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Resumen 

Introducción: El sector de la construcción es uno de los sectores que tiene mayor riesgo 

de desarrollar TME debido a que las tareas llevadas a cabo en el proceso de trabajo 

requieren una alta demanda física. Por lo que es de gran importancia generar y establecer 

las estrategias de intervención más eficaces para la prevención de TME en el lugar de 

trabajo.  

Objetivo: Determinar la eficacia de las intervenciones implementadas para prevenir los 

trastornos musculoesqueléticos en trabajadores de la construcción.  

Sujetos y Métodos: Se realizó una búsqueda sistemática en las bases de datos 

Cochrane, PubMed, EMBASE, Physiotherapy Evidence Database (PEDro), LILACS y 

SCOPUS: con corte a Junio de 2017. Se seleccionaron ensayos clínicos controlados 

aleatorizados que aplicaron programas de intervención enfocados a la prevención de TME 

en la construcción. Se realizó el análisis de datos a partir de la evaluación de calidad, 

riesgo de sesgo, la heterogeneidad clínica y estadística de los estudios seleccionados. 

Resultados: Se identificaron 7 estudios que cumplieron con los criterios de inclusión. Para 

el análisis se identificaron 4 grupos según protocolos de intervención, el análisis de 

heterogeneidad clínica estableció gran variedad en los protocolos de intervención y en las 

variables resultado. El análisis de heterogeneidad estadística realizado para el grupo de 

intervención de un programa de educación especifico en síntomas musculoesqueléticos 

para 7 variables demostró homogeneidad estadística: I² de 0% y una variable con 

heterogeneidad moderada: I² de 37%.  El efecto entre los estudios no es claro en el grupo 

experimental, debido a que se distribuye desde el grupo experimental al grupo control, los 

resultados no fueron estadísticamente significativos. 

Conclusiones: Se puede concluir que no hay pruebas suficientes sobre la efectividad de 

las intervenciones en los trabajadores de la construcción encontradas tanto en la 

disminución de síntomas musculoesqueléticos y ausencia por enfermedad como en el 

aumento de la capacidad de trabajo y cambios en el comportamiento como el uso de 

medidas ergonómicas. Por lo tanto, es de gran importancia realizar más investigaciones 

ECAS con metodología rigurosa preferiblemente con intervenciones integrales enfocadas 

a las diferentes condiciones de trabajo y a las características individuales de las personas. 

Palabras clave: Desordenes musculoesqueléticos, Industria de la construcción, 

Prevención.  

 



 Resumen y Abstract 

Efficacy of interventions to prevent 
musculoskeletal disorders in construction 

workers. A Systematic Review 

Abstract 

Introduction: The construction sector is one of the sectors with the highest risk of 

developing MSD because the tasks carried out in the work process require a high physical 

demand. Therefore, it’s very important to generate and establish the effective intervention 

strategies for the prevention of MSD in the workplace. 

Subjects and Methods: A systematic search was performed in the databases: Cochrane, 

PubMed, EMBASE, Physiotherapy Evidence Database (PEDro), LILACS and SCOPUS 

with a cut-off to June 2017. Randomized controlled clinical trials were selected that applied 

targeted intervention programs to the prevention of TME in construction. Data analysis was 

carried out based assessment on quality, risk of bias, clinical and statistical heterogeneity 

of the selected studies. 

Results: Seven studies that met the inclusion criteria were identified. For the analysis, 4 

groups were identified according to intervention protocols, the analysis of clinical 

heterogeneity established great variety in the intervention protocols and the outcome 

variables. The analysis of statistical heterogeneity performed for the intervention group of 

a specific education program in musculoskeletal symptoms for 7 variables showed 

statistical homogeneity: I² of 0% and one variable with moderate heterogeneity: I² of 37%. 

The effect between the studies is not clear in the experimental group, because it is 

distributed from the experimental group to the control group, the results were not 

statistically significant. 

Conclusions: It can be concluded that there isn’t enough evidence on the effectiveness of 

interventions in construction workers found in the reduction of musculoskeletal symptoms 

and sick leave and the increase in work capacity and changes in behavior such as use of 

ergonomic measures. Therefore, it’s of great importance to do more ECAS research with 

rigorous methodology preferably with integral interventions focused on the different working 

conditions and the individual characteristics of the people. 

 

Keywords: Musculoskeletal disorders, Construction industry, Prevention. 
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Introducción 

 

Los trastornos musculoesqueléticos (TME) son considerados mundialmente como una de 

las  lesiones más importantes de salud en el trabajo, tanto en los países desarrollados 

como en vías de desarrollo, en Colombia los TME representan la primera causa de 

morbilidad laboral, las principales enfermedades en el país son de carácter osteomuscular 

representando el 85% de los diagnósticos por enfermedad laboral, siendo una de las 

causas más importantes de ausentismo e incapacidad en las poblaciones trabajadoras y 

que generan un gran impacto negativo en la persona lesionada. Las tasas más altas de 

TME se hallan en los sectores de minería, agricultura y construcción respectivamente. (12, 

13).  

 

El sector de la construcción es uno de los sectores donde hay mayor riesgo de desarrollar 

TME debido a que las tareas realizadas en el trabajo requieren una alta demanda física 

por parte de los trabajadores incluyendo posturas forzadas, levantamiento de cargas, uso 

frecuente de herramientas manuales, movimientos repetitivos, levantar y transportar 

materiales manualmente, y grandes esfuerzos energéticos (14), generando un alto  

número de accidentes de trabajo por sobreesfuerzos y enfermedades laborales.  

