos físicos 
a los que está sometido el trabajador durante la jornada laboral; ésta se basa en 
los tipos de trabajo muscular, que son el estático y el dinámico. La carga estática 
viene determinada por las posturas, mientras que la carga dinámica está 
determinada por el esfuerzo muscular, los desplazamientos y el manejo de cargas. 
(Fundación MAPFRE 1998)  
 
Se define el trabajo estático como aquel en que la contracción muscular es 
continua y mantenida. Por el contrario, el trabajo dinámico es aquel en el que se 
suceden contracciones y relajaciones de corta duración. 
 
La postura se define como la relación de las diferentes partes del cuerpo en 
equilibrio (Keyserling, 1999) 
 
 Existe la siguiente clasificación de riesgo derivado de la postura: 
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• Postura Prolongada: cuando se adopta la misma postura por el 75% o más de 
la jornada laboral ( 6 horas ) 

• Postura Mantenida: cuando se adopta una postura biomecánicamente correcta 
(manteniendo los ángulos de confort) por 2 o más horas continuas sin 
posibilidad de cambios. si la postura es biomecánicamente incorrecta, se 
considerará mantenida cuando se mantiene por 20 minutos o más. 

• Postura Forzada: cuando se adoptan posturas por fuera de los ángulos de 
confort. 

• Posturas Antigravitacionales: posicionamiento del cuerpo o un segmento en 
contra de la gravedad. 

 
La fuerza se refiere a la tensión producida en los músculos por el esfuerzo 
requerido para el desempeño de una tarea. 
 
El movimiento es la esencia del trabajo y se define por el desplazamiento de todo 
el cuerpo o de uno de sus segmentos en el espacio.   
 
El movimiento repetitivo está dado por los ciclos de trabajo cortos (ciclo menor a 
30 segundos o 1 minuto) ó alta concentración de movimientos (> del 50%), que 
utilizan pocos músculos. (Silverstein y col, 1987) 
 
El trabajo repetitivo sostenido, posturas forzadas y ejercicio físico de extremidades 
superiores pueden lesionar los tejidos periarticulares de hombro, situación que se 
ha visto reflejada entre los individuos que desempeñan labores en el sector 
industrial caracterizadas por manipulación repetitiva de materiales, en quienes se 
ha observado un incremento en la prevalencia de desórdenes de hombro. 
 
Actualmente se acepta en los medios clínicos que las vías patogénicas que 
sugieren tendinitis en hombro incluyen mecanismos intrínsecos y extrínsecos.  
 
De acuerdo con la hipótesis intrínseca, la alta presión intramuscular sostenida en 
los músculos del manguito rotador deteriora la microcirculación en los tejidos 
tendinosos lo cual causa tendinosis y posterior degeneración. La alta presión 
dentro de los músculos del manguito rotador puede ocurrir en trabajo repetitivo de 
mano y brazo, como también debido a trabajo sobre el nivel de la cabeza por la 
carga continua en los músculos del manguito al estabilizar la articulación 
glenohumeral. Los musculos supraespinatus e infraespinatus tienen alta tendencia 
a la fatiga cuando se realizan actividades sobre el nivel de la cabeza. Este 
desarrollo de alta presión intramuscular origina deterioro de la circulación 
intramuscular contribuyendo al inicio temprano de la fatiga, situación que ha sido 
demostrada a niveles de contracción tan bajos como 10 a 20% de la contracción 
máxima voluntaria.  
 
La repetitividad ha sido definida como la frecuencia de movimientos de flexión y 
abducción de hombro en angulos predefinidos, el número de piezas manipuladas 
por unidad de tiempo y el ciclo de tiempo en relación a las tareas realizadas 
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durante ese ciclo. Los resultados de revisiones sistemáticas muestran la 
asociación positiva para HD y repetición de movimientos en los angulos 
predefinidos por encima de 60º de flexión y abducción (elevación). También se 
encontró asociación positiva entre síntomas no específicos de HD y el número de 
piezas manipuladas por hora por día ciclos cortos < a 30 segundos o > del 50% 
del ciclo gastado.  
 
En la hipótesis extrínseca, se postula que la elevación del brazo puede comprimir 
y romper el tendón en su ubicación subacromial entre la cabeza humeral y la 
superficie inferior del acromion.  
 
Se ha sugerido que estos dos mecanismos posiblemente actúan de manera 
simultánea durante trabajo sostenido repetitivo del brazo, acelerando el proceso 
degenerativo normal del tendón ocasionado por la edad.  
 
No se ha aclarado que tan alto debe ser elevado el hombro y por cuanto tiempo 
antes de que ocurra el efecto dañino. Se habla de elevación del hombro por 
encima de 60º, pero la mayoría de los estudios no separan efectos de carga 
postural y trabajo repetitivo. En este sentido Svendsen y cols (2004) encontraron 
una relación de exposición respuesta para elevación de brazos por encima de 90º 
y hombro doloroso, cuando se consideraron como desenlaces el dolor de hombro 
con y sin incapacidad. 
  
Estudios como la revisión sistemática de NIOSH, Vern Putz y  cols (1997) 
reportaron que hay una alta evidencia de asociación entre hombro doloroso y 
trabajo altamente repetitivo. También encontró evidencia para asociación entre 
repetitividad y posturas sostenidas de hombro. Se concluyó que la postura 
mantenida de hombro, los movimientos repetitivos del mismo, la fuerza, la 
exposición del miembro superior a vibración y factores psicosociales, actúan en 
forma combinada.  
 
Andersem Hviid y cols (2002), por su parte mencionan que los resultados de su 
estudio indican que las tareas con trabajo manual repetitivo incrementan el riesgo 
de tendinitis de hombro. Los requerimientos de fuerza revelan patrones de 
respuesta a exposición, mientras que el nivel de repetitividad del hombro y la falta 
de tiempo de recuperación cobraron importancia cuando se combinaba con altas 
demandas de fuerza.  
 
Dentro de los aspectos organizacionales y psicosociales que influyen en la 
génesis de las lesiones por trauma acumulado se describen la organización 
temporal del trabajo (jornadas, turnos, descansos), tipo de proceso (automatizado, 
en cadena, ritmos individuales, entre otros), características de las actividades y 
costo cognitivo (toma de decisiones, atención, memoria, monotonía, entre otros)  
 
Se han propuesto modelos diferentes para determinar las vías potenciales de la 
relación de estos desórdenes músculos esqueléticos  y factores psicosociales, a 
saber: 
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• Las características psicosociales del sitio de trabajo, como demanda 
laboral,         puede tener un impacto directo en la velocidad y aceleración 
de los movimientos, fuerza aplicada y postura. 

• Las características psicosociales del trabajo pueden originar respuestas de 
estrés que pueden causar cambios psicológicos originando problemas 
músculo -esqueléticos. 

• Las respuestas de estrés pueden influenciar la transición de un estado de 
dolor agudo a subagudo y crónico. 

 
Las hipótesis fisiopatológicas son: 
 

1. La alta carga mental y demanda laboral puede incrementar la tensión 
muscular y disminuir las micropausas en la actividad muscular. Esto origina 
fatiga muscular, aun en caso de cargas bajas, debido al continuo disparo 
por bajos umbrales que responden no solo a carga física, sino a carga 
mental. 

2. El estrés laboral puede incitar respuestas que incrementan la coactivacion 
incrementando así la carga del sistema músculo esquelético. 

3. El estrés laboral puede reducir la habilidad de relajación durante descansos 
y después del trabajo, influenciando adversamente la recuperación. 

4. La alta carga mental y demandas de trabajo originan cambios adversos en 
la respuesta inmune. 

5. Las respuestas del SNC al estrés laboral pueden originar un incremento en 
la sensibilidad a estímulos dolorosos.  

6. Una respuesta al incremento de demanda laboral puede resultar en una 
cascada de cambios fisiológicos que, si se evocan repetidamente, pueden 
contribuir al desarrollo de síntomas en extremidad superior.  

 
Una revisión sistemática fue conducida por Paulien Bongers y cols (2002) para 
analizar el rol ocupacional psicosocial, individual psicosocial y factores 
organizacionales de trabajo, en el desarrollo y mantenimiento de síntomas en 
miembro superior, reportan hallazgos positivos consistentes para la relación entre 
percepción alta de estrés en el trabajo y signos y síntomas de hombro. 62% de los 
estudios mostraron asociación con problemas de hombro cuando las demandas 
cualitativas y cuantitativas de trabajo son combinadas con alta percepción de 
estrés laboral. De todos los estudios que reportaron asociación entre factores de 
riesgo psicosocial en el trabajo y problemas de hombro, 74% tuvieron asociación 
positiva. Solo un estudio de alta calidad reporta una asociación entre estrés no 
relacionado con el trabajo y problemas de hombro.  
 
Aspectos clìnicos 
  
Se define como hombro doloroso aquel originado en las articulaciones 
esternoclavicular, acromioclavicular y glenohumeral, junto a los ligamentos, 
tendones, músculos y otros tejidos blandos con una relación funcional de esas 
estructuras. 
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En términos de tiempo se considera agudo cuando la duración del dolor es menor 
de 3 meses y dolor crónico el que ha persistido por más de tres meses. 
 
El síndrome de hombro doloroso (HD) en el trabajo es aquel relacionado con 
trabajo repetitivo sostenido, posturas incómodas y carga física de miembros 
superiores que lesiona los tejidos periarticulares, especialmente el tendón o 
músculo supraespinatus.  
Entre las causas de condiciones dolorosas de hombro se encuentran las de origen 
neurológico intrínseco, condiciones serias o de peligro de carácter agudo  y 
condiciones mecánicas, que son las más frecuentes. Esta guía hace referencia a 
las condiciones mecánicas relacionadas con los factores de riesgo descritos. 
 
Existe una amplia gama de patologías de hombro que pueden ser originadas por 
alteraciones biomecánicas relacionadas con carga física, factores psicosociales o 
trauma.  
 
Las alteraciones más comunes de HD relacionadas con el trabajo se describen a 
continuación. 
Las Tendinitis del manguito rotador (CIE 10 -M75) representan un espectro de 
patologías  agudas y crónicas que afectan el tendón en sus cuatro componentes o 
a cada uno de ellos en forma aislada. Las manifestaciones agudas (a cualquier 
edad), pueden ser representadas por una condición dolorosa u ocasionalmente 
por un deterioro funcional o ambos, representando las variaciones entre 
inflamación de tejidos blandos (mínimo compromiso estructural) y la irritación 
extrema por avulsión completa (marcado compromiso estructural). La 
manifestación crónica (se presenta con mayor frecuencia en la década de los 
cuarenta), es siempre asociada con un incremento gradual de síntomas, 
especialmente durante las actividades repetitivas o por encima del nivel del 
hombro.  
 
La Tendinitis Bicipital (CIE 10 M752) se presenta como dolor localizado en la 
parte anterior del hombro y puede irradiarse a lo largo del tendón bicipital dentro 
del antebrazo. La tendinitis bicipital debe ser sospechada si las pruebas de 
Yergason y Speed son positivas y el diagnóstico es soportado por sensibilidad 
sobre el canal bicipital. La tendinitis generalmente ocurre concomitantemente con 
síndrome de pinzamiento o ruptura del manguito rotador.  
 
Una de las fuentes más común de dolor en el hombro es la bursitis (CIE 10 - 
M755).  El dolor es asociado con la bursa subacromial, a pesar de que las bursas 
subdeltoidea, subescapular y subcoracoidea pueden también inflamarse. En la 
mayoría de los pacientes, la bursa subacromial y subdeltoidea forman una bursa 
contigua y pueden comunicarse con el espacio intraarticular, principalmente en los 
casos de rupturas completas del manguito rotador. El dolor puede extenderse 
distalmente al tercio superior del brazo debido a la extensión subdeltoidea de la 
bursa subacromial. La abducción activa y pasiva siempre están limitadas, siendo 
los primeros los más afectados.  
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7 RECOMENDACIONES 
 
7.1   Identificación de Peligros y Evaluación de Riesgos 
 

7.1.1 ¿Cuáles son las principales características de los factores de riesgo 
ocupacional causantes de HD? 

 
Recomendación 
 
 
Las características  de los factores de riesgo ocupacional que han demostrado 
estar asociados con el HD, son los siguientes: 
 

 Posturas mantenidas, prolongadas o forzadas de hombro 
 Movimientos repetitivos del hombro 
 Fuerza relacionada con manipulación de cargas, movimientos forzados y 

cargas estáticas de miembros superiores. 
 Movimientos repetidos o posturas sostenidas en flexión del codo. 
 Exposición a vibración del miembro superior 

 
La postura mantenida del hombro, los movimientos repetitivos, la fuerza, la 
exposición a vibración y los factores psicosociales actuan en forma combinada.

 
 
Nivel de evidencia 
 
Existe evidencia de que las posturas asumidas por largos períodos 
de tiempo se asocian con mayor frecuencia con el síndrome de 
hombro doloroso en población trabajadora. 

Nivel 2+

 
Existe evidencia de que el  movimiento repetitivo se asocia con 
mayor frecuencia con el hombro doloroso en población trabajadora. 

Nivel 2+

 
Existe evidencia  que la fuerza se asocia con mayor frecuencia con 
el síndrome de hombro doloroso en población trabajadora 

Nivel 2+

 
Existe evidencia débil de que la exposición a vibración del miembro 
superior se asocia con el síndrome de hombro doloroso en 
población trabajadora. 

Nivel 2+

 
Los movimientos repetidos o posturas sostenidas en flexión del codo 
pueden relacionarse con HD 

Nivel 4  

 
Existe evidencia de que los factores psicosociales se asocian con 
mayor frecuencia con el síndrome de hombro doloroso en población 

Nivel 2+
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trabajadora. 
 
Grado de la recomendación: B y C para movimientos repetidos o posturas 
sostenidas en flexión de codo  
 
Resumen crítico de la evidencia 
 
La evidencia epidemiológica se fundamenta principalmente en la revisión 
sistemática de NIOSH, en el que se tomaron 20 artículos que examinaron los 
factores en el puesto de trabajo y su relación con los síndromes dolorosos de 
hombro. Estos estudios generalmente compararon trabajadores con altos niveles 
de exposición contra trabajadores con bajo nivel de exposición. Se concluyó que la 
postura mantenida de hombro, los movimientos repetitivos del mismo, la fuerza, la 
exposición del miembro superior a vibración y factores psicosociales, actúan en 
forma combinada.  
 
La revisión sistemática de NIOSH utilizó los siguientes criterios para la evaluación 
de estos artículos: 
 

• Indicador de riesgo (riesgo relativo, intervalo de confianza o probabilidad) 
• Tasa de participación por encima del 70%. 
• Contenido de exámenes físicos. 
• Tipo de estudio (ciego o doble ciego) frente a los valores del estudio y/o a 

los estados de exposición 
 
Cinco estudios hacen mención de la relación entre Síndrome de Hombro Doloroso 
y  las posturas asumidas del miembro superior durante largos períodos de tiempo 
(postura mantenida). Tres estudios con énfasis biomecánico definieron que para 
el hombro, una posición relajada y neutral es aquella en la cual, el brazo cuelga 
directamente abajo a un lado del dorso. Un estudio definió que las posturas 
superiores a 45º requieren una actividad substancial del músculo supraespinoso. 
Si el brazo es elevado, el espacio entre el hueso humeral y el acromion se 
estrecha, y aumenta la presión mecánica de los tendones; concluyendo que existe 
una fuerte evidencia entre las posturas de elevación del brazo, abducción o flexión 
que pasan de los 60 grados con el riesgo generador del Síndrome Doloroso de 
Hombro. 
 
Siete estudios definieron repetición o trabajo repetitivo como las actividades 
para el hombro que involucran actividades cíclicas en los movimientos de flexión, 
extensión, abducción o rotación de la articulación del hombro.  
 
Tres de los estudios revisados reportaron fuerte evidencia entre la repetición y la 
tendinitis del hombro, mostrando la asociación combinada entre exposición a la 
repetición y las posturas forzadas.  
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Cinco estudios evidenciaron de manera consistente que el síndrome de hombro 
doloroso está asociado con la fuerza representada en el compromiso biomecánico 
necesario para llevar a cabo una determinada acción o secuencia de acciones. La 
necesidad de desarrollar fuerza está relacionada con el hecho de tener que mover 
objetos y herramientas o tener que mantener  la articulación del hombro en una 
posición determinada. 
 
Otros artículos de la literatura revisados evidenciaron lo siguiente: 
 
En una revisión sistemática realizada por Van der Windt (2000) sobre los factores  
de riesgo ocupacionales para dolor de hombro se incluyeron 29 estudios, de los 
cuales 3 eran de casos y controles y 26 de diseño cross-sectional. Los estudios se 
agruparon por categorías de acuerdo con la amplia variedad de factores de carga 
en el trabajo físico de la siguiente forma:  
 
Carga física de trabajo (14 estudios), posiciones forzadas, incluyendo tronco 
flexionado hacia delante, posturas de rotación y trabajo con los brazos por encima 
del nivel del hombro (13 estudios), movimientos repetitivos (8 estudios), realizar la 
misma actividad por un periodo prolongado como utilizar teclado o conducir un 
automóvil (5 estudios), vibración (6 estudios), antigüedad en el empleo (10 
estudios). 
 
Aquellos estudios que evaluaron la relación de los factores de riesgo psicosociales 
con las demandas de trabajo se agruparon así: Estrés mental (presión en el 
trabajo, 14 estudios), control en el trabajo (toma de decisiones, influencia en el 
calendario de trabajo, 11 estudios), soporte social en el trabajo (para co-
trabajadores  y supervisores 12 estudios) y satisfacción o estímulo en el trabajo 
(contenido del trabajo, trabajo monótono, prospectos de carrera, 12 estudios). 
 
Los autores concluyeron que existe evidencia de la asociación entre los cuadros 
de síndrome de hombro doloroso y la exposición de los miembros superiores a 
movimientos repetitivos, vibración, duración en el empleo, La evidencia es menos 
fuerte para insatisfacción en el trabajo.  
 
En un estudio de casos y controles realizado por Fredrickson et al (2000) que 
abarca un período de 24 años acerca de todos, los factores de riesgo para 
desórdenes de hombro y cuello, se encontró que el impacto de los desórdenes de 
cuello y hombro tomados como factores de riesgo separados fueron moderados; 
pero combinaciones de factores físicos y psicosociales, relacionados con el trabajo 
o no, producen un odds ratio por encima de 2. 
 
De igual forma, los autores del mismo estudio afirmaron que los movimientos 
repetitivos de mano y dedos tanto en la jornada laboral como en el tiempo de ocio, 
fueron factores más consistentes asociados con los desórdenes de cuello y 
hombro tanto para hombre como para mujeres. Para las mujeres las 
circunstancias psicosociales en el trabajo, como desarrollo de habilidades, 
oportunidades y posibilidades de influencia en las características del trabajo, y la 
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magnitud de carga de trabajo percibida tiene bastante importancia para el 
desarrollo de los desórdenes de cuello y hombro. 
 
Para los hombres la demanda física en el trabajo y la vibración segmentaría están 
asociados con estos desórdenes, y el impacto de estos factores se incrementó por 
exposición conjunta a las condiciones de trabajo psicosociales desfavorables. 
 
Se observó un particular incremento en el riesgo tanto de hombres como de 
mujeres cuando se combinaron factores adversos del trabajo y tiempo de ocio. 
 
Se estudiaron asociaciones entre el trabajo manual con herramientas vibrantes y 
la tendinitis de hombro, comparando los resultados con los efectos combinados de 
la vibración segmentaria y los ejercicios de carga estática o aplicación de fuerza 
en el hombro. No se encontró asociación entre el trabajo con herramientas 
vibrantes en los hombres y los desórdenes de cuello y hombro, pero cuando se 
combina con otros factores físicos, la evidencia de las asociaciones se comienza a 
visualizar. En resumen, los resultados de este estudio sugieren que los 
desórdenes de cuello y hombro están asociados con la sobrecarga física o la 
combinación de factores físicos y psicosociales. 
 
Los movimientos repetidos o posturas sostenidas en flexión del codo pueden 
relacionarse con HD desde la perspectiva de la plausibilidad biológica. La 
anatomía y la biomecánica del bíceps bracchi, hacen posible su compromiso, aún 
sin elevación del hombro, dadas las relaciones anatómicas del tendón de la 
porción larga del bíceps que se origina en el hombro y se inserta en el radio, 
participando en la estabilización y flexión de la cabeza humeral y también fleja el 
codo.  
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7.1.2 Qué estrategias se pueden utilizar para identificar peligros y evaluar los 

factores de riesgo relacionados con HD? 
 
Recomendación 
 
 
Se recomienda que para identificar los factores de riesgo de HD se incluyan 
metodologías tales como: 

• Auto reporte, inspección estructurada o aplicación de listas de chequeo 
de condiciones de trabajo, orientada a la detección de peligros del área 
problema (Posturas forzadas, movimientos repetidos o concentrados de 
hombro y manipulaciòn de cargas o requerimientos de fuerza, vibración).

• Reportes de confort-disconfort con la actividad. 
• Encuestas de morbilidad sentida  

 
A partir de esta información se seleccionan las situaciones de trabajo 
peligrosas a las cuales se les realiza la evaluación de la actividad laboral 
incluyendo la descripción del proceso, requerimientos específicos de carga 
física, condiciones ambientales, organizacionales y psicosociales pertinentes, 
además de los recursos utilizados para la ejecución del trabajo (herramientas, 
equipos, materiales, etc), que permitan detectar factores de riesgo 
potenciadores y moduladores para HD. La evaluación de la actividad laboral se 
puede apoyar en la utilización de herramientas de calificación de carga física 
para miembros superiores, las cuales priorizan las intervenciones y de igual 
manera verifican su impacto. Como las herramientas a utilizar tienen sus 
propias indicaciones y limitaciones, éstas deben ser conocidas al detalle para 
seleccionar la más adecuada e interpretar correctamente sus resultados. 
 
 
Nivel de evidencia: 4 
 
Grado de la recomendación: C  
 
Resumen crítico de la evidencia 
 
El nivel de evidencia con respecto a la utilidad y aplicabilidad de diferentes 
métodos para la detección temprana de peligros relacionados con DME de MMSS 
incluyendo el HD es escasa. Se toman como referencia propuestas en las que el 
proceso de detección de riesgos se fundamenta en la participación activa de los 
trabajadores y demás actores del proceso, mediante la aplicación de autorreportes 
de percepción de riesgos, inspecciones estructuradas, aplicación de listas de 
chequeo especialmente diseñadas, entre otras.  



 42

A la vez se aplican encuestas de confort – disconfort o morbilidad sentida a los 
trabajadores expuestos al riesgo,  con el fin de determinar si el segmento corporal 
que se está vigilando, en este caso el hombro, presenta disconfort o dolor 
relacionado con situaciones específicas de trabajo. Una vez se obtengan los 
resultados de los análisis anteriores, se procede a realizar la inspección del puesto 
de trabajo, con el fin de verificar la presencia de los peligros reportados por los 
trabajadores y otros miembros de la empresa y proponer medidas sencillas de 
control en los casos factibles. Cuando se detecten peligros que no se puedan 
corregir, se procede a realizar la evaluación de la situación de trabajo, incluyendo 
la descripción del proceso productivo, aspectos organizacionales y psicosociales, 
recursos (maquinaria, herramientas, equipos, materiales, etc) y condiciones 
ambientales, que permitan la tipificación de los factores de riesgo específicos, los 
factores asociados (potenciadores y moduladores del riesgo), la definición de las 
fuentes y el planteamiento de estrategias de intervención para su control.   

Con el fin de priorizar las intervenciones y tener un referente de calificación, se 
pueden utilizar metodologías validadas, cuyos resultados solamente podrán ser 
interpretados desde el profundo conocimiento de la actividad laboral.  

Existen múltiples herramientas de calificación de carga física (OCRA, RULA, 
REBA, ANSI y MALCHAIRE entre otras), que pueden ser utilizadas en la 
evaluación de los riesgos relacionados con desórdenes de trauma acumulativo 
para miembro superior, aunque  es importante aclarar que no existe un método 
exclusivo para hombro.  

A continuación se presentan las principales características de los métodos más 
utilizados para la identificación y calificación de factores de riesgo de MMSS: 

 

NOMBRE DE LA 
HERRAMIENTA 

PRINCIPALES 
CARATERÍSTICAS 

LIMITACIONES 

OCRA Evaluación de miembros 
superiores. 

Movimientos y esfuerzos 
repetitivos, posiciones 
incomodas de brazos, 
muñecas y codos.  

Evaluación de otros factores 
como uso de: instrumentos 
vibrantes, herramientas que 
provoquen compresión en la 
piel y realización de tareas 
que requieran precisión. 

Subjetividad en la selección 
de la tarea que se va a 
evaluar por parte del que 
aplica la herramienta . 

No considera la presencia 
de micropausas dentro de la 
tarea. 

No evalúa el uso repetitivo 
de fuerza. 

La evaluación de las 
posturas se cuantifica 
exclusivamente en función 
del tiempo en el cual se 
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mantiene la postura y no 
según la gravedad. 

RULA Evaluación del cuerpo entero. 
Se dirige especialmente a 
muñeca, antebrazo, codo, 
hombro, cuello y tronco. 

Los factores de riesgo 
evaluados son: frecuencia de 
movimientos, trabajo estático 
muscular, fuerza, postura de 
trabajo y tiempo de trabajo 
sin una pausa. 

Subjetividad en la selección 
de la tarea que se va a 
evaluar por parte del que 
aplica la herramienta  

Solo califica un hemicuerpo. 
Requiere análisis intensivo 
por parte del observador con 
ayuda de una grabación en 
vídeo de la estación de 
trabajo, para determinar  los 
criterios evaluados. 
 
Requiere conocimiento y 
entrenamiento específico del 
observador para realizar la 
evaluación del movimiento 
corporal. 

REBA Evaluación del cuerpo entero. 
Se dirige especialmente a 
muñeca, antebrazo, codos, 
hombros, cuello, tronco, 
espalda, piernas y rodillas. 

Los factores de riesgo 
evaluados son: repetición, 
fuerza y postura forzada. 

Subjetividad en la selección 
de la tarea que se va a 
evaluar por parte del que 
aplica la herramienta  

Solo califica un hemicuerpo 
Requiere conocimiento y 
entrenamiento específico del 
observador para realizar la 
evaluación del movimiento 
corporal. 

ANSI Evaluación de los miembros 
superiores. 

Analiza las siguientes partes 
específicas del cuerpo: 
hombro, antebrazo, muñeca, 
mano, dedos y cuello. 

Este método, valora el 
movimiento en diferentes 
segmentos corporales, 
posturas, velocidad, tasa de 
repetición, duración total de la 
operación y fuerza aplicada. 

Se limita al análisis de 
situaciones impactantes en 
las extremidades superiores. 
 
Es apropiado para la 
evaluación de la carga física 
de trabajo en oficinas y 
ambientes de trabajo de 
ensamble o procesamiento. 
 
Requiere análisis intensivo 
por parte del observador con 
ayuda de una grabación en 
vídeo de la estación de 



 44

Así mismo califica la 
exposición a vibración y la 
relacionada con la exposición 
a frío. 

trabajo, para determinar  los 
criterios evaluados. 
 
Requiere conocimiento y 
entrenamiento específico del 
observador para relaizar la 
evaluación del movimiento 
corporal. 

MALCHAIRE Evaluación de los miembros 
superiores. 

Los factores de riesgo 
evaluados son: Posturas 
inadecuadas, fuerzas 
utilizadas, repetitividad y 
molestias mecánicas 

Subjetividad en la selección 
de la tarea que se va a 
evaluar por parte del que 
aplica la herramienta  

Solo califica un hemicuerpo 

 
Adiciolnalmente, existen herramientas que se basan en gráficos en tercera 
dimensión , análisis de vídeo y captura de movimiento, desarrollados en 
laboratorio, que pueden utilizarse para problemas concretos y ser las herramientas 
que a futuro podrían reemplazar las mencionadas anteriormente. 
 
Referencia 

  
1.  Malcahire J. Diagnósticos participativos de Riesgos Profesionales. 

Universidad Católica de Lovaina. Bélgica. 2002 
2. Carnide F, Veloso A, Gamboa H, Caldeira S, Fragoso I. Interaction of 

biomechanical and morphological factors on shoulder workload in 
industrial paint work. Clin Biomech (Bristol, Avon). 2006;21 Suppl 1:S33-
8.  

3. Sillanpaa J, Nyberg M, Laippala P. A new table for work with 
microscope, a solution to ergonomic problems Appl Ergon. 2003 
Nov;34(6):621-8 

 
 

7.1.3 ¿Qué factores de carga física se debe contemplar para determinar el 
riesgo para HD? 

 
Recomendación 
 
 
Se recomienda que para establecer el riesgo, se tenga en cuenta el factor 
biomecánico asociado con la postura, el tipo de movimiento, la manipulación de 
la carga y el tiempo de exposición  a la situación de riesgo. 
 
Como fuentes de referencia se recomienda considerar las normas CEN PR EN 



 45

1005 4  e ISO 11226, las cuales consideran la asociación de los diferentes 
factores de riesgo, así:. 
 
Localización/ 

patología 
detectada 

Factor 
Biomecánico 

postural 

Acción del 
riesgo(movimientos 

combinados) 

Factores 
Biomecánicos 

asociados 

Duración 
(h/día) 

 
 

Ninguno 
 
 

 
 

> 4 h/día  

 
Levantar, alcanzar con o 

sin manejo de cargas. 
 

Trabajo con manos  por 
encima de la cabeza. 

 
Trabajo con codos por 

encimas de los hombros. 

Repetición > 
1/min. 

Estático > 3 min. 
Fuerza > 30% 

MVC 

 
 
 
 
 
 

Abducción ó 
flexión > 90º 

Levantar carga de 11 Kg. 
Por encima de la cabeza 

Repetición > 25 
veces/día  

 
 

 
>2 h/día 

 
 

Ninguno 

 
 

>6 h/día 

 
 
 
 
 
 
 

Hombro 
(Patología a nivel 
de manguito de 

rotadores y 
bíceps) 

 
 
 

Abducción o 
flexión > 60º 

 
Levantar o alcanzar con o 

sin manejo de cargas 
 
 

Trabajo con manos por 
encima de los hombros 

Repetición > 
6/min. 

Estático > 3 min. 
Fuerza > 30% 

MVC  

 
 

>4 h/día 

Ref: ISO/CD 11226 (ISO 1995)  
 
 
Nivel de evidencia: 4 
 
Grado de la recomendación: C  
 
Resumen crítico de la evidencia 
 
La articulación del hombro, por su estructura anatómica, es considerada inestable,  
en la que los tejidos blandos se encuentran frecuentemente exigidos en las 
diferentes actividades. 
 
La evidencia para determinar asociación de factores de riesgo para el hombro es 
escasa, tomando en consideración que estos factores actúan sinérgicamente en la 
mayoría de los casos.  Sin embargo, se recomienda tener en cuenta las directrices 
efectuadas por las normas CEN PR EN 1005 4  e ISO 11226 en (2000), en las que 
proponen los factores de riesgo biomecánicos y la combinación de los mismos, 
determinando algunos límites de exposición para prevenir el HD, así: 
 
Las patologías desarrolladas a nivel del manguito rotador y bíceps estan dadas 
por dos factores posturales biomecánicos, que son: 
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1. Abducción ó flexión de hombro de 60º a 90º, los cuales pueden estar 
combinados con los siguientes riesgos de movimiento: 

• Levantar o alcanzar con o sin carga, trabajo con las manos por 
encima de la cabeza y trabajo con codos por encima de los hombros. 
Si se cumplen estos criterios de movimiento el tiempo de exposición 
debe ser  menor a 4 horas/ día. 

• Si las acciones de riesgo mencionadas estan asociadas a 
movimiento, estarán acompañadas de factores biomecánicos como: 
Repetición menor a 1 minuto, posición estática menor a 3 minutos y 
contracción muscular voluntaria menor al 30% (tomado por 
dinamómetro) por lo cual se debe contemplar una exposición menor 
a 2 horas/ día. 

• En el caso de levantamiento de carga mayor a 11 kg. por encima de 
la cabeza y con una repetición menor de 25 veces/ día,  se debe 
contemplar una exposición menor a 2 horas/día. 

 
2. Abducción ó flexión menor a 60º, los cuales pueden estar combinados con los 

siguientes riesgos de movimiento: 
• Levantar o alcanzar con o sin carga, trabajo con las manos por 

encima de los hombros. Si se cumplen estos criterios de movimiento 
el tiempo de exposición debe ser menor a 6 horas/ día 

• Si las acciones de riesgo asociadas a movimiento, mencionados 
están acompañadas de factores biomecánicos como: repetición 
menor a 6 minutos, posición estática menor a 3 minutos y 
contracción muscular voluntaria menor al 30% (tomado por 
dinamómetro), se debe contemplar una exposición menor a 4 horas/ 
día. 

 
Tambíen es importante tener en cuenta las principales características de los 
factores de riesgo para HD mencionadas en la recomendación 7.1.1. 
 
Referencias 

1. International Organization for Standardization – ISO standard 11226. 
evaluation of static working postures Genova 2000. Disponible 
http://www.iso.ch/so/en 

2. Comité Técnico en Ergonomía en Europa CEN PR EN 1005 4 (postura 
de trabajo). 1999 
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7.2 Intervención para el control de los factores de riesgo   
 
7.2.1 ¿Qué intervenciones en los sistemas de trabajo se recomiendan para el 

control de los factores de riesgo relacionados con DME? 
 

Recomendación: 
 
 
Para el control de los factores de riesgo para los DME, se recomienda diseñar y/o 
rediseñar los sistemas de trabajo, buscando la óptima adaptación entre las 
capacidades humanas y las exigencias del puesto de trabajo. 
 
Los principales aspectos a tener en cuenta en el diseño de los sistemas de 
trabajo son: 

• organización del trabajo (sistemas de producción, métodos  operativos, 
tiempos establecidos entre otros)  

• Interacción con herramientas, máquinas y tecnología 
• Requerimientos físicos de la actividad de trabajo (postura, movimiento, 

fuerza, repetitividad, tipo de trabajo estático y/o dinámico) 
• Interacción del hombre con el sistema de trabajo y el entorno (dimensiones 

del puesto, espacios de trabajo, características de los materiales en cuanto 
a la superficie de trabajo) 

• Control de la vibración segmentaria 
• Factores ambientales, particularmente la exposición a frío  
• Factores de seguridad 

 
El conocimiento de las características de los sistemas de trabajo conduce a 
optimizar el diseño y a alcanzar la efectividad de los sistemas de trabajo. 
 
 
Nivel de evidencia 
 
Existe evidencia de que el diseño y rediseño de puestos de trabajo 
sirven para la prevención y control de los DME en los lugares de 
trabajo. 
 

Nivel 4

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

Nivel 4

Grado de la recomendación: C 
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Resumen crítico de la evidencia 
 
No se encontró suficiente evidencia que el diseño y/o rediseño de puestos de 
trabajo controlen los factores de riesgo ocupacional de los DME, sin embargo, por 
opinión de expertos y documentos técnicos realizados por instituciones 
reconocidas como NIOSH se plantea la recomendación. 
NIOSH, afirma que existen ciertos elementos que deben ser considerados en los 
programas ergonómicos enfocados a la prevención de las lesiones de miembro 
superior los cuales son: 

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

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

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

4. Recoger información para identificar las tareas o condiciones de trabajo que 
son más problemáticas, usando fuentes como: registros de confort – 
disconfort, registros médicos, y análisis de trabajo. 

5. Identificar controles efectivos y evaluar esas aproximaciones una vez hayan 
sido instituidas para ver si se ha reducido o eliminado el problema. 

6. Establecer manejos de salud para enfatizar la importancia de la detección 
temprana y el tratamiento de los DME para minimizar los tiempos de  
incapacidades. 

7. Minimizar los factores de riesgo que causan desórdenes de trauma 
acumulativo cuando se planeen nuevos procesos de trabajo y operaciones.  
Es menos costoso desarrollar un buen diseño dentro del puesto de trabajo 
que rediseñar o retroalimentar después 

 
Estas recomendaciones son consistentes con las emitidas por OSHA y el Comité 
z365 de ANSI, las cuales se mencionan en el resumen crítico de la recomendación 
7.2.3  
 
Referencia 
 

1. National Institute for Occupational Safety and Health NIOSH. Elements of 
Ergonomics Programs. A primer Based on Workplace Evaluations of 
Musculoskeletal Disorders. March 1997 

2. Accredited Standards Committee Z365, Management of Work Related 
Musculoskeletal Disorders. www.nsc.org/ehc/Z365/newdrft.htm 
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7.2.2 ¿Qué intervenciones en los sistemas de trabajo se recomiendan para el 
control de los factores de riesgo causantes de HD? 

 
Recomendación 
 
La implementación permanente de programas orientados a la prevención primaria, 
secundaria y terciaria para el HD, es una estrategia efectiva para reducir la 
prevalencia de éste en los lugares de trabajo, por lo cual, se recomienda realizar
intervención dirigida especialmente a mejorar los procesos y puestos de trabajo 
desde su concepción a través del diseño, así como, de las herramientas y equipos 
de trabajo utilizados, con el fin de disminuir el esfuerzo físico. Estos diseños deben 
contemplar, entre otros: 

• Diseño de la altura del plano de trabajo, que evite posiciones forzadas por 
encima de la cabeza 

• Control sobre las herramientas que producen vibración segmentaria  
• Ubicación de controles y display dentro de las zonas de alcance de confort 

para la articulación comprometida en el movimiento. 
• Reducición al mínimo de los movimientos repetitivos con ciclos cortos. 

Enriquecer las tareas con el fin de prolongar los ciclos de trabajo 
• Selección de equipos y herramientas adecuados tanto para la tarea como 

para la persona.  
• Implementación de un programa de mantenimiento de equipos y 

herramientas. 
• Creación de puestos sin restricciones de espacio  
• Diseño de dispositivos de fijación y sujeción de herramientas que se 

manipulen y suspendan con la mano por largos períodos de tiempo, 
controlando así el peso de la herramienta, la fuerza requerida para el 
sostenimiento y la posición del miembro superior para la manipulación. 

• Secuencias de trabajo diseñadas de modo que se reduzcan el número de 
movimientos y esfuerzos requeridos. 

• Enriquecimiento de las actividades con el fin de ampliar los tipos de acciones 
involucradas en el trabajo y reducir la repetitividad. 

• Control de las pérdidas de materiales y actividades  innecesarias. 
 

 
 
Nivel de evidencia 
 
Existe evidencia de que la implementación de programas con 
abordaje sistémico es útil en la prevención del  HD. 

Nivel 2

 
Grado de la recomendación: B 
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Resumen crítico de la evidencia 
 
NIOSH, afirma que desarrollar e implantar programas permanentes orientados a la 
intervención primaria, secundaria y terciaria, es una estrategia efectiva para 
reducir la prevalencia de HD  en los lugares de trabajo, al controlar los factores de 
riesgo causantes de dicha patología. 
 
Tales intervenciones son: 
• Intervención primaria: se aplica en la fase de diseño de los puestos de trabajo o 
concepción de una nueva tarea, considerando todos los elementos necesarios 
para el diseño óptimo del puesto eliminando los posibles riesgos generadores del 
dolor de hombro. 
• Intervención secundaria: se debe aplicar cuando ya se ha identificado el posible 
riesgo, por lo tanto se debe empezar a estudiar el puesto de trabajo o la actividad 
identificada. 
• Intervención terciaria: en ésta ya deben aplicarse las intervenciones correctivas,  
modificando los elementos de trabajo de acuerdo con la necesidad identificada. 
 
Las medidas basadas en el diseño de los puestos de trabajo deben ser acciones 
destinadas a mejorar los espacios o lugares de trabajo y/o herramientas y 
maquinarias utilizadas en la realización del mismo, teniendo en cuenta: 
• Alturas de superficie de trabajo 
• Espacio suficiente para la manipulación de la carga en forma segura 
• Ayudas mecánicas para la manipulación de cargas 
 
Las medidas basadas en cambios de la organización del trabajo deben incluir 
ritmos de trabajo, descansos y pausas, supervisión e instrucción, sistemas de 
rotación y cambios en la secuencia de realización de las operaciones. Estas 
medidas pueden reducir tanto la carga física como psíquica y deben ser tenidas en 
cuenta en cualquier tipo de intervención preventiva junto a las relativas al diseño. 
 
Medidas dirigidas a la mejora de los métodos de trabajo, que consisten en la 
información sobre riesgos y la formación de los trabajadores sobre la  forma 
correcta  de realizar las tareas para prevenir las lesiones. La formación y el 
entrenamiento son necesarios pero insuficientes por sí solos para solucionar los 
problemas derivados de una mala organización del trabajo o el diseño incorrecto 
de los espacios o herramientas de trabajo. 
 
Referencias 
 

1. National Institute for Occupational Safety and Health NIOSH. Elements of 
Ergonomics Programs. A primer Based on Workplace Evaluations of 
Musculoskeletal Disorders. March 1997 
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7.2.3 ¿Cómo se fundamentan los programas promoción de la salud y 
prevención de los casos de patologías de HD relacionados con el trabajo? 

 
Recomendación 
 
 
Los programas de prevención se fundamentan en el control de riesgos 
específicos e incluirán los siguientes aspectos: 
Identificación, evaluación y control de los riesgos presentes en el sistema de 
trabajo, mediante la intervención ergonómica, incluyendo aspectos de diseño 
del puesto de trabajo, herramientas, materiales y equipos, así como 
organización del trabajo; factores de riesgo individual tales como la edad, 
género, actividades extralaborales antecedentes de HD y  aspectos 
potenciadores psicolaborales (Ver recomendaciones 7.2.2, 7.3.2) 
Promoción de estilos de vida y trabajo saludables, enfatizando en corrección de 
factores de riesgo ocupacionales e individuales modificables (Ver 
recomendación 7.3.2) a través de estrategias variadas de educación, 
capacitación, inducción específica al puesto de trabajo, desarrollo de 
condiciones físicas entre otras. 
Correcta vigilancia médica para la detección y manejo tempranos de 
susceptibles y casos.(Ver recomendación 7.3.1 a 7.3.4) 
 
Estos programas deben integrar elementos de los diferentes niveles de 
atención (primaria, secundaria y terciaria) 
 
 
Nivel de evidencia 
 
 
Los altos niveles de ejercitación física se relacionan con los DME 
 

Nivel 2+

La modificación de los factores de riesgo permite acortar los 
tiempos de ausentismo laboral y permite los procesos de 
recuperación fisiológica 
 

Nivel 4

Algunos factores individuales pueden influir en la ocurrencia o no 
de HD relacionado con el trabajo 
 

Nivel 2+

Los cuestionarios de síntomas son útiles como pruebas tamiz en la 
detección de casos de HD 
 

Nivel 4

La identificación temprana del caso y su intervención se relaciona 
con mas rápida recuperación 

Nivel 4
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Grado de Recomendación 
B: para el control de factores de riesgo laborales y condiciones individuales 
C. para vigilancia médica 
 
Resumen Crítico de la Evidencia 
 
En la literatura revisada es evidente que los autores consideran los DME de 
miembros superiores, incluyendo los cuadros de HD, como entidades 
multicausales, razón por la cual se proponen modelos integrales de prevención 
primaria, secundaria y terciaria, que aborden simultáneamente las múltiples 
causas de estas entidades. 
 
El Accredit Standard Comité z365 ANSI propuso un programa de manejo 
preventivo en el año 2002, fundamentado en la revisión de literatura médica y la 
experiencia del comité. Sus conclusiones son similares a las revisiones 
independientes realizadas por NIOSH en 1997 y por el NRC (Nacional Research 
Council) en los años 1999 y 2001. 
 
Proponen un programa que debe contener los siguientes componentes: 

• Responsabilidades del empleador 
• Entrenamiento a empleados y empleadores en reconocimiento y control del 

riesgo y detección de alteraciones de salud, utilización apropiada de los 
elementos y recursos de trabajo. 

• Participación del trabajador en la detección de riesgos y propuestas de 
control. Participación en eventos educativos y de entrenamiento. 

• Vigilancia de registros e indicadores de salud y accidentalidad, reportes de 
empleados y vigilancia de puestos. 

• Evaluación y manejo de los casos de DME de miembros superiores desde 
las políticas de la compañía hasta el manejo individual de cada caso por 
proveedores de salud. 

• Análisis del trabajo para puestos definidos como riesgosos en las fases de 
identificación o de los que se relacionen con casos de DME 

• Diseño del trabajo e intervención para eliminar o reducir el riesgo mediante 
la corrección de la fuente del mismo. 

 
Las conclusiones de estos tres institutos indican que la frecuencia de presentación 
de síntomas dolorosos en los miembros superiores, las lesiones y la incapacidad, 
son mayores en trabajadores expuestos a cargas físicas altas que en los no 
expuestos. Existe alta plausibilidad biológica para relacionar la incidencia de DME 
de miembros superiores relacionados con el trabajo y la exposición acumulada a 
factores de riesgo presentes en los sitios de trabajo. Se ha definido que las 
intervenciones específicas orientadas a disminuir o abolir los factores de riesgo en 
las situaciones de trabajo, pueden disminuir la frecuencia de reporte de síntomas 
dolorosos y DME de miembros superiores. Por tanto el énfasis de la prevención es 
el control de la causa de la lesión 
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Existen condiciones propias de cada persona que pueden predisponer o en 
ocasiones generar HD: Edad, género, hábito de fumar, patologías sistémicas,  
variantes anatómicas, antecedentes de HD previo,  secuelas de trauma. En el 
estudio sistemático de NIOSH  (1997) se establece que los factores individuales 
pueden influir en el grado de riesgo de exposiciones específicas. Sin embargo 
existe poca evidencia de que estos factores individuales actúen sinérgicamente 
con los factores físicos. Ante esta perspectiva se proponen acciones de promoción 
y prevención sobre condiciones individuales, complementarias para controlar el 
riesgo 
 
La responsabilidad del empleador esta dada por la seguridad y la salud de los 
trabajadores en su sitio de trabajo. Esta responsabilidad incluye el manejo de los 
desordenes de miembros superiores relacionados con el trabajo. Su esfuerzo 
debe ser dirigido a identificar y reducir los factores de riesgo. 
 
Un entrenamiento periodico es necesario para facilitar a los empleadores y 
trabajadores la vigilancia y reconocimiento de factores de riesgo y exposición. 
Los empleadores deberan proveer el entrenamiento apropiado el cual debe incluir: 

• Reconocimiento y reporte de los signos y síntomas musculares de 
miembros superiores que puedan estar relacionados con el trabajo. 

• Conservar registros para el reporte de estos síntomas. 
• Saber a quien contactar para obtener asistencia. 
• Establecimiento de roles y responsabilidades en los procedimientos de 

vigilancia 
• Reconocimiento y manejo de los factores de riesgo 
• Análisis del trabajo y diseño 

El compromiso o participación del trabajador debe incluir: Participacion en 
discusiones relacionadas con su sitio o metodo de trabajo, presentar sugerencias, 
uso  de herramientas y equipo de trabajo de la manera indicada, participar en el 
diselo del trabajo equipos y procedimientos, participar en programas de educación 
y entrenamiento relacionados, notificar en forma temprana al empleador sobre 
síntomas o factores de riesgo. 

La vigiliancia incluye la revisión de registros existentes de enfermedad o lesiones 
derivadas del trabajo, de reportes de los trabajadores y la inspeccion del sitio de 
trabajo. Esta inspeccion puede incluir cualquiera de los siguientes metodos: 
cuestionarios, entrevistas, listas de chequeo. Esta inspeccion debe ser realizada 
cuando: 

• Un nuevo caso de desorden muscular de miembros superiores sea 
reportado, para determinar si el factor de riesgo  existe, a traves de 
trabajos, uso de equipos, herramientas o procesos similares. 

• Cuando el trabajador reporte nuevos síntomas 
• Cuando el trabajador reporte factores de riesgo relacionados 
• Cuando exista una inexplicable alta frecuencia de rotación o ausentismo 

para un trabajo especifico 
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• Cuando las actividades de vigilancia empiezan, como una evaluación de 
base del trabajo y factores de riesgo 

• Cuando un trabajo, equipo o proceso cambie substancialmente, para 
identificar factores de riesgo que puedan derivarse de dichos cambios 

El manejo de casos positivos en forma temprana o el establecimiento de un 
diagnóstico y tratamiento inicial pueden limitar la severidad, mejorar la efectividad 
y permitir la suficiente y adecuada recuperación de la condicion. Los empleadores 
deberan examinar las políticas existentes y programas que aseguren el correcto y 
pronto reporte de los síntomas  o potenciales factores de riesgo sin represalias. 
Una vez sean notificados síntomas recurrentes o persistentes facilitar la pronta 
evaluación del trabajador por un apropiado servicio de salud según lo indica la ley.  

El análisis del puesto de trabajo debe realizarse cuando: se sospeche desordenes 
musculares de miembros superiores relacionados con el trabajo, se identifiquen 
problemas en un trabajo a partir de los registros, persistencia del problema a pesar 
de los cambios implementados y se de la fase de diseño o adquisición de equipos 
o procesos. 

Para resolver el primer episodio y evitar recidivas y cronificación del síndrome de 
hombro doloroso, el manejo debe integrar elementos de los diferentes niveles de 
atención (primaria, secundaria y terciaria) 
 
Prevención primaria  
Se fundamenta en inducción al puesto de trabajo y  capacitación específica. 
Rediseño de los puestos de trabajo,  y planes específicos de ejercicios de 
estiramiento y fortalecimiento a la musculatura del hombro.  Algunos estudios  
sugieren  realizar evaluaciones preocupacionales para medir la fuerza, la 
resistencia con normas ya establecidas con resultados variables.   
 
Prevención Secundaria 
El objetivo de esta intervención es minimizar la discapacidad a corto plazo y 
prevenirla a largo plazo cuando ya se han presentado síntomas. Se enfoca hacia 
programas de ejercicios dirigidos a  mejorar la flexibilidad, fuerza y mantenimiento 
de arcos de movilidad articular del hombro. Requiere el control del riesgo en el 
trabajo controlando posturas forzadas en flexión y abducción del hombro, 
manipulación de cargas, particularmente si se hacen en posiciones alejadas del 
cuerpo. 
 
Prevención terciaria 
Esta intervención está dirigida a pacientes que ya presentan discapacidad. La 
meta es el retorno a la actividad  y la aceptación por parte del paciente de la 
discapacidad. En estos casos es necesario realizar modificaciones en la actividad 
laboral con restricción de actividades por encima del nivel de los hombros, con 
ovilización de cargas o movimientos repetidos de los hombros. 
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En cualquier fase de prevención debe incluirse la formación en la que debe 
instarse al paciente para que adquiera estilos de vida saludable y mantenga el 
plan de ejercicios en casa.  
 
Referencias 
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7.3 Vigilancia de la Salud de los Trabajadores 
 
7.3.1 ¿Qué trabajadores deben ingresar a vigilancia médica para HD relacionados 

con el Trabajo?  
 
Requieren vigilancia médica específica para la detección temprana de síntomas 
dolorosos en hombro relacionados con el trabajo, los trabajadores cuya actividad 
laboral se caracteriza por actividades repetitivas, requerimiento de fuerza y 
posturas sostenidas del hombro, así: 

• Movimientos repetitivos que incluyen flexión y abducción de la articulación 
glenohumeral con ciclos de tiempo menores a 30 segundos o mayores del 
50% del ciclo. 

• Asociación entre repetitividad y postura sostenida de hombro con más de 
30º de flexión o abducción.  

• El requerimiento de fuerza en la manipulación de cargas o movimientos 
con fuerza.(Ver recomendación 7.1.3) 

 
Nivel de evidencia 
 

Los altos niveles de ejercitación física se relacionan con los DME Nivel 2+ 
  

La incidencia de dolor osteomuscular reportado, lesión o 
discapacidad es mayor en individuos que están expuestos a carga 
física alta que en los expuestos a niveles inferiores. 

Nivel 3 

  
Los DME se asocian con uno o más factores de riesgo (movimiento 
repetitivo, fuerza, posiciones forzadas, vibración) sus propiedades de 
exposición y organización del trabajo. 

Nivel 2+ 

  
Existe fuerte evidencia de asociación positiva entre la exposición a la 
combinación de factores de riesgo (postura, fuerza y movimiento) 
con el síndrome de Hombro Doloroso 

Nivel 2+ 

 
Movimientos repetidos en flexión y abducción, como único factor
predisponen a presencia de hombro doloroso 
 

Nivel 1+ 

La repetitividad de movimientos de hombro asociado a posturas
mayores de 60º ha mostrado influir en la presentación de hombro
doloroso. 

Nivel 1+ 

 
La combinación de factores físicos y psicológicos influye en la
presentación de hombro doloroso en mujeres. 
 

Nivel 2+ 
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Grado de Recomendación 
A asociación para repetitividad y posturas como predisponentes a aparición de 
dolor de hombro  
B asociación entre factores psicológicos y físicos y la aparición de hombro 
doloroso. 
  
Resumen Crítico de la Evidencia    
 
Las conclusiones de los tres institutos (Accredit Standard Comité z365 ANSI,  
NIOSH -1997 y NRC 1999 y 2001) indican que la frecuencia de presentación de 
síntomas dolorosos en los miembros superiores, las lesiones y la incapacidad, son 
mayores en trabajadores expuestos a cargas físicas altas que en los no 
expuestos, fundamentando en esto la necesidad de implementar en las 
organizaciones donde existan estas condiciones programas para el manejo de 
DME.  
 
Vern Putz y cols (1997) en la revisión sistemática hecha para evaluar evidencia 
epidemiológica sobre la relación entre factores laborales y desórdenes 
musculoesqueleticos, publicada por NIOSH, reportaron que hay una alta evidencia 
de asociación entre hombro doloroso y trabajo altamente repetitivo. También 
encontró evidencia para asociación entre repetitividad y posturas sostenidas de 
hombro. Estas conclusiones también han sido soportadas por los estudios de 
Svendsen y cols (2004), Hviid A y cols (2002). Sobre los resultados de estos 
estudios se presenta un mayor detalle tanto en el resumen crítico de la evidencia 
de la recomendación 7.1.1 como en el marco conceptual). 
 
Cole y Cols (2005) verificaron los predictores de DME utilizando los datos del 
Canadian Nacional Population Health Survey, que involucró 2806 adultos que 
contestaron la encuesta abreviada de Cuestionario de Contenido de Trabajo entre 
los años 1994 – 1995 y que no habían presentado DME antes del 2001 – 2002 y 
analizaron los posibles predictores de DME de miembros superiores relacionados 
con el trabajo mediante un modelo de regresión multivariado. Concluyeron que el 
género femenino, la educación universitaria, la inseguridad en el trabajo y los 
niveles altos de ejercitación física se relacionaron con los DME mientras que 
trabajar menos de 30 horas semanales mostró una asociación negativa 
 
En aquellas tareas en la que los requerimientos de fuerza son elevados, se puede 
presentar un déficit relativo en el tiempo de recuperación, originándose 
primariamente molestias  y, posteriormente, lesiones a nivel de los tejidos blandos. 
Si la fuerza requerida y aplicada  es excesiva, puede llegar a la lesión por un 
mecanismo directo al afectarse las propias estructuras óseas, musculares y 
tendinosas. 
 
Las lesiones del manguito rotador pueden explicarse por mecanismos intrínsecos 
(alteración de propiedades intrínsecas del tendón), extrínsecos (pinzamiento 
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subacromial) y biomecánicos (fuerza tensil). Si el esfuerzo es mantenido de forma 
sostenida o con una repetición alta que impide los mecanismos de recuperación, 
como se presenta en los trabajos repetitivos (ciclos menores de 1 minuto) o muy 
concentrados (el tiempo efectivo de trabajo es mayor que los tiempos de 
recuperación), la lesión se presentará por fatiga, compromiso vascular y 
estructural de los tendones. 
 
De tal foma que los individuos que laboren expuestos en actividades industriales 
que se caractericen por trabajo repetitivo sostenido, posturas forzadas y ejercicio 
físico de extremidades superiores, deben ser objeto de los programas de vigilancia 
médica debido a que estas actividades pueden lesionar los tejidos periarticulares 
de hombro 
 
No solo las cargas biomecánicas y las condiciones ergonómicas sino el estrés 
mental y factores psicosociales en el trabajo niveles elevados de estrés y tensión 
muscular. El estrés ha sido definido en términos de imbalance entre demandas 
percibidas del ambiente y las respuestas del individuo a esas demandas... Este 
imbalance puede ser causado por sobrecarga cuantitativa (mucha carga física) o 
cualitativa (mucha responsabilidad, problemas complejos por resolver y conflictos).  
 
Adicionalmente, NIOSH menciona que dentro de las patologías que tienen 
síntomas diagnósticos y criterios de anormalidad en el examen son: Síndrome de 
tensión del cuello, compromiso del manguito rotador, epicondilitis, tendinitis del 
puño, STC y Síndrome de Vibración brazo – mano, de tal manera que esta 
plenamente justificado un programa de vigilancia médica que permita identificar y 
mantener trabajadores sanos, asi como detectar casos tempranamente. 
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7.3.2 ¿Cuáles son los factores de riesgo del individuo que deben considerarse 
en  la presentacion  y el manejo del HD? 

 
Recomendación 
 
 
Dentro de los factores de riesgo del individuo a tomar cuenta en la evaluación de 
los trabajadores, se incluyen: las variantes anatómicas, el antecedente de 
episodios previos de dolor de hombro, los factores psicológicos, la edad (quinta y 
sexta décadas de la vida), el género (femenino), la exposición a una combinación 
de factores fisicos y psicológicos, los hábitos como consumo de cigarrillo y cafeína 
y las actividades deportivas que requieran movimientos de lanzamiento o 
movimientos repetidos y constantes. 
 
 
Nivel de evidencia 

 
Existe evidencia de que la probabilidad de presentar hombro 
doloroso aumenta con la edad. 
 

Nivel 2+ 

En la población general el hombro doloroso es más frecuente en 
el genero género femenino. 
 

Nivel 2+ 

La presencia de variantes anatómicas del acromion y la cavidad 
glenoidea,  se han relacionado como factor predisponente para 
desgarros del manguito rotador.  
 

Nivel 2+ 

El antecedente de síntomas previos de hombro, actúa como 
factor predisponente para un nuevo episodio doloroso. 
 

Nivel 4 

Factores como el consumo de cigarrillo se han asociado a la 
presencia de hombro doloroso. 
 

Nivel  3 
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Actividades deportivas que requieren movimientos de 
lanzamiento (jabalina, martillo, disco, bala, béisbol) o necesiten 
de un movimiento repetido y constante (natación, water polo, ski) 
predisponen a la aparición de hombro doloroso. 

Nivel 4 

 
Grado de recomendación:  
B para factores individuales de edad, género, variantes anatómicas  
C para Sintomatología previa y antecedentes de prácticas deportivas, y consumo 
de cigarrillo 
 
Resumen Crítico de la Evidencia  

 
Existe un efecto negativo de la edad sobre las propiedades de los tendones. 
Metha S. y cols (2003) en estudios histológicos, ha demostrado cambios 
degenerativos caracterizados por calcificación, proliferación fibrovascular y 
microrupturas en personas mayores, reportados en la quinta y sexta décadas de la 
vida, no así en jóvenes. Las propiedades mecánicas del tendón maduro han sido 
explicadas por la organización de filamentos de proteoglicanos y fibrillas de 
colágeno. Más aun, el potencial de recuperación en individuos mayores es menor 
que en jóvenes, lo que podría hacer más susceptibles a los mayores a la 
sobrecarga del tendón. 
 
A pesar de que la edad es un factor claramente relacionado con la tendinopatía, 
no está claro si los cambios degenerativos de la estructura del tendón y la función 
que resulta de la edad, son factores primarios o secundarios. La edad avanzada 
también es un factor relevante para la osteoporosis y neoplasias y por tanto los 
cuadros de hombro doloroso pueden ser debidos a condiciones serias que 
requieren ser descartadas en personas mayores. 
 
Andersen Hviid y cols, (2002) evaluaron el efecto de características individuales y 
factores físicos y psicosociales del sitio de trabajo en dolor de cuello y hombro con 
sensibilidad muscular a la presión. Evaluaron 3123 trabajadores, por medio de 
observaciones de video, examen físico y definieron los factores de riesgo por 
medio de cuestionarios. Encontraron que el género femenino se ha visto 
asociado con incremento en el riesgo de hombro doloroso, sin embargo en este 
efecto se observa la participación de factores laborales y factores psicológicos 
relacionados con el trabajo continuado en casa.   
 
Neer afirmó que la mayoría de los desgarros del manguito rotador ocurren 
secundarios al pinzamiento del tendón por debajo del acromion anterior, en su 
paso entre el arco coracoacromial. En 1986, Bigliani y Morrison, encontraron un 
incremento en la incidencia de rupturas totales del manguito rotador asociados a 
morfología en gancho del acromion opuesto al acromion plano o acromion curvo. 
La incidencia de desgarros en personas mayores fue del 34%. Tres tipos de 
acrómiones fueron definidos en este estudio: 

• Tipo 1  - Plano  
• Tipo 2  - Curvo  
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• Tipo 3 -  Gancho 
 
Tetreault P. y cols (2004).  Estudiaron la relación entre el patrón de ruptura del 
manguito rotador y la orientación de la superficie glenoidea en la cual la cabeza 
humeral rota. Evaluaron 96 hombros (94 pacientes) sometidos a reparación abierta 
del manguito rotador, los cuales fueron agrupados de acuerdo con el tipo de 
ruptura. Encontraron que pacientes con rupturas del manguito tienen un 
incremento en el ángulo entre la fosa supraespinal y la superficie glenoidea en la 
vista coronal. Sin embargo, la lesión de la parte anterior del manguito esta 
asociada con retroversión de la glenoides y la lesión de la parte posterior del 
manguito esta asociada con anteversión de la glenoides en relación con la fosa 
supraespinal.  
 
Las alteraciones del sueño y consumo de cafeína han sido asociados con 
hombro doloroso general. Kerstin y cols (2002), realizaron  un estudio que 
buscaba evaluar  la presencia de factores de riesgo para desórdenes de cuello y 
hombro en la población general. El objetivo específico fue estudiar los efectos de 
condiciones físicas y psicosociales en su presentación, teniendo en cuenta la 
exposición a factores externos como actividad física y consumo de cigarrillo. Entre 
sus conclusiones, encontraron que el dolor de hombro y cuello se asociaba con el 
consumo de cigarrillo, pero solamente en el género femenino.  
 
Cabe anotar que de todos los pacientes con un nuevo episodio, 46% recuerda 
antecedentes de síntomas dolorosos en hombro, por lo que debe considerarse 
dentro de los aspectos individuales, el antecedente de HD.  
 
Las alteraciones de hombro doloroso también se observan en población atlética. 
Particularmente son las más susceptibles a lesiones del manguito las personas 
que realizan actividades deportivas que requieren esfuerzos sobre el nivel de la 
cabeza. Se observa mayor predisposición a la persistencia o recurrencia de los 
síntomas por la continuidad de las altas demandas y la pobre disposición que tiene 
este tipo de pacientes a modificar sus actividades.  
 
Williams G. y cols (2000) consideran  que los deportes que utilizan raquetas, los 
que requieren lanzamientos (jabalina, martillo, disco, bala, béisbol) o necesitan de 
un movimiento repetido y constante (natación, water polo, ski) son los de mayor 
demanda para el hombro. 
 
Las lesiones en este tipo de atletas son raramente el resultado de un solo factor 
etiológico. La compleja interacción entre el manguito rotador, la contención 
estática capsular, y los estabilizadores escapulares pueden originar anormalidades 
de cualquiera de sus estructuras componentes.  Factores potenciales de lesión del 
manguito rotador en atletas incluyen falla tensil de las fibras del tendón, pobres 
mecanismos escapulares, imbalance del manguito rotador, laxitud de la cápsula 
anterior, contractura capsular posterior, engrosamiento de la salida del 
supraespinatus. La lesión usualmente es la suma de varias de estas alteraciones.  
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Forero, J (1999) ha expuesto que en la explicación de microtraumas se debe 
considerar las fuerzas que se ejercen sobre el hombro en cada uno de los 
deportes. Estas se han clasificado en: 
 

a. Explosivas (lanzador de béisbol). Requiere máximo esfuerzo muscular en 
tiempos mínimos. 

b. Dinámicas: (Nadadores). Contracción muscular repetida en tiempos 
prolongados. 

c. Estáticas: (pesistas). Mantenimiento de pesos excesivos en tiempos 
reducidos.  

 
La generación de estas fuerzas provoca: micro desgarros, fibrosis de estructuras, 
fatiga del manguito rotador, incapacidad de estabilizar la cabeza humeral, de 
manera secundaria ocasiona pinzamiento, incremento sobre la cápsula anterior, 
limitación funcional y ruptura. 
 
Existe plausibilidad biológica por los mecanismos ya explicados de que la 
sobrecarga evidente en la actividad extralaboral pueda perpetuarse en la laboral y 
aumentar la prevalencia del cuadro. 
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7.3.3 ¿Qué pruebas de tamizaje se pueden aplicar para detección de 

susceptibles y  sintomáticos? 
 
Recomendación 
 
 
Se  pueden aplicar encuestas de morbilidad sentida por segmento corporal, 
incluyendo preguntas con respecto a percepción de riesgo en el trabajo y 
condiciones individuales de riesgo, para detectar tempranamente personas 
susceptibles y trabajadores sintomáticos.  
 
Los trabajadores definidos como susceptibles por presencia de condiciones 
individuales de riesgo, requieren vigilancia individualizada por profesional de la 
salud. Los trabajadores definidos como síntomáticos serán considerados casos 
probables y requieren valoración médica específica. 
 
Nivel de Evidencia 
 
Los cuestionarios de síntomas son útiles como pruebas tamiz 
 

Nivel     4

Grado de Recomendación 
 
C: Concenso de expertos para DME de miembros superiores relacionado con el 
trabajo 
 
Resumen Crítico de la Evidencia 
 
Tradicionalmente se han propuesto modelos de reporte de discomfort o síntomas 
sobre imágenes de la figura humana que buscan detectar trabajadores 
sintomáticos, con el fin de definirlos como caso, en algunos estudios o de 
remitirlos a valoraciones clínicas en las que se aplican  los criterios clínicos 
específicos para determinación de los diagnósticos. 
 
Entre otros se citan el cuestionario Nórdico, la encuesta propuesta por NIOSH, la 
encuesta descrita en el programa de vigilancia epidemiologica (PVE) para 
prevención de LTA del ISS. No se conoce información con respecto a su 
sensibilidad y especificidad en la detección de casos específicos, sin embargo su 
aplicación es aceptada por expertos a nivel mundial. 
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Se considerará como Caso de HD todo trabajador que presente el síntoma o 
tenga un diagnóstico definitivo. Se toman como susceptibles los trabajadores 
expuestos a los factores de riesgo específicos para HD que tienen una mayor 
probabilidad de desarrollar la patología debido a sus caracteristicas personales. 
 
Referencias 
 
1. Kuorinka I. et al. Standardised Nordic questionnaires for the analysis of 

musculoskeletal symptoms. Applied Ergonomics. 18.3, 233 – 237, 1987 
2. American College of Occupational and environmental Medicine Occupational 

medicine practice Guidelines.. 2004. Pag 253 – 273. 
 

 
7.3.4 ¿Cómo se debe realizar la vigilancia médica de la Salud de los 

Trabajadores expuestos a factores de riesgo para HD en el trabajo?  
 
Recomendación 
 
 
Las evaluaciones médicas preocupacionales, ocupacionales periódicos anuales o 
de seguimiento y postocupacionales para trabajadores expuestos a los factores de 
riesgo y los examenes postincapacidad, reintegro o reubicación en puestos con 
riesgo por carga física para miembros superiores, se orientarán a la detección de 
condiciones individuales de riesgo, presencia de morbilidad asociada y capacidad 
funcional. 
 
En cada evaluacion medica se registrarán y analizarán condiciones individuales 
tales como edad, género, hábitos de vida, actividades deportivas, antecedentes de 
episodios previos de dolor de hombro, se interrogarán síntomas osteomusculares 
y neurológicos para descartar cervicalgias y radiculopatías, coomorbilidad 
asociada (espondiloartrosis, osteoartrosis, colagenopatías) y antecedentes 
ocupacionales, enfatizando en condiciones de riesgo individual. 
 
En el examen físico se incluye la inspección de la postura, marcha, evaluación 
osteomuscular y neurológica del cuello, la espalda superior y las extremidades 
superiores, arcos de movimiento activos y pasivos de miembros superiores.  
También se realizarán pruebas específicas para HD, aun en trabajadores 
asintomáticos, así: Signo de Neer o de pinzamiento, Signo de Hawkins-Kennedy, 
Signo de Yocum, Test de Yergason, Maniobra de Speed y Test de Brazo caido 
(Ver  recomendación 7.4.1). 
 
Se tomarán en consideración como “Caso” los trabajadores que presenten 
sintomatología dolorosa específica o en quienes se establezcan los diagnósticos 
clínicos definidos. Estos continuarán el manejo médico de acuerdo con las 
recomendaciones de diagnóstico y tratamiento. Adicionalmente deben buscarse 
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otros casos dentro del grupo de trabajo del afectado y reevaluar la situación de 
trabajo (ver diagrama de flujo 2). 
 
Los trabajadores clasificados como “No Caso” continuarán los programas 
preventivos y la vigilancia a través de herramientas de tamizaje y evaluación 
médica periódica anual. 
 
Los trabajadores asintomáticos expuestos que se encuentren laborando en areas 
donde se hayan detectado casos positivos, seran evaluados con una periodicidad 
de 1 año.  
 
 
Nivel de evidencia 
 
El diagnóstico de patologías del hombro relacionados con el trabajo, 
requiere de una aproximación clínica sistémica 
 

 Nivel 4

Algunos factores individuales pueden influir en la ocurrencia de HD 
relacionado con el trabajo 
 

Nivel 2+

La evaluación sistemática del hombro con las pruebas de Neer, 
Hawkins-Kennedy, Signo de Yocum, Test de Yergason, Maniobra de 
Speed y Test de Brazo caido, orientan el diagnóstico específico 
 

Nivel 2+ 

Grado de Recomendación:  
C Para evaluación médica sistemática y definición de caso. 
B para evaluación de condiciones individuales y signos clínicos específicos. 
 
Resumen Crìtico de la evidencia 
 
Existe un cuerpo importante de estudios epidemiológicos que muestran evidencia 
de asociación entre varios DME y factores físicos relacionados con el trabajo o una 
combinación de factores. (NAS 1998 Bernard 1997), razón por la cual los 
trabajadores expuestos deben ser vigilados para la detección temprana de casos. 
 
Adicionalmente, justifica la vigilancia periodica, el hecho que el HD sea 
considerado una lesión física originada por trauma acumulado que se desarrolla 
gradualmente sobre un período de tiempo, como resultado de esfuerzos repetidos 
sobre una parte específica del sistema músculo esquelético (Vern Putz – Anderson 
(1997)) 
 
Las evaluaciones médicas preocupacionales y de seguimiento deben estar dirigidas 
a detectar   condiciones individuales de riesgo de carácter modificable, con el fin de 
proponer intervenciones orientadas a la modificación de estilos de vida que puedan 
aumentar el riesgo de presentar hombro doloroso relacionado con el trabajo. Así 
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mismo se orientará el interrogatorio hacia la detección de antecedentes de cuadros 
dolorosos de hombro o subluxaciones recidivantes. 
 
Las evaluaciones médicas deben ser periódicas y específicas frente a los riesgos 
derivados del trabajo, con el consentimiento informado del trabajador, y no deben 
ser utilizados con fines discriminatorios ni en perjuicio del trabajador. 
 
Aunque los estudios no han sido concluyentes, las deficiencias en condición física, 
referida a capacidad de fuerza, resistencia, flexibilidad, coordinación y control 
temporal del movimiento son aspectos que, de persistir, se pueden ver relacionadas 
con la aparición de hombro doloroso; así que su detección temprana mediante 
evaluación médica específica y la orientación en su corrección son aspectos 
importantes en la prevención de su ocurrencia. 
 
Debido a que en la definición de los casos de HD relacionados con el trabajo, no 
ha habido uniformidad entre los estudios, ya que algunos autores definen los 
casos basados en la patología clínica, otros en la presencia de síntomas, otros en 
procesos demostrables objetivamente y otros a la limitación funcional laboral, se 
considera para esta guia que la connotación de “caso” debe incluir el sintomático y 
el diagnóstico clínico específico. Esto tambien apoyado en que se ha encontrado 
que la consecuencia más común ha sido la generación de dolor, el cual se asume 
como un precursor de enfermedad más severa (Riihimaki 1995). 
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7.4 Diagnóstico  
 
7.4.1 ¿Cómo se hace el diagnóstico de HD? 
 
Recomendación 
 
 
El diagnóstico de HD se realiza a través de la valoración médica sistemática del 
individuo. 
 
Al elaborar la historia clínica, se requiere indagar toda la información posible 
sobre antecedentes de dolor en el hombro, inicio, localización, progresión, 
irradiación, factores desencadenantes, intensidad del dolor, incapacidad 
funcional de hombro y  tratamientos previos, al igual que sobre los 
antecedentes laborales y extralaborales. A partir de esta información se 
caracteriza el cuadro actual, de acuerdo con los siguientes lineamientos: 

• Presencia de dolor en region deltoidea con limitación para abducción, 
rotaciones interna y externa de hombro, pueden orientar hacia patología 
del manguito rotador. 

• Existencia de dolor en la cara anterior del hombro que se extiende  a lo 
largo del tendón bicipital hasta la inserción tendinosa en el antebrazo 
puede sugerir una tendinitis Bicipital. 

• Presencia de dolor e hipersensibilidad en tercio superior de hombro con 
limitación para abducción pasiva y activa, siendo mayor en movimientos 
activos,  debe hacer sospechar bursitis. 

 
En el examen físico, además de la evaluación osteomuscular completa del 
hombro, cintura escapular y región cervical, se recomienda la inspección y 
evaluación neurológica detallada. Se evalúan signos específicos que ayudan al 
diagnóstico, así: 

• Test de Neer,  Hawkins-Kennedy y Yocum positivos, hacen sospechar 
patología del manguito rotador. 

• Test de Speed y Yergason positivos sugieren el diagnóstico de tendinitis 
bicipital 



 68

• Test del brazo caído positivo indica desgarro del manguito rotador 
 
La anamnesis y el examen médico permiten descartar signos de alarma y 
clasificar el cuadro como de origen mecánico. 
 
 
Nivel de evidencia  
 
Los datos obtenidos de la historia clínica pueden alertar sobre la
presencia de condiciones serias que originen dolor de hombro y
afecten la salud integral del individuo. 

Nivel 4 

  
Un adecuado examen físico es una oportunidad para identificar
potenciales signos de alarma de condiciones serias 
 

Nivel 4 

La evaluación sistemática de hombro con la realización simultánea
de los test de Neer, Hawkins Kennedy y Yocum, son altamente
sensibles para detectar pinzamientos subacromiales de hombro 
 

Nivel 1+ 

La realización de la maniobra de Speed para  identificar tendinitis
bicipital tiene buena sensibilidad, pero muy  baja especificidad. 
 

Nivel 1+ 

Historia de dolor en región anterior de hombro y la presencia de los
test de Speed y Yergason positivos indican diagnóstico de
tendinitis bicipital  
 

Nivel 4 

La presencia de desgarros o rupturas del tendón del manguito 
rotador se sospecha si encuentra debilidad aplicando resistencia
en uno o más de los músculos que lo componen.  
 

Nivel 4 

 
Grado de Recomendación  
C para anamnesis 
A para signos clínicos específicos 
 
Resumen Crítico de la Evidencia  
 
El diagnóstico clínico se fundamenta en la caracterización de la lesión basada en 
su conocimiento fisiopatológico, mediante la realización de anamnesis y examen 
clínico estructurados.  
 
La historia clínica deberá ir encaminada a la evaluación del sitio del dolor  que 
ayuda como referencia anatómica pero no necesariamente al sitio de origen. La 
distribución provee una clave para el origen del dolor, si es localizado o referido. Si 
hay dolor en múltiples ubicaciones corporales, debe ser considerada una causa 
extrínseca o condición sistémica. 
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La duración puede reflejar el tipo y grado de deterioro. Los desgarros y rupturas 
menores generalmente sanan espontáneamente y son usualmente de corta 
duración. El dolor de mayor duración es debido a deterioro más severo o 
perpetuación de factores precipitantes. El dolor constante se asocia a condiciones 
que originan distensión articular o inflamación difusa mientras que el intermitente, 
especialmente en movimiento, se asocia a inflamación local.  
 
Los factores agravantes y precipitantes pueden no estar relacionados con 
movimientos o sobrecarga, cuando el dolor es de origen extrínseco. Los factores 
agravantes incluyen estrés biomecánico por sobrecarga en actividades laborales y 
extralaborales. La historia de trauma es el principal dato de alerta para fractura o 
luxación. En casos de dolor mecánico, el inicio es debido a incidente o trauma o 
estrés biomecánico repetitivo del segmento afectado.  
 
La historia médica evaluará antecedentes ocupacionales que busquen síntomas 
de hombro relacionados potencialmente con el trabajo, apoyado en los hallazgos 
de Vern Putz y  cols (NIOSH 1997) de una alta evidencia de la asociación entre 
hombro doloroso y trabajo altamente repetitivo, asi como con la repetitividad y las 
posturas sostenidas de hombro con más de 60º de flexión o abducción.  
 
La tendinitis del manguito rotador se caracteriza por dolor sobre la región 
deltoidea, con limitación variable para la abducción, rotación externa o interna por 
dolor, dependiendo de cual de sus partes se encuentre más comprometida. 
 
En los casos de pinzamiento el dolor se localiza en la región deltoidea, no se 
irradia se incrementa en las noches, particularmente si se duerme sobre el lado 
afectado. Se asocia con cambios degenerativos y crónicos del manguito rotador y 
se exacerba con el posicionamiento del brazo por encima de la cabeza. La 
marcada inhabilidad para la elevación del brazo es un signo de alta sospecha de 
alteración del manguito rotador. 
 
En pacientes jóvenes, generalmente menores de 40 años, en quienes el dolor del 
hombro se presenta con excesiva traslación glenohumeral, aprehensión o 
disfunción y generalmente antecedente de trauma, se debe sospechar 
subluxación, inestabilidad, laxitud.  
 
Pacientes mayores de 50 años con dolor progresivo, crepitación y disminución del 
rango de movimiento son sospechosos de artropatía de origen degenerativo. El 
dolor o lesión que involucra la articulación acromioclavicular o la región lateral 
clavicular caracteriza el desorden de la articulación acromioclavicular.  
 
Según el grupo realizador de las guías australianas de dolor agudo  
musculoesquelético, la historia de síntomas similares previos sugiere una 
manifestación aguda de una condición crónica. Si ha habido episodios similares 
previos que aparentemente se resolvieron, deben ser considerados como factores 
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de riesgo. Además reportan que la mayoría de los casos de dolor agudo de 
hombro son de origen mecánico. 
 
Un examen sistemático de la región del hombro debe incluir observación, 
palpación ósea y de tejidos blandos, arcos de movimiento activos y pasivos, test 
topográficos y de pinzamiento. El examen debe incluir además, evaluación de 
columna cervical, axila, pared  torácica, examen vascular y neurológico de la 
extremidad. 
 
El grupo australianao recomienda que los clínicos deben estar alerta a las 
condiciones serias (fracturas, luxaciones, tumores, infección y artropatías) 
presentes en dolor de hombro.  
 
En la inspección se evalúa la simetría, deformidad, particularmente de las 
articulaciones acromio clavicular y esternoclavicular, deformidad de hombro, 
escápula, clavícula. Debido a que el dolor del hombro es casi siempre unilateral, 
se deben hacer comparaciones anatómicas con el contralateral como punto de 
referencia. La cabeza y cuello deben estar en la línea media. Es importante la 
evaluación de masa muscular, del deltoides y del supraespinoso y simetría 
comparativa. El trofismo muscular puede verse alterado por desuso o por 
compromiso de una raíz o nervio periférico. 
 
La palpación ordenada determina áreas sensibles, inflamadas o deformidades 
anatómicas, crepitación, dolor, tensión y espasmo muscular. Puede presentarse 
dolor sobre la región deltoidea o en la palpación subacromial anterior. El dolor 
sobre la articulación acromioclavicular puede ayudar a diferenciar la patología del 
manguito de la enfermedad degenerativa de esta articulación. 
 
Al evaluar la fuerza del hombro es importante recordar que el manguito contribuye 
con el 30-40% del poder de la fuerza de elevación, pero contribuye con un 80-90% 
de la fuerza de rotación externa. 
 

Se valoran los arcos de movimientos activos y pasivos del hombro, incluyendo 
flexión, abducción, rotaciones interna y externa. La presencia de dolor entre 45º a 
120º de abducción, es probable que se trate de un síndrome de pinzamiento. Si el 
dolor se presenta en arcos superiores a 120º, cuando la elevación completa es 
realizada, sugiere un desorden de la articulación acromioclavicular. 
 
El número y tipos de test utilizados para diagnosticar dolor de hombro varían 
ampliamente y no han sido aun estandarizados, haciendo difícil establecer guías 
uniformes para la evaluación confiable y el diagnóstico de dolor de hombro. Los 
diferentes test diagnósticos reportados en la literatura pueden ser diferenciados 
por su sensibilidad y especificidad. 
 
Los datos presentados a continuación sobre algunas de las pruebas diagnósticas 
usadas, se basan en la información proporcionada por el grupo de las guías 
australianas: 
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El signo de Neer o signo de pinzamiento, es positivo cuando con flexión de 
hombro (elevación de brazo hacia delante) se produce limitación por dolor, este es 
causado por el contacto del lado bursal del tendón del manguito rotador en el 
tercio anterior de la superficie inferior del acromion y el ligamento coracoacromial. 
Se ha reportado una sensibilidad de 75 a 89% y especificidad de 25% a 47,5% 
(31% promedio) para patología del manguito rotador.  
 
El Signo de Hawkins – Kennedy consiste en realizar flexión pasiva del hombro a 
90º, seguido por rotación interna resistida. Es positivo, si se produce dolor por 
contacto del lado bursal del manguito rotador en el ligamento coracoacromial y por 
el contacto entre la superficie articular del tendón y el borde de la glenoides 
anterosuperior. También produce contacto entre el tendón del Subescapularis y el 
proceso coracoideo. Sugiere un pinzamiento anterosuperior o anterointerno. La 
sensibilidad de este test está entre el 87% al 92.1% y especificidad de 25% a 
47,5%  para pinzamiento. 
 
El Test de Yocum que consiste en que la mano del lado ipsilateral del hombro 
examinado es colocada en el hombro contralateral y se realiza elevación resistida 
del codo. Es positiva, cuando se produce dolor, causado por el contacto del lado 
bursal del tendón del manguito con el ligamento coracoacromial y posiblemente 
con la superficie inferior de la articulación acromioclavicular y sugiere pinzamiento 
anterosuperior o anterointerno. Sensibilidad del 78% para patología del manguito 
rotador. 
 
La sensibilidad para pinzamiento subacromial de los tres test juntos es del 43% 
pero su especificidad llega al 88%, lo cual justifica que sean realizados 
sistemáticamente. 
 
El test de brazo caído para el tendón de manguito rotador es descrito como 
positivo si hay una caída súbita del brazo en abducción pasiva a 90º, el paciente 
sólo resiste unos segundos esta postura y deja caer el brazo. Sensibilidad 97,2% 
especificidad 78%. Indica desgarro completo del manguito rotador. 
 
Test de Yergason evalúa el tendón del bíceps; consiste en que el paciente realiza 
flexión del codo (90°) y supinación del antebrazo, mientras el examinador resiste el 
movimiento. Es positivo cuando origina dolor en el surco bicipital al resistir la 
supinación activa por inestabilidad del tendón del Bíceps. Su sensibilidad es del 
86,1% y especificidad 37%. 
 
La  Maniobra de Speed con el hombro a 90º de flexión, el codo en extensión y el 
antebrazo en supinación, el examinador resiste la flexión. Es positivo si produce 
dolor indicando compromiso de la porción larga del tendón del Bíceps. La 
sensibilidad del test es del 90 %, pero su especificidad es solo del 14%. 
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7.4.2 ¿Cuáles son los signos de alarma para hombro doloroso y cómo se clasifica 

según su etiología? 
     
Recomendación  
 
 
Los signos de alarma o signos rojos son síntomas o signos de enfermedad 
sistémica o condiciones serias  que ponen en peligro la vida o la salud integral 
del individuo. 
En un trabajador con hombro doloroso se debe descartar inicialmente la 
presencia de signos de alarma para condiciones serias de hombro, tales como: 
 

Alteración 
 

Síntomas Signos fìscos 
 

Cancer 
 

Fiebre inexplicable, perdida 
de peso 

Deformidad, masa o edema 
inexplicable 

Infección 
 

Fiebre, malestar sistémico, 
sudoración nocturna 

Piel roja, edema local. 

Luxación no reducida 
 

Antecedente de trauma 
 

Perdida de arcos de 
movimiento, deformidad 

Lesion neurológica Déficit sensitivo o motor, Paresia, hipoestesia, 
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 paretesias, disestesias alteración de reflejos 

Fracturas 
 

Antecedente de trauma, 
dolor en reposo 

Deformidad, edema, 
restricción de arcos de 

movilidad. 

Enfermedad Sistemica 
Inflamatoria 
 

Artralgias locales o de otras 
articulaciones, fiebre, 

combios en piel, rigidez 
 

Artritis, sinovitis,restricción 
de arcos de movilidad, 

deformidad 
 

Dolor referido 

Dolor local que no cambia 
con el movimiento. Originado 

por cardiopatia isquemica, 
pericarditis, pleuritis, 

enfermedad de vesícula 
biliar, hepatitis, perihepatitis, 

otros. 

Arcos de movilidad no 
limitados 

 
Ante  la presencia de  cualquiera de estos síntomas y  signos de alarma se 
debe remitir al paciente a evaluación médica  especializada o manejo 
quirúrgico según el caso.   
 
Una vez identificados o descartados estos signos y síntomas se debe proceder 
a clasificar el dolor de hombro en cualquiera de estos grupos: 

• Dolor de origen neurológico: Plexopatía braquial, síndrome doloroso 
regional complejo, neuropatías periféricas. 

• Dolor secundario a condiciones serias: fracturas, luxaciones, 
tumores, infección, artropatías inflamatorias.  

• Dolor referido secundario a patología no osteomuscular. 
• Dolor de origen mecánico: desgarros menores, síndrome de 

pinzamiento, bursitis subacromial, lesiones del manguito rotador, 
tendinitis del supraespinatus, inestabilidad glenohumeral, capsulitis 
adhesiva. 

 
Las recomendaciones dadas en esta guía estan dirigidas a las patologías de 
origen mecánico. 
 
Nivel de evidencia  
 
Aquellos signos o síntomas compatibles con enfermedades sistemicas 
o lesiones que representen un riesgo potencial para la vida o la salud 
integral  del trabajador, requieren estudios y manejos especializados 

Nivel 4

 
El HD en general puede ser originado por alteraciones neurológicas, 
secundario a condiciones sistémicas o serias, referido o de origen 
mecánico siendo este el más frecuente 

Nivel 4

 
Grado de recomendación C 
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Resumen Crítico de la Evidencia 
 
El hombro doloroso tiene muchos posibles orígenes, que incluyen todas las 
enfermedades, lesiones y otros deterioros que invoquen mecanismos de 
nocicepción en la región, que incluyen las siguientes: 
  
Las condiciones neurológicas intrínsecas son aquellas que involucran 
primariamente estructuras neurales locales del hombro, entre las cuales se 
encuentran: Plexopatia braquial, síndrome doloroso regional complejo y 
neuropatías periféricas de variadas etiologías. En la historia médica se deben 
sospechar si se encuentran antecedentes de  enfermedad neurológica, diabetes, 
discopatía cervical degenerativa o trauma. Característicamente se evidencian 
mediante el examen neurológico concienzudo del miembro superior 
comprometido, incluyendo la valoración cervical, en el que se observarán 
alteraciones de la sensibilidad, fuerza, trofismo muscular y/o de los reflejos 
osteotendinosos 
 
Las fracturas, consideradas condiciones serias o de peligro por Mitchell y cols 
(2005), son las causadas por trauma significativo directo o por desaceleración. Los 
huesos sanos resisten grandes fuerzas y se rompen solamente si son sometidos a 
intenso estrés deformante causado por traumatismos directos o desaceleración. 
En el examen se puede encontrar hematoma o hemartrosis, deformidad 
consistente con fractura desplazada y edema significativo. De igual manera, debe 
sospecharse si se presenta dolor en reposo. 
 
Las luxaciones agudas, traumáticas, involucran fuerzas mayores con vectores 
que dañan los tejidos blandos de una articulación más que los huesos, como el 
desprendimiento anterior del labrum glenoideo o lesión anterior y posterior del 
labrum superior. El trauma menor no causa fractura a menos que haya una 
condición ósea predisponente como osteoporosis, osteomalacia, osteítis 
deformantes, osteogenesis imperfecta. Se caracteriza por dolor con imposibilidad 
para la movilización del hombro.  
 
Los tumores son raros en el hombro. Tumores óseos primarios en el humero 
proximal incluyen osteoclastoma, sarcoma osteogénico, condroblastoma y 
condrosarcoma. Los tumores de tejidos blandos pueden ser primarios como el 
histiocitoma fibroso, condromas sinoviales y sarcomas (en población joven). Se 
caracterizan por historia de dolor durante el reposo, historia de cáncer, hábito de 
fumar. En el examen físico se evidencia masa. 
 
La infección puede estar relacionada con artritis sépticas o historia de trauma 
penetrante. También antecedente de diabetes o inmunosupresión. Se presentan 
como dolor persistente y severo del hombro y síntomas sistémicos debidos a la 
infección. Al examen se observa reducción de los arcos de movilidad articular por 
dolor y signos sistémicos como fiebre, escalofrío, hipotensión y taquicardia. 
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Las artropatías inflamatorias son difíciles de identificar en estadios tempranos. 
Las enfermedades inflamatorias que afectan el hombro incluyen artritis 
reumatoidea, artropatías por depósito de cristales (gota, pseudogota), polimialgia 
reumática, artropatía psoriasica, artropatía amiloidea. Se presentarán cuadros de 
poliartropatías, síntomas y signos característicos de cada entidad. 
 
Dentro de estas condiciones serias se encuentran los estados de dolor referido a 
hombro, como síndromes centrales dolorosos, radiculopatias cervicales, discopatia 
cervical, alteraciones musculares cervicales 
 
Las condiciones cardíacas se deben sospechar si existe historia de angina o 
enfermedad coronaria, factores de riesgo cardiovasculares (hábito de fumar, 
obesidad, hipertensión, hipercolesterolemia, historia familiar). En el examen se 
encontrarán signos compatibles con la enfermedad y arcos de movilidad 
completos, no dolorosos del hombro. Otras entidades supradiafragmáticas que se 
deben descartar son la irritación pericárdica, irritación pleural, irritación 
diafragmática, aneurisma aórtico. 
 
Condiciones subdiafragmáricas tales como enfermedad vesical, hepatitis, 
perihepatitis, enfermedad pélvica inflamatoria o cervicitis se pueden manifestar 
como dolor en el hombro, las cuales se evidencian en el examen abdominal y 
pélvico. 
 
Dentro de las condiciones mecánicas se pueden incluir desgarros menores, 
síndrome de pinzamiento, bursitis subacromial, lesiones del manguito rotador, 
tendinitis del supraespinatus, inestabilidad glenohumeral, capsulitis adhesiva. 
Según el grupo realizador de las guías australianas de dolor musculoesqueletico, 
estas son las alteraciones más frecuentes causantes de dolor de hombro. 
 
Los desgarros tendinosos, ligamentarios y musculares son el origen de gran 
parte del dolor en el hombro. Los desgarros menores usualmente sanan 
espontáneamente en un periodo de días a menos que haya factores que los 
perpetúen. 
 
El síndrome de pinzamiento definido como dolor en flexión activa del hombro, 
dado porque la tuberosidad mayor del humero y el acromion se mueven juntos 
pinzando los tejidos en el espacio subacromial. Este síndrome es usualmente 
atribuido a bursitis subacromial o lesiones del manguito rotador. 
 
La inflamación de la bursa subacromial es asociada con el desarrollo de una 
efusión que origina edema de la bursa, las estructuras inflamadas tienden a ser 
atrapadas y comprimidas en la cabeza humeral y el acromion, exacerbada con 
movimientos de flexión, rotación interna y abducción. Mejora con movimientos en 
los cuales la cabeza humeral y el acromion se separen como en el caso de 
rotación externa. 
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Desgarros del Manguito rotador: los tendones del manguito rotador pueden 
romperse por sobrecargas súbitas en un evento traumático o lesionarse por 
fricción contra el acromion sobre el tiempo. La lesión provoca respuesta 
inflamatoria que origina edema y dolor, siendo atrapado entre la cabeza y el 
acromion, causando síndrome de pinzamiento. Se puede presentar a cualquier 
edad pero es más frecuente en mayores de 30 años. En trabajadores jóvenes se 
encuentra historia de manipulación de cargas pesadas o tirón súbito, dolor con 
posiciones de los brazos por encima de la cabeza y caída del brazo en posición de 
abducción. Al examen se evidencia debilidad de la abducción en rotación interna, 
debilidad de la rotación externa de la elevación en rotación externa. 
 
La tendinitis calcificada del hombro es una calcificación reactiva que afecta los 
tendones del manguito rotador, más frecuentemente en el tendón del 
supraespinatus, a 1 o 2cm  de su inserción en la tuberosidad mayor, seguida del 
infraespinatus, teres minor y subescapularis en orden descendente. Produce dolor 
en 50% de los pacientes con restricciones agudas o crónicas del rango de 
movimiento y limitación en las actividades de la vida diaria. Se asume que es 
debido a cambios locales degenerativos y proliferativos de los tejidos tendinosos.  
 
Inestabilidad de la articulación glenohumeral: su estabilidad está dada por el 
labrum glenoideo la cápsula articular y los ligamentos y tendones que se insertan 
en ella. Si una de esas estructuras es lesionada y el daño no se resuelve la 
articulación es inestable en la dirección en la cual esta restricción es inadecuada. 
La abducción y la rotación externa son las más comúnmente afectadas, 
especialmente en combinación pero puede ocurrir en cualquier dirección. En la 
luxación de la articulación glenohumeral se puede encontrar historia de luxaciones 
previas o de deformaciones del hombro que se reducen de forma espontánea.  
 
La capsulitis adhesiva u “hombro congelado” es una causa común de dolor y 
discapacidad del hombro, caracterizado por inicio espontáneo acompañado de 
limitación progresiva de movimientos activos y pasivos glenohumerales. Esta 
condición es usualmente unilateral y con mayor frecuencia afecta el lado no 
dominante. Siempre el rango más afectado es la rotación externa, siguiéndole la 
abducción y menos la rotación interna. El dolor y la restricción persisten por un 
periodo de meses y hasta años para luego gradualmente disminuir la rigidez y 
recuperar movimiento. Se han identificado factores de riesgo para su presentación 
como sexo femenino, edad mayor, trauma de hombro, desórdenes 
cardiorrespiratorios, enfermedad cerebro vascular, enfermedad tiroidea y 
hemiplejia.  
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7.4.3 ¿En qué momento están indicados los estudios imagenológicos para el 
diagnóstico del HD? 

 
Recomendación 
 
 
El diagnóstico de HD es clínico. No se requieren imágenes diagnósticas, a menos 
que existan signos que demuestren la presencia de condiciones serias que 
pongan en peligro la vida o la integridad del individuo. 
 
Si ya se ha determinado que el HD es de origen mecánico y no existe respuesta al 
manejo conservador inicial a las 4 semanas, considere la posibilidad de solicitar 
estudios especiales como Rayos X, TAC, RMN. 
 
Ante sospecha de rupturas totales del tendón del manguito rotador está indicada 
la  realización de ecografía de hombro o la RMN 
 
 
Nivel de evidencia  
 
La radiografía simple de hombro se debe considerar en pacientes
con sospecha de desorden del manguito rotador solo en estadios
avanzados 

Nivel  3 

 
La resonancia magnética de hombro es considerada como el “Gold
Standard” para la evaluación de desgarros parciales y rupturas
totales del tendón del manguito rotador  

Nivel 2 
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El diagnóstico de rupturas totales del tendón del manguito rotador
hecho por ultrasonografía es equivalente al diagnóstico realizado por
resonancia magnética y artrografía 

Nivel 1b 

 
Los exámenes paraclínicos para evaluación de hombro doloroso son
indicados cuando hay fallas a las 4 a 6 semanas de manejo
conservador  

Nivel 2 

 
Grado de Recomendación 
B: Para evaluación de radiografía simple en patología del manguito rotador  
A: La sensibilidad y especificidad de la resonancia magnética y del ultrasonido son 
buenas y equivalentes para la evaluación de rupturas totales del manguito rotador. 
 
Resumen Crítico de la Evidencia 
 
El estudio imagenológico de hombro no es necesario, a menos que haya signos 
de alarma de condiciones serias. En ausencia de signos de alarma, la utilidad 
diagnóstica de las imágenes es mínima y es poco probable que mejore el manejo 
médico. 
 
Exámenes paraclínicos de rutina (laboratorio y radiografias de hombro) y más 
estudios imagenológicos especializados no son recomendados durante el primer 
mes a 6 semanas de síntomas dolorosos de hombro, a menos que las medidas 
conservadoras para su manejo hayan fallado.  
 
La evaluación con radiografías simples en casos agudos debe ser reservada 
para los pacientes con antecedente de trauma y sospecha de fractura o luxación. 
También se ha encontrado su utilidad en aquellos pacientes con sospecha de 
tumores y procesos articulares avanzados. Se ha mostrado que las radiografías 
simples tienen la habilidad de mostrar la relación entre los segmentos del húmero 
proximal y la articulación glenohumeral.  
 
En las etapas iniciales del síndrome del manguito rotador, las radiografías son 
normales. En estadios más avanzados se puede encontrar esclerosis del troquíter 
y del acromion, quistes óseos en el troquíter, concavidad en la superficie inferior 
del acromion y osteofitos en la parte anterior del acromion.  
 
Los signos radiológicos de tendinitis crónica sin desgarros incluyen la esclerosis 
subcondral de la cabeza humeral, aplanamiento de la tuberosidad mayor, 
esclerosis del acromion, calcificaciones localizadas en el área del tendón del 
manguito rotador, espolones del acromion o acromion tipo 2 y 3.  
 
Laurent Nove-Josserand y cols (2005), realizaron un estudio cuyo propósito fue 
determinar qué factores afectan el tamaño de los intervalos acromiohumeral y 
coracohumeral evaluados por radiografía simple y tomografía computarizada. 
Mostraron que la disminución del intervalo acromiohumeral en las radiografías 
antero posteriores, indica migración superior de la cabeza humeral, siendo el 
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hallazgo radiológico más confiable en un desgarro completo del manguito rotador. 
El intervalo acromiohumeral de 7mm en proyección anteroposterior sugiere la 
presencia de una gran ruptura crónica. La disminución del intervalo coracohumeral 
en tomografía computarizada, indica migración anterior de la cabeza humeral, 
también asociada con dicha tendinopatía. El valor de las mediciones de  estos 
intervalos no se conoce, debido a que estos pueden ser afectados por factores o 
condiciones diferentes a la presencia de desgarros del manguito rotador. El 
estudio realizado en 206 hombros mostró que un intervalo acromiohumeral 
anormal ocurría solo con grandes desgarros del manguito que comprometían al 
Infraespinatus. Un intervalo coracohumeral anormal, indicaba subluxación anterior 
estática de la cabeza humeral, vista solo cuando hay desgarro del Subescapularis 
en combinación con desórdenes del Infraespinatus (desgarros, degeneración 
grasa, o ambos).       
 
Estudios realizados por E Naredo y cols. (2002) y por J O Connor y cols 
(2005).concluyeron que en manos experimentadas el ultrasonido tiene una 
sensibilidad del 93 –100% y una especificidad del 85-97% para rupturas completas 
y una sensibilidad del 63-93% para rupturas parciales. Sin embargo son operador 
dependiente. Estos resultados son comparables con los de resonancia magnética. 
Con ultrasonido, si es posible detectar tendinitis por la pérdida de ecogencidad 
difusa del tendón. El signo de ruptura completa del tendón del manguito es un 
interrupción en el tendón que se llena de fluido, produciendo un foco 
hipoecogénico extendiéndose desde la superficie articular a la bursa subacromial-
subdeltoidea. En conclusión, el ultrasonido, es un estudio muy útil y de bajo costo 
relativo para la evaluación de alteraciones tendinosas del manguito rotador y el 
bíceps. Es muy sensible y especifica para rupturas completas del tendón del 
manguito rotador. Es operador dependiente y no evalúa atrofia ni rupturas 
parciales. 
 
Las imágenes de resonancia magnética permiten una completa evaluación del 
hombro. Con esta modalidad de imágenes, es ahora posible diagnosticar 
enfermedad del manguito, desde una simple tendinosis hasta una ruptura 
completa, así como rupturas intratendinosas o rupturas en el aspecto bursal del 
tendón. También da información acerca de retracción del músculo, atrofia, bursitis 
y anormalidades óseas, las cuales son hallazgos asociados a la enfermedad. 
Kahraman, Ardic F (2006) considera que puede ser usada igualmente para evaluar 
ligamentos y cápsula de la articulación glenohumeral, labrum glenoideo tendón del 
bíceps. La resonancia ha sido utilizada como el “gold Standard” de la evaluación 
de hombro.  
 
Las imágenes de resonancia magnética han demostrado 100% de sensibilidad y 
95% de especificidad en el diagnóstico de rupturas completas, y predice 
consistentemente el tamaño del desgarro del tendón. La atrofia del músculo 
supraespinatus se correlaciona con el tamaño de una completa y crónica ruptura 
del tendón. La sensibilidad y especificidad en la diferenciación de tendinitis de la 
degeneración del tendón en un 82 a 85% y la diferenciación de un tendón normal 
de uno afectado por tendinitis con signos de pinzamiento con sensibilidad y 
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especificidad del 93% y 87% respectivamente. La formación de espolones 
alrededor de la articulación acromio clavicular y el acromion se relaciona con la 
edad y con enfermedad crónica del tendón.  
 
Esto demuestra que las imágenes de resonancia son un excelente método 
diagnóstico para lesiones del manguito rotador e inestabilidad glenohumeral. Su 
mayor desventaja es el alto costo. Se contraindica en pacientes con algunos tipos 
de clips para aneurismas y de prótesis y marcapasos cardiacos. 
 
Wijnad A y cols compararon la evaluación de rupturas totales del manguito 
comparando la ultrasonografia y resonancia magnética. Se encontró una 
sensibilidad del 81% para ultrasonografia y 81% para resonancia, la especificidad 
fue de 94% para ultrasonografia y 88% para resonancia. La conclusión es que 
rupturas totales pueden ser identificadas con exactitud por ambos métodos, sin 
embargo el bajo costo de la ultrasonografia, el menor tiempo de realización y la  
dinámica,  la muestra como una muy útil herramienta diagnóstica comparada con 
la resonancia magnética. En su contra estaría el factor de ser operador 
dependiente. 
 
La principal indicación de la artrografía es identificar rupturas completas. Rupturas 
intratendon no son visualizadas con esta técnica. Debido a que es una técnica 
invasiva y no exenta de complicaciones, ha caído en desuso. Tiene limitaciones 
para la detección de rupturas parciales bursales A pesar de lo anterior, continúa 
siendo un excelente medio diagnóstico para las rupturas totales. 
 
Se ha propuesto que la ultrasonografia y la artrografía son de igual valor para la 
detección de rupturas totales del manguito rotador. Sin embargo, por las 
limitaciones mencionadas anteriormente, la  artrografía no es la técnica de 
elección.  
 
Las imágenes de resonancia magnética y artrografía tienen un impacto 
diagnóstico y terapéutico similar. Sin embargo las imágenes de resonancia 
magnética se prefieren por demostrar mejor la anatomía de los tejidos. 
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7.5 Tratamiento 

 
7.5.1 ¿Que métodos  de tratamiento convencional están indicados en el trabajador 

con HD y cuando deben ser utilizados? 
 
Recomendación 
 
 
El manejo inicial del trabajador con hombro doloroso, una vez se hayan 
descartado condiciones sistémicas o serias, debe ser un manejo conservador 
encaminado a aliviar el dolor, mantener o recuperar la capacidad funcional y 
controlar los factores de riesgo. 
 
Manejo farmacológico:  
El manejo farmacológico recomendado se centra en la prescripción por períodos 
de tiempo corto de antiinflamatorios no esteroideos para los casos agudos. Se 
deben adicionar otros métodos de tratamiento ya sean físicos o farmacológicos, en 
caso de una respuesta inadecuada (síntomas o limitación funcional persistente). 
 
Manejo fisioterapéutico:  
Se debe indicar ejercicio supervisado o en casa para el tratamiento de dolor de 
hombro. El manejo fisioterapéutico con su amplio rango de intervenciones origina 
mejoría a corto plazo, disminuyendo el dolor, promoviendo cicatrización, 
reduciendo espasmo muscular, incrementando el rango de movilidad articular, 
fortalecimiento muscular y previniendo el deterioro funcional.  
 
Educación e Información: 
Al trabajador se le deberá informar acerca de la naturaleza de la condición, los 
factores de riesgo relacionados, medidas de prevención y metas de la terapéutica 
inicial. Se enfatizará en la responsabilidad del paciente en el plan de tratamiento. 
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Se recomienda emplear estas tres conductas como primera línea para el manejo 
del HD. 
 
 
Nivel de evidencia 
 
La administración de analgésicos antiinflamatorios no esteroideos 
produce mejoría de los síntomas de HD en casos agudos y subagudos
solo  a corto plazo 
 

Nivel  2+ 

La administración de corticosteroides orales para el manejo de HD no
ha demostrado mejoría a largo plazo 
 

Nivel 2+ 

Un programa de ejercicio supervisado mejora el dolor de hombro a
corto y largo plazo en pacientes con HD general y desórdenes del
manguito rotador 
 

Nivel 1+ 

Un programa general de ejercicio en casa para HD mejora los
síntomas y el estado funcional 
 

Nivel 1+ 

Excepto en casos de fracturas inestables o luxaciones agudas,
inestabilidad o hipermobilidad, los pacientes pueden ser aconsejados
sobre la realización de ejercicio terapéutico supervisado o un
programa hecho en casa para el alivio del dolor 
 

Nivel 1+ 

El ultrasonido terapéutico no es eficaz en casos de hombro doloroso
general o tendinitis del manguito rotador. 
 

Nivel 1+ 

La aplicación de ultrasonido terapéutico logra mejoría a corto plazo
del dolor de hombro secundario a tendinitis calcificada 
 

Nivel 1+ 

La aplicación de estimulación nerviosa eléctrica transcutánea no ha
demostrado efectividad en el manejo de hombro doloroso. 

Nivel 1+ 

 
Grado de recomendación: 
B: La administración de AINES y esteroides orales ha demostrado evidencia 
regular para el tratamiento de hombro doloroso. 
A Manejo fisioterapéutico para el alivio del dolor 
 
 
Resumen Crítico de la Evidencia 
 
El manejo conservador del hombro doloroso se indica una vez hayan sido 
descartadas las condiciones potencialmente peligrosas para la vida del paciente y 
su salud integral. 
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Existen varias opciones de tratamiento farmacológico indicadas para el hombro 
doloroso entre las cuales se describen la administración de analgésicos 
antiinflamatorios no esteroideos, acetaminofen, analgésicos opiodes, corticoides 
orales, inyecciones subacromiales de corticoides, inyecciones intrarticulares de 
corticoides. 
 
Existe evidencia no concluyente respecto a los efectos de los AINES 
(antiinflamatorios no esteroideos) en personas con HD. Su prescripción puede 
proveer suficiente alivio del dolor en muchos pacientes con síntomas agudos y 
subagudos, como se anota en las guías australianas para dolor 
musculoesquelético. Si la respuesta al tratamiento es inadecuada, se deben incluir 
otros métodos farmacéuticos o físicos. 
 
André Roy y cols (2006), reportan en una revisión sistemática la diferencia en la 
mejoría del dolor con AINES oral versus placebo a las 2 semanas de tratamiento, 
sin embargo a las 4 semanas no hubo diferencias estadísticamente significativas. 
No se encuentran revisiones sistemáticas que evalúen el uso del acetaminofen y 
que soporten evidencia para su empleo en el hombro doloroso.  
 
Los opiodes débiles tipo codeína o tramadol en cortos cursos pueden ser de 
utilidad en el manejo del dolor, sin embargo, tampoco existe evidencia sobre su 
eficacia y se plantean las restricciones propias de sus efectos secundarios. 
 
La utilización de esteroides orales ha sido indicada para el manejo de hombro 
doloroso secundario a Capsulitis adhesiva. Buchbinder, publicó resultados sobre 
su uso, los cuales no muestran conclusiones firmes acerca de su eficacia en la 
mejoría de la capsulitis adhesiva, sin embargo, existen estudios previos que 
sugieren una mejoría más rápida del dolor. Las posibles razones para la falla de 
respuesta pueden ser dadas por relativas dosis bajas o administración tardía en el 
curso de la enfermedad.  
 
Buchbinder y cols, (2004) en un grupo de 46 pacientes y un protocolo de 12 
semanas de tratamiento, administraron un curso corto de corticoides orales diario 
por tres semanas comparado con placebo. Encontraron que había una reducción 
significativa del dolor a las 3 semanas, del grupo de tratamiento frente al grupo 
placebo, con mejoría en la incapacidad, rangos activos de movimiento. Pero los 
beneficios no se mantenían más allá de las 6 semanas. A las 12 semanas el 
análisis tendía a favorecer al grupo placebo. 
 
Los programas de estiramiento y fortalecimiento muscular son utilizados en 
tratamiento conservador del dolor de hombro procurando reducción de síntomas e 
identificando anormalidades en los movimientos y actividad muscular. En el 
hombro doloroso se ha propuesto que el serrato anterior es un músculo crítico, 
blanco en un programa de ejercicio, debido a su rol primario en el control de la 
rotación escapular hacia arriba. Se han identificado reducciones en la actividad 
muscular del serrato anterior en sujetos con pinzamiento. Por otra parte, se cree 
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que el exceso de actividad del trapecio superior en pacientes con pinzamiento 
contribuye a la translación superior anormal y rotación reducida de la escápula.  

 
Los ejercicios del manguito rotador son incorporados generalmente en los 
programas de tratamiento de los pacientes con pinzamiento debido al rol funcional 
crítico de sus músculos, particularmente el infraespinatus y el teres minor.  Estos 
músculos estabilizan la cabeza humeral en la glenoides, previniendo el 
desplazamiento excesivo de la cabeza humeral  superior o anterior y produciendo 
rotación humeral externa separando la tuberosidad mayor del acromion. 
 
Green y cols (2006) en una revisión sistemática para intervenciones en fisioterapia 
para hombro doloroso, publicada en Cocrhane, mostró efectos benéficos 
significativos a corto y largo plazo, en la recuperación funcional de desórdenes del 
manguito rotador (abducción) comparados con placebo, al mes de tratamiento.  
 
Ludewig y cols (2003) evaluaron los efectos de un programa de ejercicio en casa 
para mejorar el dolor de hombro y estatus funcional en trabajadores de 
construcción. Los sujetos en el grupo de intervención fueron instruidos en un 
programa estandarizado de ejercicio de 8 semanas de 5 actividades para 
estiramiento y fortalecimiento muscular. Los sujetos del grupo control no recibieron 
intervención. Todos fueron reevaluados luego de las 8 a 12 semanas. Los 
resultados de esta investigación soportan la premisa que una intervención de 
ejercicio en casa puede ser efectiva en reducción de síntomas y mejorar su 
estatus funcional en dichos pacientes.  
 
Malliou y cols (2004) investigaron cual era el método de entrenamiento muscular 
más efectivo para lograr balance muscular del manguito rotador. Compararon tres 
modalidades consistentes en ejercicio dinámico de resistencia para movimientos 
de rotación interna y externa de hombro, ejercicio con manipulación de peso y un 
programa de fortalecimiento isokinético para el grupo de músculos del manguito 
rotador. La evaluación fue realizada previa a la intervención y a las 6 semanas de 
ejercicio. Los autores concluyeron que los tres tipos de ejercicio son efectivos, 
pero que el último presenta resultados significativos. 
 
Haar y cols (2005) compararon el efecto de fisioterapia para el manguito rotador y 
decomprensión artroscopia subacromial y encontraron que el procedimiento 
quirúrgico no mostró efectos superiores sobre el manejo con fisioterapia. La 
fisioterapia individualizada indicada luego de reparación del manguito rotador fue 
comparable con los resultados obtenidos de un programa hecho en casa. Sin 
embargo, los pacientes mostraban preferencia por el tratamiento fisioterapéutico 
asistido. 
 
La terapia manual  incluye movilizaciones y manipulaciones específicas para 
mejorar la función general articular y disminuir cualquier restricción de movimiento 
en uno o múltiples niveles. Gert J y cols evaluaron la terapia manipulativa asociada 
a cuidados médicos usuales (analgésicos, inyecciones de corticoides y terapia 
física). Reportaron que su combinación acelera la recuperación de los síntomas de 
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hombro a corto plazo comparado con tratamientos aislados. Pacientes con 
antecedente de hombro congelado en quienes se realiza manipulación mostraron 
incremento en las tasas de recuperación a los tres meses de tratamiento 
comparado con inyecciones de corticosteroides.  
 
Dentro de las estrategias fisioterapéuticas se han incluido intervenciones como 
ultrasonido, corriente bipolar interferencial, estimulación electromagnética 
transcutanea y láser terapia. 
 
El uso del ultrasonido es predominantemente empírico, utilizado como intervención 
terapéutica por sus efectos fisiológicos los cuales incluyen aumento del flujo 
sanguíneo, incremento de la permeabilidad capilar y metabolismo tisular, aumento 
de la distensibilidad de los tejidos, elevación de los umbrales de dolor y alteración 
de la actividad neuromuscular originando relajación. 
 
Eebenbichler y cols., realizaron un estudio aleatorizado, doble ciego, controlado, 
comparando el placebo con el uso de pulsos de ultrasonido realizados 5 veces por 
semana por 15 minutos (frecuencia de  0.89 MHz, 2,5 Watts por cm2). Mostró 
reducción de la tendinitis calcificada, mejorando el dolor y calidad de vida a las 6 
semanas. El seguimiento a largo plazo (9 meses) no mostró diferencias 
significativas. No hay evidencia de efectos del ultrasonido en dolor general de 
hombro o tendinitis del manguito rotador. 
 
Se cree que la corriente bipolar interferencial logra la recuperación por elevación 
del umbral doloroso y promover la relajación muscular. Van der Windt en 1998 
estudió 145 pacientes y encontró que esta corriente no fue más benéfica que el 
placebo en desórdenes generales de hombro para la recuperación o mejoría 
sustancial a corto y largo plazo (6 semanas a 12 meses de seguimiento). 
 
La estimulación electromagnética transcutánea se propone que modula el dolor 
mediante la liberación de opiáceos endógenos en áreas específicas del sistema 
nervioso central. En la revisión sistemática adelantada por Green Son (2006) se 
encontró evidencia suficiente de su eficacia en los casos de dolor agudo de 
hombro. 
 
La terapia con láser se ha utilizado en pacientes con tendinitis del manguito 
rotador sin encontrar diferencias significativas en la mejoría del dolor a las 8 
semanas. Sin embargo, se ha demostrado significativa mejoría comparado con 
placebo a corto plazo en pacientes con capsulitis adhesiva.  
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7.5.2 ¿Cuales son las medidas de manejo ergonómico que deben ser tomadas en 

el tratamiento del sindrome de hombro doloroso? 
 
Recomendación 
 
 
Se recomiendan las modificaciones en el sistema de trabajo desde la perspectiva 
ergonómica como parte importante del manejo del caso.  
Para tal efecto, el médico indica restricciones laborales específicas, y solicita la 
evaluación y las intervenciones pertinentes de ingeniería, administrativas u 
organizacionales en el puesto de trabajo, antes de reintegrar al trabajador a la 
actividad laboral.   
  
 
Nivel de evidencia 
 
La modificación de la actividad laboral riesgosa y la intervención en
el area de trabajo disminuye los síntomas en trabajadores con HD. 

Nivel 2+ 
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Grado de Recomendación B 
 
Resumen crítico de la evidencia 
 
El comité acreditado para el manejo de desordenes musculoesquleticos de 
miembros superiores concluye que en los desordenes musculares de miembros 
superiores es posible identificar muchas situaciones laborales en las cuales el 
riesgo para desarrollo de la patología es elevado. Determinan que siempre es 
posible desarrollar e implementar medidas de control por la sospecha o la 
identificacion establecida de un factor de riesgo, a pesar de que la cuantificacion 
de la exposición (dosis- respuesta) pueda no estar disponible en la literatura 
técnica o científica  para todos los factores de riesgo relacionados con el trabajo o 
todos los desórdenes. Tambien es posible identificar principios de diseño que 
reduzcan la exposición a uno o más factores de riesgo. Estos principios pueden 
ser usados en el diseño del trabajo o la modificación de operaciones existentes y 
en el diseño de nuevos equipos y procesos. 
 
Las modificaciones realizadas en la actividad laboral y en el puesto de trabajo 
muestran una moderada evidencia de efectividad en el manejo integral del hombro 
doloroso. Dichas modificaciones deben ser encaminadas a disminución de 
exposición a posturas forzadas de miembros superiores como posturas de hombro 
a 90º de flexión o abducción, esfuerzos para empujar, halar y actividades que 
impliquen repetitividad de movimientos de hombro.   
 
Las actividades y posturas que incrementen el estrés en el hombro contribuyen al 
daño estructural y tienden a agravar los síntomas. Las cargas o el trabajo por 
encima de 90º hacia delante o a los lados o sobre el nivel de la cabeza deben ser 
restringidos durante las primeras semanas luego del inicio de los síntomas de 
cuadros de desgarros del manguito rotador, síndromes de pinzamiento o 
separación o disrupción de la articulacion acromioclavicular. Las siguientes son 
modificaciones de las actividades de trabajo  para las diferentes causas de 
hombro doloroso, que pueden lograrse mediante intervención de las condiciones 
de trabajo 
 

Alteracion Modificacion 
Desgarros agudos del manguito Evitar trabajo > de 90º de flexion o 

abduccion, empujar, halar, levantar peso. 
Desgarros crónicos del manguito Evitar trabajo > de 90º de flexion o 

abduccion, empujar, halar, levantar peso. 
Síndrome de pinzamiento Evitar trabajo sobre el nivel de la cabeza, 

empujar, halar y levantar peso. 
Hombro inestable Evitar empujar, halar y levantar peso. 
Luxación recurrente Evitar trabajo sobre el nivel de la cabeza, 

empujar y halar.  
Desgarro- disrrupcion de la Evitar trabajo sobre el nivel de la cabeza, 
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articulacion acromioclavicular  empujar y halar 
Separación de la articulación 
acromioclavicular 

Se permite actividad a tolerancia con el 
brazo inmovilizado  

Dolor regional de hombro Actividades a tolerancia, evitar las que 
agraven síntomas 

 
En el ambiente laboral moderno, donde se han hecho esfuerzos considerables 
para reducir las demandas físicas y mejorar las condiciones ergonómicas y se 
incrementan procesos de trabajo automatizados, se han disminuido los tiempos de 
reposo o tiempos de recuperación fisiológica, aspecto aun más riesgoso que el 
nivel absoluto o frecuencia de contracción muscular. Es por esto que también es 
importante el control de factores organizacionales del trabajo además del control 
del ambiente físico laboral. 
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7.5.3 ¿Existen otras terapéuticas no quirúrgicas para el tratamiento del HD?  
 
Recomendación 
 
 
La aplicación intrarticular de corticoesteroides en casos crónicos y subacromial  
para síndromes de pinzamiento y  desórdenes degenerativos de la articulación 
acromio clavicular y glenohumeral, pueden ser incluidas dentro del tratamiento de 
HD por médicos especialistas. 
 
La acupuntura y las ondas de choque de alta energía pueden brindar alivio del 
dolor en los pacientes con tendinitis del manguito rotador. 
 
 
Nivel de evidencia 
 
El uso de corticosteroides subacromiales se considera para propósitos
diagnósticos o terapéuticos de síndromes de pinzamiento y desórdenes
degenerativos de la articulación acromio clavicular y glenohumeral 

Nivel 4 

 
Dosis únicas de corticosteroides inyectados a nivel subacromial no han
demostrado impacto en la reducción del dolor o duración de la
inmovilidad en pacientes con pinzamiento postraumático. 

Nivel 1+ 

 
Se han encontrado  efectos benéficos con  la administración de
corticosteroides intraarticulares en hombro doloroso comparado con un
régimen de fisioterapia 
 

Nivel 1+ 

La terapia con ondas de choque se indica solamente para pacientes con
hombro doloroso secundario a tendinitis calcificada 

Nivel 1+ 

La aplicación de acupuntura  mejora el control del dolor del hombro
sólamente en combinación con ejercicios terapéuticos en capsulitis
adhesiva, enfermedad del manguito rotador y osteoartritis 

   Nivel 1+ 
 

 
Grado de recomendación: 
A: Para la aplicación subacromial comparado con fisioterapia 
C: La aplicación de esteroides subacromiales es útil como método diagnóstico y 
terapéutico 
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Resumen critico de la evidencia 
 
La adición de corticoides subacromiales inyectados puede ser usada en el 
tratamiento de síndromes de pinzamiento y desórdenes degenerativos de la 
articulación acromioclavicular y glenohumeral. El uso local de anestésicos con o 
sin corticoides, a nivel subacromial, para propósitos diagnósticos o terapéuticos se 
basa en la suposición que pueden ser aplicadas con exactitud. 
 
Mclnerney J y cols (2003). evaluaron el impacto en la recuperación del dolor de 
hombro con  la aplicación de dosis únicas de metilprednisolona a nivel subacromial 
en pacientes con dolor persistente por pinzamiento postraumático en hombro. La 
evaluación a las 3, 6 y 12 semanas no mostró diferencias estadísticamente 
significativas. Concluyen que una sola dosis de Metilprednisolona no muestra 
impacto benéfico en la reducción del dolor ni duración de la inmovilidad en 
pacientes con dolor persistente por pinzamiento postraumático en hombro.  
 
E M. Hay  y cols (2003) compararon la efectividad a largo plazo de la 
administración de esteroides subacromiales con un programa de fisioterapia, 
encontrando efectividad similar para el tratamiento de nuevos episodios de dolor 
unilateral con las dos intervenciones, pero aquellos que recibieron fisioterapia 
tuvieron menos necesidad de nueva consulta con su medico general para 
tratamientos adicionales. 
 
Varios autores sugieren efectos benéficos equivalentes a corto plazo para 
fisioterapia (incorporando ejercicio supervisado) e inyecciones de esteroides 
intraraticulares. Algunos autores recomiendan inyectar grandes volúmenes, por 
encima de 10ml, como un efecto teórico de hidrodilatación de la bursa 
subacromial. Las inyecciones de corticoesteroides subacromiales mayores de 10 
ml, deben ser considerados para mejorar el dolor a corto plazo y facilitar la 
rehabilitación. La atrofia dérmica, artritis bacteriana, hemartrosis y tromboflebitis 
han sido asociados con laxitud ligamentaria, inestabilidad  articular y calcificación o 
ruptura de los tendones y cápsula articular. Si la respuesta inicial es buena, las 
inyecciones deben ser repetidas hasta tres por episodio con intervalos de 6 
semanas. 
  
Van der Windt y cols (1998) compararon la efectividad de inyecciones 
intraarticulares de corticosteroides con fisioterapia para el tratamiento de hombro 
doloroso. A las 7 semanas de tratamiento, 40 (77%) de los 52 pacientes tratados 
con inyecciones comparados con 26 (46%) de los 56 tratados con fisioterapia 
presentaron mejoría significativa de los síntomas. Las diferencias entre los grupos 
de intervención fueron principalmente debidas a la rápida mejoría de los síntomas 
ocurrida en los pacientes que recibieron inyecciones. 
 
Buchbinder y cols (2004), realizaron un estudio para determinar si la distensión 
artrografica con una mezcla de solución salina y esteroides, en pacientes con 
hombro doloroso de mínimo 3 meses de evolución, era mejor que el placebo en 
mejorar función dolor y rangos de movilidad a las 3, 6 y 12 semanas. Encontraron 



 91

que este procedimiento  mostraba efectos benéficos en reducción de dolor solo a 
corto plazo en pacientes con hombro rígido doloroso.  
 
Zheng y cols analizaron un estudio que comparaba la efectividad de las 
inyecciones de corticoesteroides y fisioterapia  en el tratamiento de hombro 
doloroso, utilizando los datos de este estudio evaluaron patrones individuales de 
recuperación que sugerían factores pronóstico. El seguimiento se hizo a 109 
pacientes por 52 semanas. Los autores concluyeron que la edad mayor de 60 
años  y el género femenino  son factores importantes asociados con problemas 
persistentes  de hombro 
 
Las ondas de choque fueron usadas inicialmente para el tratamiento de retardo y 
alteración de consolidación de fracturas, por sus efectos de estimulación de 
osteogenesis, aunque su mecanismo de acción permanece incierto. 
 
Estudios realizados por Loew M (1999), Gerdermeyer L (2003) , Peters Jutta  han 
encontrado que ondas extracorpóreas de alta energía comparadas con la de baja 
energía, reducen el dolor, mejoran la función y reducen calcificaciones 
comparadas con placebo la evidencia reporta resultados estadísticamente 
significativos para la mejoría de síntomas en pacientes con tendinitis calcificada. 
Los resultados en tendinitis del manguito rotador no muestran efectos benéficos 
significativos sobre el placebo. 

 
Algunos autores atribuyen los efectos analgésicos de la acupuntura a la liberación 
de endorfinas, incrementando los niveles de 5 hidroxitriptofano en el cerebro. 
Green, S (2006). en una revisión sistemática para intervenciones con acupuntura 
para hombro doloroso encontró que no hay claridad en relación a la eficacia de 
acupuntura para desórdenes de hombro comparado con placebo. La acupuntura 
usada en combinación con ejercicio demostró ser más efectiva que el ejercicio 
solo. De igual manera se demostró que la utilización de acupuntura seguida de 
acromioplastia artroscopica ofrece significativa mejoría, disminuyendo el dolor, y el 
uso de analgésicos, mejorando el rango de movimiento y la satisfacción del 
paciente.  
 
Modalidades físicas como masaje, diatermia, biofeedback no han sido soportadas 
por estudios medicos de alta calidad, pero pueden ser utilizadas en el manejo 
inicial de los síntomas agudos de hombro doloroso y dependeran de la experiencia 
de la terapista física. 
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7.5.4 ¿En qué momento se debe indicar el abordaje quirúrgico del paciente con 
HD? 

 
Recomendación 
 
 
Considere la remisión para posible intervención quirúrgica en casos de presencia 
de signos rojos como ruptura aguda del manguito rotador en trabajadores jóvenes 
y en los casos en que se encuentra seria limitación funcional, luxación de la 
articulación glenohumeral o fractura. 
 
Los casos de rupturas parciales del manguito rotador y pinzamientos requieren 
requieren  valoración por cirugía, cuando la evolución clínica es desfavorable 
luego de 3 meses de tratamiento conservador juicioso. 
 
  
Nivel de evidencia 

 
La reparación quirúrgica está indicada en las rupturas totales del 
manguito rotador que causen debilidad para elevación del brazo o
rotación, particularmente en trabajadores jóvenes. 

Nivel 2+

 
La reparación quirúrgica de luxaciones traumáticas de hombro esta
indicada en pacientes sintomáticos, con inestabilidad articular que 
origine déficit funcional y antecedente de episodios previos. 

Nivel 2 +

 
El procedimiento de elección para el síndrome de pinzamiento es la
descompresión artroscópica de hombro. 

Nivel 2+

 
La cirugía artroscopica  para pinzamiento subacromial grado II y un 
régimen de fisioterapia supervisado ha demostrado efectos similares. 

Nivel 1+

 
 
Grado de recomendación: B  

 
Resumen Crítico de la Evidencia 
 
Las indicaciones para remisión a tratamiento quirúrgico son rupturas totales del 
manguito rotador y luxación glenohumeral. En estas afecciones se cuenta con 
evidencia clínica e imagenológica dell beneficio a largo y corto plazo, de la 
reparación quirúrgica. En los casos de duda o persistencia de los síntomas, la 
remisión del paciente al especialista puede ayudar para la resolución de  
síntomas.  
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Las guías de medicina ocupacional del colegio americano de medicina 
ocupacional y ambiental, refieren que la reparación quirúrgica del manguito rotador 
está indicada para: 
 

• Condiciones serias o signos rojos (como ruptura aguda del manguito 
rotador en trabajadores jóvenes, luxación de la articulación glenohumeral 
etc.) 

• Limitación funcional mayor de 4 meses más la existencia de una lesión 
potencialmente quirúrgica. 

• Falla del incremento del rango de movimiento y fuerza de la musculatura del 
hombro luego de un programa de ejercicio en presencia de una lesion 
potencialmente quirúrgica.  

• Evidencia clinica e imagenologica de lesion que haya mostrado beneficiarse 
a corto y largo plazo de la intervención quirúrgica. 

 
En las rupturas parciales que presentan primariamente un pinzamiento, la cirugía 
es reservada para casos en los que falla el manejo conservador, descrito en la 
recomendación 7.5.1, realizado durante tres meses.  
 
El procedimiento de elección es usualmente la descompresión por artroscopia. 
Ahmad (2004), plantea las metas de este procedimiento son: 1) Preservación o 
meticulosa reparación de la inserción del origen del deltoides, 2) Adecuada 
descompresión del espacio subacromial, 3) reparación libre de tensión, 4) Fijación 
segura del tendón a la tuberosidad mayor y 5) Rehabilitación supervisada  
 
Las ventajas de este procedimiento frente a la reparación abierta se relacionan 
con la mayor facilidad para explorar diferentes ángulos, limitada en las 
reparaciones abiertas a exposición anterolateral. Se han realizado comparaciones 
entre procedimientos quirúrgicos como reparación artroscopica del manguito 
rotador con o sin decomprensión subacromial, sin que se encuentren diferencias 
significativas.  
 
Brox y cols realizaron un estudio para evaluar la efectividad de cirugía artroscopica  
versus ejercicio supervisado y placebo en pacientes con síndrome de pinzamiento 
grado II. La realización de ejercicio tuvo una duración de 3 a 6 meses induciendo a 
continuar regímenes en casa. A los 2 y ½  años de seguimiento ambos tipos de 
intervención fueron mejores que el placebo. La diferencia entre los dos 
tratamientos activos no fue significativa. Los pacientes que no mejoraron con 
ejercicio supervisado fueron considerados para cirugía. 
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7.6 Rehabilitación y pronóstico 

 
7.6.1 ¿Cuáles son los componentes de un programa de rehabilitación laboral? 
 
Recomendación 
 
 
Un programa de rehabilitación laboral debe tener un abordaje multidisciplinario e 
incluir los siguientes componentes: 

• Clínico 
• Ocupacional 
• Funcional y Fisiológico 
• Educativo y comportamental 
• Ergonómico y organizacional 
 

El programa de rehabilitación para HD se debe diseñar para atender las 
necesidades de cada paciente, dependiendo del tipo y la severidad de la lesión 
con la participación activa del paciente, su familia y grupo social 
 
El objetivo de la rehabilitación después de una lesión por HD consiste en ayudar al 
paciente a recuperar el máximo nivel posible de funcionalidad e independencia y a 
mejorar su calidad de vida general tanto en el aspecto físico como en los aspectos 
psicológico, laboral y social. 
 
Se recomienda tener en cuenta los siguientes pasos para los programas de 
rehabilitación laboral: 
 
• Identificación del caso. 
• Evaluación clínica del sujeto y ergonómica del puesto de trabajo. 
• Seguimiento de la rehabilitación integral. 
•  Retroalimentación a través de indicadores. 
 
 
Nivel de evidencia 

 
Existe evidencia de los programas de rehabilitación laboral para los 
HD.  

Nivel 4 
 

 
Grado de la recomendación: C 
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Resumen crítico de la evidencia 
 
Aunque la evidencia en programas de rehabilitación laboral es poca, se plantea la 
recomendación con base en consenso de expertos y siguiendo como documento 
soporte el Manual guía de Rehabilitación Colombiano. 
 
Ésta guía plantea que la rehabilitación integral debe desarrollar acciones 
simultáneas en las áreas de promoción de la salud, prevención de la discapacidad, 
desarrollo y mantenimiento funcional y la integración socio – ocupacional. 
 
Un programa de Rehabilitación intensiva permite disminuir los tiempos de 
ausentismo laboral, los costos directos e indirectos que esto genera y puede 
disminuir el riesgo de recurrencia de síntomas, que es tan frecuente en pacientes 
con hombro doloroso. 
 
Plantea el programa de rehabilitación en etapas o pasos los cuales consisten en:  
 
ETAPA I.  
 
IDENTIFICACIÓN DE CASOS PARA INGRESAR EN EL PROGRAMA DE 
REHABILITACIÓN DE PATOLOGÍAS OCUPACIONALES  
 
Al programa de rehabilitación se debe incluir  a todos los trabajadores que 
presenten una alteración en su sistema músculoesquelético temporal o 
permanente que altere su capacidad en la ejecución de su actividad  laboral 
 
ETAPA II 
 
EVALUACIÓN DE CASO 
Para la evaluación de los casos, se parte de las actividades diagnósticas: 

• Diagnóstico clínico 
• Diagnóstico del requerimiento del puesto de trabajo, el cual se realiza por 

medio del análisis integral de las tareas a través de la descripción de las 
condiciones de trabajo en requerimientos de manejo de carga, postura, 
fuerza y repetición, así como,  todos los aspectos organizacionales de la 
tarea y aspectos ambientales. 

• Con base, en los dos diagnósticos anteriores, construir el perfil del cargo vs. 
el perfil del trabajador, buscando modificar el trabajo de acuerdo con las 
características  clínicas de trabajador. 

• Realizar el pronóstico funcional del hombro del trabajador con base en la 
información recolectada durante los procesos de evaluación 

• Diseñar el plan de rehabilitación especifico a nivel de rehabilitación 
funcional, profesional y social del trabajador, definiendo las actividades 
necesarias, ya sea de readaptación o reinserción laboral. 



 97

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

 
ETAPA III 
 
 MANEJO DE REHABILITACIÓN INTEGRAL 
Plantear las medidas de la rehabilitación funcional y profesional del trabajador, que  
incluya las siguientes actividades: 

• Plantear el programa terapéutico dirigido a obtener la máxima funcionalidad 
del segmento comprometido incluyendo  el manejo médico y la formulación 
de prótesis necesarias para facilitar el desempaño funcional, ocupacional y 
social del trabajador (rehabilitación Funcional) 

• Realizar desde salud ocupacional los ajustes necesarios para el reintegro 
del trabajador, a través del desarrollo y la recuperación de habilidades, 
actitudes, hábitos seguros y destrezas para desempeñar la actividad 
laboral. Así mismo, se realizarán las adaptaciones físicas necesarias para el 
desempeño normal y adecuado de la actividad laboral.  

  
ETAPA IV 
 
RETROALIMENTACIÓN DEL SISTEMA 
La retroalimentación del proceso se debe hacer a través: 

• Procesos de verificación del desempeño del trabajador en su actividad 
desde términos de seguridad y confort 

• Verificar procesos de productividad del trabajador 
• Verificar el programa de rehabilitación, con base en instrumentos de 

evaluación y seguimiento del mismo, para realizar ajustes necesarios, 
encaminados al puesto de trabajo o al desempeño del trabajador. 
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7.6.2 ¿Qué factores deben tenerse en cuenta para establecer el pronóstico de un 
paciente con HD? 

 
Recomendación 
 
 
Tome en cuenta factores como la edad, género, antecedente de síntomas 
dolorosos en hombro, factores psicosociales y factores de riesgo ocupacional, 
para establecer el pronóstico en cuanto a presencia o cronificación de un nuevo 
episodio de dolor de hombro. 
  

 
Nivel de evidencia 

 
La edad y el género femenino son factores pronósticos importantes
relacionados con síntomas persistentes de hombro. 

          Nivel 2+ 

 
El dolor de hombro puede recurrir, aun en presencia de recuperación
de síntomas en corto plazo 

           Nivel  4

 
El 50% de los pacientes presentan recuperación a los 6 meses de
inicio de los síntomas 

          Nivel 2+

 
Factores psicosociales combinados con factores fisicos permiten la
perpetuacion de síntomas de HD 

          Nivel 2+

 
Grado de recomendación 
B La edad y el género influyen en la presencia de dolor de hombro en la población 
general. La mitad de los pacientes presentan mejoría a los 6 meses de inicio del 
dolor. 
C Determinan la recurrencia de dolor de hombro casi en la mitad de los casos. 

 
Resumen Crítico de la Evidencia 
 
El pronóstico es determinado por la historia natural de la enfermedad, la influencia 
de los factores de riesgo y los efectos de las intervenciones.  
 
El dolor agudo de hombro es una condición que resuelve espontáneamente por 
cicatrización natural (Bonica 1953). Así se espera que resuelva espontáneamente 
en corto tiempo, un periodo menor a tres meses. Sin embargo, se reporta una 
frecuencia importante de episodios recurrentes y se sugieren moderada 
recuperación cuando hay episodios de recurrencia. El análisis de factores de 
riesgo sugiere que la recuperación es más rápida cuando el episodio inicial fue 
relacionado con trauma menor o un episodio de sobreuso. La historia natural del 
dolor agudo en general es de recuperación a las 12 semanas pero con riesgo 
sustancial de recurrencia y cronificación del dolor. 
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Los factores de riesgo relacionado con el trabajo juegan un papel importante en 
desarrollo y perpetuación del dolor. Cuando los pacientes presentan síntomas, 
desean conocer cuanto tiempo tomara su recuperación y si son capaces de 
retornar a sus actividades específicas. Ofrecer una expectativa real sobre el 
tiempo de recuperación puede reducir la ansiedad del paciente y estimular la 
recuperación, sin embargo, esta información es muy esporadicamente ofrecida en 
los niveles de cuidado primarios. 
 
Una revisión sistemática fue conducida por Bongers (2002) para analizar el rol 
ocupacional psicosocial, individual psicosocial y factores organizacionales de 
trabajo, en el desarrollo, mantenimiento de síntomas en miembro superior. 
Hallazgos consistentemente positivos a través de los estudios reportaron la 
relación entre percepción alta de estrés en el trabajo y signos y síntomas de 
hombro. Bajo control en el trabajo y altas demandas cuantitativas son fuertemente 
asociadas con problemas de hombro. Cuando ambas, la demanda cualitativa y la 
cuantitativa de trabajo son combinadas con alta percepción de estrés laboral, 62% 
de los estudios muestran asociación con problemas de hombro. 
 
De todos los estudios que reportaron asociación entre factores de riesgo 
psicosocial en el trabajo y problemas de hombro, 74% tuvieron asociación positiva. 
Solo un estudio de alta calidad reporta una asociación entre estrés no relacionado 
con el trabajo y problemas de hombro. El tiempo requerido para la recuperación 
del dolor puede ser influenciado por factores psicosociales del sitio de trabajo, 
factores de demanda física en el trabajo y características personales. Xiaohong Z. 
2005) sugiere que las mujeres presentan más problemas de hombro que los 
hombres y su frecuencia se incrementa con la edad. 
 
Se ha observado que solo el 50% de nuevos episodios de hombro doloroso 
atendidos en cuidados médicos primarios muestran recuperación completa a los 6 
meses, luego de 1 año esta proporción se incrementa solo a 60%. Kuijpers y cols 
(2005) evaluaron criterios pronósticos de dolor de hombro encontrando que los 
síntomas de larga duración, evolución progresiva de síntomas, y alta intensidad de 
dolor fueron asociados con pobres resultados.  
 
Referencias 
 
1 Australian Acute Musculoskeletal Pain Guidelines Group. Evidence – Based 

management of acute musculoskeletal pain. Australian Academic Press Pty. 
Ltd. December 2003     

2 Xiaohong, Zheng. Data from a study of effectiveness suggested potential 
prognostic factors related to the patterns of shoulder pain. Journal of clinical 
epidemiology 58 2005 823-830.      

3 Ton Kuijpers. Clinical prediction rules for the prognosis of shoulder pain in 
general practice. Pain 1 20 2006 276-285.  
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4 Bongers, Paulien M. Are Psychosocial factors, Risk factors for symptoms and 
signs of the shoulder, elbow or hand/wrist?: A review of the epidemiological 
literature. Am. J. Ind. Med 41: 315-342, 2002. 

 
 
7.6.3 ¿Existe alguna aproximación a las incapacidades esperadas en los 

síndromes de Hombro Doloroso relacionados con el Trabajo? 
 
 
El médico indicará una incapacidad médica temporal considerando cada caso 
en particular, enfermedades concurrentes y otros factores sociales y médicos 
que puedan afectar la recuperación. 
 
Un HD, clasificado clínicamente como leve y escasa limitación funcional y 
factores agravantes, puede regresar casi inmediatamente (entre 0 a 7 días de 
incapacidad) a trabajo modificado siempre y cuando se realicen las siguientes 
acciones: 

• Restricciones y modificaciones del puesto que controlen efectivamente 
la exposición a factores de riesgo desencadenantes o relacionados con 
la lesión. 

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

 
Cuando los trabajadores no se pueden integrar a trabajos modificados con 
control efectivo del riesgo,  las incapacidades fluctuarán dependiendo del caso 
entre 3 y 21 días. 
 
Nivel de Evidencia 
 
Los casos leves, sin factores concomitantes y con la posibilidad de 
integrarlos al trabajo con control de la exposición del riesgo, requieren 
menos tiempos incapacidad 

Nivel 4

 
Grado de Recomendación: C 
 
Resumen Crítico de la Evidencia 
 
En el Occupational Medicine Guidelines publicado por el American College of 
Occupational and Enviromental Medicine (ACOEM), se proponen las metas de 
incapacidad obtenidas por concenso de los miembros del ACOEM en el año 1996 
y reafirmadas en el 2002. Estos parámetros se proponen para pacientes sin 
comorbilidad ni factores agravantes, incluyendo aspectos legales o laborales. 
 
Estos parámetros deben ser considerados como metas y orientados desde la 
perspectiva de la recuperación fisiológica. Existen factores clave que pueden 
afectar el pronóstico de incapacidad tales como la edad y el tipo de trabajo. 
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Los factores relacionados con la estación de trabajo pueden ser determinantes, 
especialmente si el trabajo usual del paciente involucra actividades que empeoran 
la condición de salud. El médico aclarará al paciente las actividades específicas 
del trabajo que pueden agravar el cuadro y que las restricciones laborales están 
orientadas a permitir la recuperación espontánea o el desarrollo de tolerancia a la 
actividad mediante el ejercicio 
Al comparar estas metas de incapacidad con las recogidas y reportadas por el 
CDC NHIS, se observa que estas son mucho mayores, como se muestra a 
continuación. 
 

Meta recomendada de 
Incapacidad por el ACOEM 

Datos de Experiencia NIH DME MMSS 

Con 
modificación de 

actividad 

Sin 
modificación 
de actividad 

Mediana 
(Casos con 
pérdida de 

tiempo 

Porcentaje 
(no tiempo 
perdido) 

Desgarros 
agudos del 
manguito rotador 
en trabajadores 
jóvenes 

1 - 2 días 21 días 27 días 66% 

Desgarro crónico 
del manguito 
rotador 

1-2 días 21 días 27 días 66% 

Síndrome de 
Pinzamiento 1 día 3 – 7 días 14 días 65% 

 
Convenciones ACOEM: American Collage of Occupational and Environmental 
Medicine. 
NIH: National Health Interview Survey, reportado en la 8a edición del Official 
Dissability Guideline (ODG) 2002 
 
Si bien no se pueden comparar los datos obtenidos por el NIH en cuanto a la 
experiencia en incapacidades, con los casos colombianos dadas las diferencias en 
la población y disponibilidad de recursos médicos, las metas propuestas por la 
ACOEM podrían ser aplicables puesto que se fundamentan en la evolución 
fisiológica de los casos. 
 
Referencias 
 
1. American College of occupational an environmental medicine, Occupational  

medicine practice guidelines, OEM Press, 2004 
2. NIH: National Health Interview Survey, reportado en la 8a edición del Official 

Dissability Guideline (ODG) 2002 
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APENDICES 
APÉNDICE 1 

LISTA DE CHEQUEO PARA ESTUDIOS 
Patología: ___________________________________________     Fecha: ___________________________ 
Nombre de quien realiza la evaluación: ___________________________________ 
Referencia del artículo ____________________________________________________________________________________ 
Determine a cuál grupo de estudio corresponde el artículo que va a evaluar enseguida, teniendo en cuenta lo siguiente: 
¿Qué pregunta trataron de resolver los autores? 

• Causalidad o riesgo: ¿se asocia la exposición a uno o varios factores con el riesgo de presentar un desenlace no deseado? 
• Diagnóstico: ¿llevaría el empleo de una prueba (clínica o paraclínica) a un aumento en la probabilidad de detectar o descartar la 

patología de interés? 
• Intervención: ¿lleva el uso de la intervención a una reducción en el riesgo de padecer la patología de interés en sujetos libres de ella, o 

presentar resultados indeseables en quienes ya la padecen? 
• Pronóstico: ¿cuáles son las consecuencias –buenas o malas- para los individuos que padecen la patología de interés? 

¿Qué tipo de estudio se adelantó?  (ensayo controlado, cohorte, meta-análisis, casos y controles, corte transversal, etc.) 
ESTUDIOS DE PREVENCIÓN  O INTERVENCIÓN RESPUESTA/COMENTARIOS 

¿Fue aleatoria la asignación de los grupos de intervención y de control?  
¿La aleatorización se hizo de forma ciega?  
¿Se hizo el análisis de los participantes en los grupos en los cuales fueron 
aleatorizados? 

 

Al iniciar el estudio, ¿los grupos de intervención y control tenían pronóstico 
similar? 

 

¿Desconocían los participantes los grupos a los cuales fueron asignados?  
¿Desconocían los investigadores la asignación de los grupos?  
¿Desconocían los evaluadores del desenlace la asignación de los grupos, es 
decir, se hizo evaluación ciega del desenlace? 

 

Validez interna: ¿Fue 
apropiado el estudio 
para la pregunta de 
investigación y se 
adelantó correctamente? 

¿Fue completo el seguimiento?  
¿Qué tan grande fue el efecto de la  intervención?  
¿Qué tan precisa fue la estimación del efecto de la intervención?  

Evaluación de la 
importancia de los 
resultados Riesgo relativo (RR) 

Intervalo de confianza. 
Si éste no aparece, busque el valor de p 

 

¿Fueron los participantes del estudio similares a los que hacen parte de la 
población de mi interés? 

 

¿Fueron considerados todos los hallazgos clínicamente importantes?  

Validez externa: ¿Qué 
tan aplicables son los 
resultados del estudio a 
la población de mi 
interés? 

¿Son superiores los posibles beneficios de la intervención a los riesgos y a los 
costos asociados? 

 

¿Qué nivel de evidencia: aporta este estudio?  



 
LISTA DE CHEQUEO PARA ESTUDIOS 

 
Patología: ___________________________________________     Fecha: ___________________________ 
Nombre de quien realiza la evaluación: ___________________________________ 
Referencia del artículo ____________________________________________________________________________________ 
Determine a cuál grupo de estudio corresponde el artículo que va a evaluar enseguida, teniendo en cuenta lo siguiente: 
¿Qué pregunta trataron de resolver los autores? 

• Causalidad o riesgo: ¿se asocia la exposición a uno o varios factores con el riesgo de presentar un desenlace no deseado? 
• Diagnóstico: ¿llevaría el empleo de una prueba (clínica o paraclínica) a un aumento en la probabilidad de detectar o descartar 

la patología de interés? 
• Intervención: ¿lleva el uso de la intervención a una reducción en el riesgo de padecer la patología de interés en sujetos libres 

de ella, o presentar resultados indeseables en quienes ya la padecen? 
• Pronóstico: ¿cuáles son las consecuencias –buenas o malas- para los individuos que padecen la patología de interés? 

¿Qué tipo de estudio se adelantó?  (ensayo controlado, cohorte, meta-análisis, casos y controles, corte transversal, etc) 
PRUEBAS DE DIAGNÓSTICO RESPUESTA/COMENTARIOS 

¿Hubo una comparación ciega e independiente con un estándar 
de referencia (prueba de oro)? 

 

¿La muestra del estudio incluyó un espectro apropiado de 
sujetos similares a aquellos en los cuales se aplicará la prueba?

 

¿Se descartó que  los resultados de la prueba que se examina 
hayan tenido influencia en  la decisión de aplicar a los pacientes 
la prueba de oro  como prueba confirmatoria? 

 

Validez interna 

¿Se describen los métodos de la prueba en suficiente detalle 
para permitir su reproducción? 

 

Evaluación de la 
importancia de los 
resultados 

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

 

¿Serán satisfactorias en nuestro medio la reproducibilidad de la 
prueba y de la interpretación de los resultados? 

 

¿Son aplicables los resultados del estudio a mi población de 
interés? 

 

¿Cambiarán los resultados el manejo que haga de la patología?  

Validez externa 

¿Estarán mejor los sujetos de mi población de interés con la 
aplicación de la prueba? 

 

 

¿Qué nivel de evidencia: aporta este estudio?  
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LISTA DE CHEQUEO PARA ESTUDIOS 
 

Patología: ___________________________________________     Fecha: ___________________________ 
Nombre de quien realiza la evaluación: ___________________________________ 
Referencia del artículo ____________________________________________________________________________________ 
Determine a cuál grupo de estudio corresponde el artículo que va a evaluar enseguida, teniendo en cuenta lo siguiente: 
¿Qué pregunta trataron de resolver los autores? 

• Causalidad o riesgo: ¿se asocia la exposición a uno o varios factores con el riesgo de presentar un desenlace no deseado? 
• Diagnóstico: ¿llevaría el empleo de una prueba (clínica o paraclínica) a un aumento en la probabilidad de detectar o descartar 

la patología de interés? 
• Intervención: ¿lleva el uso de la intervención a una reducción en el riesgo de padecer la patología de interés en sujetos libres 

de ella, o presentar resultados indeseables en quienes ya la padecen? 
• Pronóstico: ¿cuáles son las consecuencias –buenas o malas- para los individuos que padecen la patología de interés? 

¿Qué tipo de estudio se adelantó?  (ensayo controlado, cohorte, meta-análisis, casos y controles, corte transversal, etc) 
 
ESTUDIOS DE PRONÓSTICO RESPUESTA/COMENTARIOS 

¿Hubo una muestra representativa y bien definida de 
pacientes en un estadio similar de la patología? 

 

¿Fue el seguimiento suficientemente largo y completo?  
¿Se utilizaron criterios objetivos y no sesgados de desenlace?  

Validez interna 

¿Se hizo ajuste para factores pronósticos importantes?  
¿Qué tan alta es la probabilidad de los eventos del desenlace 
en un período de tiempo especificado? 

 Evaluación de la importancia 
de los resultados 

¿Qué tan precisas son las estimaciones de probabilidad?  
¿Fueron los pacientes estudiados similares a los sujetos de 
mi población de interés? 

 

¿Llevarán los resultados a seleccionar o evitar directamente 
la intervención? 

 

Validez externa 

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

 

 

¿Qué nivel de evidencia: aporta este estudio?  
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Apéndice  2 
 

INSTRUMENTO DE EVALUACIÓN GUÍAS DE ATENCIÓN INTEGRAL 
(GATIs) (Adaptado del instrumento AGREE1) 

 
Proyecto: “Elaboración y validación de cinco guías de atención integral basadas 
en la evidencia para las cinco principales causas de morbilidad profesional en 

Colombia”,  
 
Esta es una herramienta de evaluación basada en el instrumento  AGREE2 
(APPRAISSAL OF GUIDELINES RESEARCH & EVALUATION), con las 
modificaciones pertinentes para poder evaluar las guías de atención integral en 
el área ocupacional. 
 
Escala de respuestas 

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

ESTRUCTURA DEL INSTRUMENTO 
Este instrumento incluye la evaluación de los seis puntos mencionados y 
explicados a continuación. 
 
ALCANCE Y OBJETIVO 
1. El(los) objetivo(s) general(es) de la guía está(n) específicamente descrito(s). 
 
2. Lo(s) aspectos(s) relacionados con promoción, prevención, atención y 
rehabilitación están cubierto(s) por la guía. 
 
3. El grupo poblacional (población objeto) a quien se pretende aplicar la guía 
está específicamente descrito. 
 
4. El grupo que desarrolló la guía incluyó individuos de todos los grupos 
profesionales relevantes. 
 
5. Los usuarios (población usuaria) de la guía están claramente definidos. 
 
RIGOR EN LA ELABORACIÓN 
6. Se han utilizado métodos sistemáticos para la búsqueda de la evidencia. 
 
7. Los criterios para seleccionar la evidencia se describen con claridad. 
 
8. Los métodos utilizados para formular las recomendaciones están claramente 
descritos. 
 
                                                 
1 The AGREE Collaboration. AGREE Instrument Spanish version, www.agreecollaboration.org 
 
2 Herramienta genérica diseñada principalmente para ayudar a productores y usuarios de guías 
de práctica clínica, en la evaluación de la calidad metodológica de éstas) 
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9. Al formular las recomendaciones han sido considerados los beneficios en 
salud, los efectos secundarios y los riesgos. 
 
10. Hay una relación explícita entre cada una de las recomendaciones y las 
evidencias en las que se basan. 
 
11. Se incluye un procedimiento para actualizar la guía. 
 
CLARIDAD Y PRESENTACIÓN 
 
12. Las recomendaciones son específicas y no son ambiguas. 
 
13. Las distintas opciones en promoción, prevención, diagnóstico tratamiento y 
rehabilitación de la enfermedad o condición se presentan claramente. 
 
14. Las recomendaciones clave son fácilmente identificables 
 
APLICABILIDAD 
15. Se han discutido las barreras organizativas potenciales a la hora de aplicar 
las recomendaciones 
 
16. Han sido considerados los costos potenciales de la aplicación de las 
recomendaciones. 
 
17. La guía ofrece una relación de criterios clave con el fin de realizar 
monitorización y/o auditoria. 
 
INDEPENDENCIA EDITORIAL 
18. La guía es editorialmente independiente de la entidad financiadora. 
 
19. Se han registrado los conflictos de intereses de los miembros del grupo de 
desarrollo. 
  
EVALUACIÓN GLOBAL 
¿Recomendaría esta Guía para su uso en la práctica? 
 
        Muy recomendada 
        Recomendada (con condiciones o modificaciones) 
        No recomendada 
       
COMENTARIO
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Apéndice 3 Matriz de responsabilidades.  
 
Las recomendaciones que se presentaron a lo largo del documento se resumen de manera esquemática en la siguiente matriz 
funcional de responsabilidades, cuyo alcance está definido por la legislación Nacional. Las responsabilidades se orientan a las 
entidades del sistema de seguridad social del régimen contributivo asalariado, sin embargo, ellas aplican a las entidades equivalentes de los 
otros regímenes y pueden ser acogidas por ellos. 
  
Para aquellas recomendaciones en las cuales la implementación sea objeto de una sola disciplina, se especifica el profesional que interviene, 
pero para aquellas recomendaciones en las que puedan participar distintos áreas del conocimiento se utilizó la sigla SGC, que significa que los  
profesionales responsables de implementar las recomendaciones estarán establecidos por los estándares de calidad determinados por el 
sistema. 
 
Adicionalmente en el título de la tabla se utilizarán las siguientes siglas: NE: Nivel de evidencia, GR: Grado de recomendación, ENT: 
Entidades, PROF: Profesionales  

FASE FUNCIONAL RECOMENDACIÓN NE/GR ENT PROF 

 
 
 
 

Identificación de 
peligros y evaluación 

de riesgos 

Las características  de los factores de riesgo ocupacional que han demostrado  estar 
asociados para el HD, son los siguientes: 

 Posturas mantenidas de hombro 
 Movimientos repetitivos del hombro 
 Fuerza 
 Exposición a vibración del miembro superior 
 Factores psicosociales (Recomendación 7.1.1) 

2+/ B 

Empres
a con 

asesorí
a de la 
ARP 

SGC 
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FASE FUNCIONAL RECOMENDACIÓN NE/GR ENT PROF 

 
Se recomienda que para identificar los factores de riesgo de HD se incluyan metodologías 
tales como: auto reporte, inspección estructurada o aplicación de listas de chequeo de 
condiciones de trabajo, reportes de confort-disconfort con la actividad, encuestas de 
morbilidad sentida  Una vez seleccionadas las situaciones de trabajo peligrosas se realiza 
la evaluación de la actividad laboral incluyendo la descripción del proceso, requerimientos 
específicos de carga física, condiciones ambientales, organizacionales y psicosociales 
pertinentes, recursos para el trabajo (herramientas, equipos, materiales, etc) y otros, que 
permitan detectar factores de riesgo, potenciadores y moduladores para HD. 
(Recomendación 7.1.2) 
 

4/C 

Empres
a con 

asesorí
a de la 
ARP 

SGC 

Se recomienda que para establecer criterios de aceptabilidad postural para el hombro, se 
tenga en cuenta el factor biomecánico asociado con el tipo de movimiento, manipulación 
de carga y la exposición en la situación de riesgo 
Como fuentes de referencia se recomienda considerar las normas CEN PR EN 1005 4  e 
ISO 11226 en (1995). (Recomendación 7.1.3) 
 

4/C 

Empre
sa con 
asesor
ía de 

la ARP

SGC 
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FASE FUNCIONAL RECOMENDACIÓN NE/GR ENT PROF 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Intervenciones para el 
control de los factores 

de riesgo  
 
 
 
 
 
 
 

La implementación de programas ergonómicos permanente orientados a la prevención 
primaria, secundaria y terciaria para el HD, es una estrategia efectiva para reducir la 
prevalencia de éste en los lugares de trabajo, por lo cual, se recomienda realizar 
intervención dirigida especialmente a mejorar los puestos  de trabajo desde su concepción 
a través del diseño del mismo, así como, de las herramientas y equipos de trabajo 
utilizados, con el fin de disminuir el esfuerzo físico. Esto diseños deben contemplar, entre 
otros: 

• Diseño de la altura del plano de trabajo, que eviten posiciones forzadas por encima 
de la cabeza 

• Control sobre las herramientas que producen vibración segmentaría  
• Ubicación de controles y display dentro de las zonas de alcance de confort para la 

articulación comprometida en el movimiento. 
• Reducir al mínimo los movimientos repetitivos con ciclos cortos. Enriquecer las 

tareas con el fin de prolongar los ciclos de trabajo 
• Seleccionar equipos y herramientas adecuados tanto para la tarea como para la 

persona.  
• Tener un buen mantenimiento de equipos y herramientas. 
• Evitar restricciones de espacio en el puesto 

Diseñar dispositivos de fijación y sujeción de herramientas que se manipulen y suspendan 
con la mano por largos períodos de tiempo, controlando así el peso de la herramienta, la 
fuerza requerida para el sostenimiento y la posición del miembro superior para la 
manipulación (Recomendación 7.2.1) 

2/B 

Empre
sa con 
asesor
ía de 

la ARP

SGC 
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FASE FUNCIONAL RECOMENDACIÓN NE/GR ENT PROF 

 Los programas de prevención se fundamentan en el control de riesgos específicos e 
incluirán los siguientes aspectos: 
Identificación, evaluación y control de los riesgos presentes en el puesto de trabajo, 
mediante la intervención ergonómica, incluyendo aspectos de diseño del puesto de 
trabajo, herramientas, materiales y equipos, organización del trabajo, aspectos 
psicolaborales (Ver recomendaciones 7.1.1 – 7.2.1) 
Promoción de estilos de vida y trabajo saludables, enfatizando en corrección de factores 
de riesgo individuales modificables (Ver recomendación 7.3.2) a través de estrategias 
variadas de educación, capacitación, inducción específica al puesto de trabajo, desarrollo 
de condiciones físicas entre otras. 
Correcta vigilancia médica para la detección y manejo tempranos de susceptibles y 
casos.(Ver recomendación 7.3.1 a 7.3.4)  (Recomendación 7.2.2) 

2+,4/B
,C 

Empre
sa con 
asesor
ía de 

la ARP

SGC 

Requieren vigilancia médica específica para la detección temprana de síntomas dolorosos 
en hombro relacionados con el trabajo, los trabajadores cuya actividad laboral se 
caracteriza por actividades repetitivas y posturas sostenidas del hombro, así: 
Movimientos repetitivos que incluyen flexión y abducción de la articulación glenohumeral 
con ciclos de tiempo menores a 30 segundos o mayores del 50% del ciclo 
gastado.Asociación entre repetitividad y postura sostenida de hombro con más de 60º de 
flexión o abducción. (Recomendación 7.3.1) 

1+,2+,
3/A,B 

Empre
sa con 
asesor
ía de 

la ARP

SGC 

Vigilancia de la salud 
de los trabajadores Los factores de riesgo del individuo que deben tenerse en cuenta en la evaluación de los 

trabajadores, ya que han mostrado una mayor predisposición para la presentación de HD 
son: las variantes anatómicas, el antecedente de episodios previos de dolor en hombro, 
los factores psicológicos, la edad (quinta y sexta décadas de la vida); el genero 
(femenino), exposición a una combinación de factores fisicos y psicologicos, los hábitos 
como consumo de cigarrillo y cafeína; y las actividades deportivas que requieran 
movimientos de lanzamiento o movimientos repetidos y constantes.  (Recomendación 
7.3.2) 

2+,3,4 
/B-C 

Empre
sa con 
asesor
ía de 

la ARP

SGC 
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FASE FUNCIONAL RECOMENDACIÓN NE/GR ENT PROF 

 

Se  pueden aplicar encuestas de morbilidad sentida por segmento corporal, incluyendo 
preguntas con respecto a percepción de riesgo en el trabajo y condiciones individuales de 
riesgo, para detectar tempranamente personas susceptibles y trabajadores sintomáticos.  
Los trabajadores definidos como susceptibles por presencia de condiciones individuales 
de riesgo, requieren valoración individual por profesional de la salud. Los trabajadores 
definidos como síntomáticos serán considerados casos probables y requieren valoración 
médica específica (Recomendación 7.3.3) 

4/C 

Empre
sa con 
asesor
ía de 

la ARP

SGC 
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FASE FUNCIONAL RECOMENDACIÓN NE/GR ENT PROF 

Los exámenes médicos preocupacionales, ocupacionales periódicos anuales ó de 
seguimiento y postocupacionales para trabajadores expuestos a los factores de riesgo y 
los examenes postincapacidad, reintegro o reubicación en puestos con riesgo por carga 
física para miembros superiores, se orientarán a la detección de condiciones individuales 
de riesgo, presencia de morbilidad asociada y capacidad funcional. 
En cada evaluacion medica se registrarán y analizaran condiciones individuales tales 
como edad, genero, habitos de vida, actividades deportivas, antecedentes de episodios 
previos de dolor de hombro, se interrogarán síntomas osteomusculares y neurológicos 
para descartar cervicalgias y radiculopatias, coomorbilidad asociada (espondiloartrosis, 
osteoartrosis, colagenopatias) y antecedentes ocupacionales, enfatizando en condiciones 
de riesgo individual. 
En el examen físico se incluye la inspección de la postura, marcha, evaluación 
osteomuscular y neurológica del cuello, la espalda superior y las extremidades superiores, 
arcos de movimiento activos y pasivos de miembros superiores.  También se realizarán 
pruebas específicas para HD, aun en trabajadores asintomáticos, así: Signo de Neer o de 
pinzamiento, Signo de Hawkins-Kennedy, Signo de Yocum, Test de Yergason, Maniobra 
de Speed y Test de Brazo caido. (Ver  recomendación 7.4.1) 
Se tomarán en consideración como “Caso” los trabajadores que presenten 
sintomatología dolorosa específica o en quienes se establezcan los diagnósticos clínicos 
definidos. Estos continuarán el manejo médico de acuerdo con las recomendaciones de 
diagnóstico y tratamiento. 
Los trabajadores clasificados como “No Caso” continuarán los programas preventivos y 
la vigilancia a través de herramientas de tamizaje y examen médico periódico anual. 
Los trabajadores aisntomaticos expuestos que se encuentren laborando en areas donde 
se hayan detectado casos positivos, seran evaluados con una periodicidad de 1 año.  
(Recomendación 7.3.4) 

2+,4/B
,C 

Empre
sa con 
asesor
ía de 

la ARP

Médic
o 
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FASE FUNCIONAL RECOMENDACIÓN NE/GR ENT PROF 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Diagnóstico 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

El diagnóstico de HD relacionado con el trabajo se realiza a través de la valoración médica 
sistemática del individuo sintomático.  
Al elaborar la historia clínica, se requiere indagar toda la información posible sobre 
antecedentes de dolor en el hombro, inicio, localización, progresión, irradiación, factores 
desencadenantes, intensidad del dolor, incapacidad funcional de hombro y  tratamientos 
previos, al igual que sobre los antecedentes laborales y extralaborales. A partir de esta 
información se caracteriza el cuadro actual, de acuerdo con los siguientes lineamientos: 

• Presencia de dolor en region deltoidea con limitación para abducción, rotaciones 
interna y externa de hombro, pueden orientar hacia patología del manguito rotador.

• Existencia de dolor en la cara anterior del hombro que se extiende  a lo largo del 
tendón bicipital hasta la inserción tendinosa en el antebrazo puede sugerir una 
tendinitis Bicipital. 

• Significativa restricción de movimientos activos y pasivos de hombro que ocurren 
en ausencia de otra causa intrínseca de hombro, hacen  sospechar una capsulitis 
adhesiva. 

• Presencia de dolor e hipersensibilidad en tercio superior de hombro con limitación 
para abducción pasiva y activa,  siendo mayor en movimientos activos,  debe 
hacer sospechar bursitis. 

En el examen físico, además de la evaluación osteomuscular completa del hombro, 
cintura escapular y región cervical, se recomienda la inspección y evaluación neurológica 
detallada. Se realizan signos específicos que ayudan al diagnóstico, así: 

• Test de Neer,  Hawkins-Kennedy y Yocum  positivos, hacen sospechar patología 
del manguito rotador. 

• Test de Speed y Yergason positivos sugieren el  diagnóstico de tendinitis bicipital 
• Test de l brazo caído positivo indica desgarro del manguito rotador 

(Recomendación 7.4.1) 

1+,4/A
,C 

Empre
sa, 

EPS 

Médicc
o y 

SGCo 
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FASE FUNCIONAL RECOMENDACIÓN NE/GR ENT PROF 

Los signos de alarma o signos rojos son síntomas o signos de enfermedad sistemica o 
condiciones serias  que ponen en peligro la vida o la salud integral del individuo. 
En un trabajador con hombro doloroso se debe descartar inicialmente la presencia de 
signos de alarma para condiciones serias de hombro. 
Una vez  identificados o descartados estos signos y síntomas se debe proceder a 
clasificar el dolor de hombro en cualquiera de estos grupos: 

• Dolor de origen neurológico: Plexopatía braquial, síndrome doloroso regional 
complejo, neuropatías periféricas. 

• Dolor secundario a condiciones serias: fracturas, luxaciones, tumores, 
infección, artropatías inflamatorias.  

• Dolor referido secundario a patología no osteomuscular. 
• Dolor de origen mecánico: desgarros menores, síndrome de pinzamiento, bursitis 

subacromial, lesiones del manguito rotador, tendinitis del supraespinatus, 
inestabilidad glenohumeral, capsulitis adhesiva. (Recomendación 7.4.2) 

4/C EPS, 
ARP 

Médic
o  

El diagnóstico de HD relacionado con el trabajo es clínico. No se requieren imágenes 
diagnósticas, a menos que existan signos que demuestren la presencia de condiciones 
serias que pongan en peligro la vida o la integridad del individuo. 
Si ya se ha determinado que el HD es de origen mecánico y no existe respuesta al manejo 
conservador inicial a las 4 semanas, considere la posibilidad de solicitar estudios 
especiales como Rayos X, TAC, RM.Ante sospecha de rupturas totales del tendón del 
manguito rotador está indicada la  realización de ecografía de hombro.(Recomendación 
7.4.3) 

1b,2,3/
A,B EPS Médic

o 
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FASE FUNCIONAL RECOMENDACIÓN NE/GR ENT PROF 

El manejo inicial del trabajador con hombro doloroso, una vez se hayan descartado 
condiciones sistemicas o serias, debe ser un manejo conservador encaminado a aliviar el 
dolor, mantener o recuperar la capacidad funcional y controlar los factores de riesgo. 
Manejo farmacológico:  
El manejo farmacológico recomendado se centra en la prescripción por periodos de 
tiempo corto de antiinflamatorios no esteroideos para los casos agudos. Se deben 
adicionar otros métodos de tratamiento ya sean físicos o farmacologicos, en caso de una 
respuesta inadecuada (síntomas o limitación funcional persistente). 
Manejo fisioterapeutico:  
Se debe indicar ejercicio supervisado o en casa para el tratamiento de dolor de hombro. El 
manejo fisioterapéutico con su amplio rango de intervenciones origina mejoría a corto 
plazo, disminuyendo el dolor, promoviendo cicatrización, reduciendo espasmo muscular, 
incrementando el rango de movilidad articular, fortalecimiento muscular y previniendo el 
deterioro funcional.  
Educación e Información: 
Al trabajador se le deberá informar acerca de la naturaleza de la condición, los factores de 
riesgo relacionados, medidas de prevención y metas de la terapéutica inicial. Se enfatizará 
en la responsabilidad del paciente en el plan de tratamiento.Se recomienda emplear estas 
tres conductas como primera línea para el manejo del HD.   (Recomendación 7.5.1) 

1+,2+/
A,B 

Empre
sa , 

EPS - 
ARP 

SGC 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tratamiento 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Se recomiendan como parte importante del tratamiento las modificaciones Ergonómicas. 
La disminución de la exposición a los factores de riesgo relacionados con la patologia 
mediante la modificación de actividades o cambios en el sitio de trabajo.  
Para tal efecto el médico indica restricciones laborales específicas, y solicita 
intervenciones de ingeniería, administrativas u organizacionales en el puesto de trabajo,  
antes de reintegrar al trabajador a la actividad laboral (Recomendación 7.5.2) 

2+/B Empre
sa SGC 
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FASE FUNCIONAL RECOMENDACIÓN NE/GR ENT PROF 

 
 
 

Tratamiento 
 
 
 

Considere la remisión para posible intervención quirúrgica en casos de presencia de 
signos rojos como ruptura aguda del manguito rotador en trabajadores jóvenes, en los 
casos en que se encuentra seria limitación funcional, luxación de la articulación 
glenohumeral, fractura. 
En las rupturas parciales del manguito rotador  y pinzamientos se recomienda valoración 
por cirugía, cuando la evolución clínica es desfavorable luego de 3 meses de tratamiento 
conservador.(Recomendación 7.5.5)    

1+,2+/
B EPS Médic

o  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Rehabilitación 
 
 
 
 
 
 
 

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

• Clínico 
• Ocupacional 
• Funcional y Fisiológico 
• Educativo y comportamental 
• Ergonómico y organizacional 

El programa de rehabilitación para HD se debe diseñar para atender las necesidades de 
cada paciente, dependiendo del tipo y la severidad de la lesión. La participación activa del 
paciente y su familia son fundamentales para el éxito del programa. 
El objetivo de la rehabilitación después de una lesión por HD consiste en ayudar al 
paciente a recuperar el máximo nivel posible de funcionalidad e independencia y a mejorar 
su calidad de vida general tanto en el aspecto físico como en los aspectos psicológico y 
social. 
Se recomienda tener en cuenta los siguientes pasos para los programas de rehabilitación 
laboral: 
• Identificación del caso. 
• Evaluación clínica del sujeto y ergonómica del puesto de trabajo. 
• Seguimiento de la rehabilitación integral.Retroalimentación a través de indicadores.. 
(Recomendación 7.6.1)  

 
 
 
 
 
 
 
 

4/C 

 
 
 
 
 
 
 
 

Empre
sa, 

ARP 

 
 
 
 
 
 
 
 

SGC 
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FASE FUNCIONAL RECOMENDACIÓN NE/GR ENT PROF 

Para resolver el primer episodio y evitar recidivas y cronificación del síndrome de hombro 
doloroso, el manejo debe integrar elementos de los diferentes niveles de atención 
(primaria, secundaria y terciaria) (Recomendación 7.6.2) 

4/C 
Empre

sa, 
ARP 

SGC 

Tome en cuenta factores como la edad, género, antecedente de síntomas dolorosos en 
hombro, factores psicosociales y factores de riesgo ocupacional, para establecer el 
pronóstico en cuanto a presencia o cronificación de un nuevo episodio de dolor de hombro 
(Recomendación 7.6.3) 

2+,4/B
,C 

Empre
sa, 

ARP 
SGC 

En casos agudos con un grado importante de limitación funcional, involucre al trabajador 
en un programa de rehabilitación temprana con enfoque de prevención secundaria. 
(Recomendación 7.6.4) 4/C 

 
Empre

sa, 
ARP 

 

 
SGC 

 

El médico indicará una incapacidad laboral considerando cada caso en particular, 
enfermedades concurrentes y otros factores sociales y médicos que puedan afectar la 
recuperación. 
Un HD, clasificado clínicamente como leve y escasa limitación funcional y factores 
agravantes, puede regresar casi inmediatamente (entre 0 a 7 días de incapacidad) a 
trabajo modificado siempre y cuando se realicen las siguientes acciones: 

• Restricciones y modificaciones del puesto que controlen efectivamente la 
exposición a factores de riesgo desencadenantes o relacionados con la lesión. 

• Restricciones que tomen en consideración el lado contralateral, con el fin de 
prevenir lesiones en la extremidad no afectada. Cuando los trabajadores no se 
pueden integrar a trabajos modificados con control efectivo del riesgo,  las 
incapacidades fluctuarán dependiendo del caso entre 3 y 21 días (Recomendación 
7.6.5) 

4/C 
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Con la seguridad de que constituyen un aporte fundamental al desarrollo 
científico y tecnológico de la práctica de la salud ocupacional en Colombia, y 
con la certeza de que se erigirán en una herramienta esencial para la 
prevención de las enfermedades profesionales de mayor frecuencia en el país, 
el Ministerio de la Protección Social entrega a los actores del Sistema Integral 
de la Seguridad Social cinco Guías de Atención Integral de Salud Ocupacional 
basadas en la evidencia (GATI - SO): 1) GATI para desórdenes músculo 
esqueléticos relacionados con movimientos repetitivos de miembros superiores; 
2) GATI para hipoacusia neurosensorial inducida por ruido en el lugar de 
trabajo; 3) GATI para dolor lumbar inespecífico y enfermedad discal 
relacionados con manipulación manual de cargas y otros factores de riesgo en 
el lugar de trabajo; 4) GATI para hombro doloroso relacionado con factores de 
riesgo en el trabajo; y 5) GATI para neumoconiosis. 
 
Las mencionadas Guías, como su nombre lo indica, se han elaborado desde un 
enfoque integral, es decir, que emiten recomendaciones basadas en la mejor 
evidencia disponible para prevenir, realizar el diagnóstico precoz, el tratamiento 
y la rehabilitación de los trabajadores en riesgo de sufrir o afectados por las 
enfermedades profesionales objeto de las GATI - SO. 
 
Este proyecto ha sido liderado por la Dirección General de Riesgos 
Profesionales y financiado con recursos del Fondo de Riesgos Profesionales. 