 

Por esto, se han venido generando diferentes estrategias de intervención en busca de la 

prevención y reducción de esta problemática en los trabajadores de la construcción, en el 

año 2007 se adoptó la norma ANSI/ASSE A10.40 para la reducción de los problemas 

musculoesqueléticos en la construcción, y en el año 2013 en la Agenda Nacional de 

Investigación Ocupacional (NORA, por sus siglas en inglés) del Instituto Nacional para la 

Seguridad y Salud Ocupacional (NIOSH, por sus siglas en inglés),  estableció como uno 

de sus objetivos reducir la incidencia y gravedad de los TME  relacionados con el trabajo 

entre los trabajadores de la construcción de los Estados Unidos (13,17). Las estrategias 

https://www.cdc.gov/spanish/niosh/
https://www.cdc.gov/spanish/niosh/
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de intervención en el lugar de trabajo, se basan en modificaciones ergonómicas de los 

lugares de trabajo, las herramientas, las máquinas y los materiales de uso, formación en 

adopción de posturas adecuadas,  manejo manual de cargas, estilos de vida adecuados y 

programas de ejercicio físico; sin embargo,  la eficacia de cada una de ellas es incierta.  

(22, 26, 29, 30). 

 

Debido a lo expuesto anteriormente,  esta investigación busco determinar la eficacia de las 

intervenciones para prevenir los TME en el sector de la construcción a partir de una revisión 

sistemática, basada específicamente en estudios que fueran ensayos clínicos 

aleatorizados con protocolos de intervención dirigidos a la prevención de TME en esta 

población.  

 



 

1. Capítulo 1 

1.1 Marco referencial 

Este capítulo se presenta el marco referencial del presente estudio desarrollado en los 

siguientes aspectos: los antecedentes, el problema, la justificación y el marco teórico. 

1.1.1 Antecedentes 

 

La Industria de la Construcción contiene varios subsectores. Según la Cámara Colombiana 

de la Construcción (CAMACOL), el sector de la construcción se divide en dos subsectores: 

edificaciones y obras civiles. En el subsector de edificaciones, se incluyen las edificaciones 

residenciales tanto a nivel urbano como rural, edificios no residenciales y reparación de 

edificios. Mientras que en el subsector de obras civiles solo se incluyen los trabajos de la 

ingeniería civil, como la construcción de carreteras, vías férreas, puertos y tuberías (1).  

Sin embargo, hay autores que además de estos dos incluyen los subsectores de la 

producción de materiales para la industria de la construcción y el transporte de materiales 

para la construcción (2). En su conjunto la industria de la construcción según la Federación 

Internacional de Trabajadores de la Construcción y la Madera (FITCM) representa 

aproximadamente el 10% del producto interno bruto (PIB) mundial, generando el 8% del 

empleo mundial donde cerca de 180 millones de personas trabajan en este sector (3).  

Según James L. Weeks (4),  los obreros de la construcción son aproximadamente el 5 al 

10 % de la población activa de los países industrializados, así como a nivel mundial, más 

del 90 % de los trabajadores de la construcción pertenecen al sexo masculino. Por lo 

general, en algunos países en vías de desarrollo, hay mayor participación de las mujeres 

y suelen estar dentro de los trabajos no cualificados.   



 

En Colombia específicamente, entre los años 2000 y 2012 la participación del sector de la 

construcción en el Producto Interno Bruto paso de ser 4.2% a 7.7%. Según el DANE (5), 

para el cuarto trimestre del 2015 el PIB creció un 3,3% y al relacionarlo por grandes ramas 

de actividad, el sector construcción tuvo un valor agregado del 4,3%, con un aumento de 

6,8% en el subsector de edificaciones y del 2,9% en el subsector de obras civiles.  

Así mismo, entre noviembre de 2015 y enero de 2016, 1.433 personas estaban ocupadas 

en la rama de la construcción; donde el 85,9% estaban ubicados en las cabeceras y el 

14,1% en centros poblados y rural disperso. Según la distribución porcentual de la 

población ocupada según rama de actividad entre el período de enero-marzo de 2016, el 

número de personas ocupadas en el total nacional fue 21,6 millones, de los cuales el 6,4% 

de personas ocupadas se encuentran en el sector de la construcción (6).  

En las diferentes Cuentas Nacionales del DANE, se puede apreciar que el subsector de 

Edificaciones emplea mayor número de mano de obra que el de obras civiles y dentro de 

esta se encuentran diferentes niveles de calificación. Debido al dinamismo del proceso de 

producción en este sector, con la variación de los tiempos del proceso, la categorización 

de oficios y la existencia simultánea y dividida de varios procesos o actividades de distintas 

especialidades, se puede evidenciar por lo general que dentro de los trabajadores hay un 

personal de planta fija que corresponde habitualmente a personal calificado como 

ingenieros, arquitectos y el área administrativa y el personal de la obra o área de 

producción en los que sobresalen la contratación y subcontratación de mano de obra de 

forma temporal especialmente para el personal no calificado (7).   

La subcontratación aparece en todas las fases del proceso productivo, donde la empresa 

constructora, contrata bajo formas flexibles, es decir, sólo por la duración del proyecto 

constructivo o en misión cuando son suministrados por una empresa externa que provee 

personal especializado (electricidad, fontanería, soldadores, pintores, paisajistas) que 

realizan una fase o toda la obra, la mayoría de estos trabajadores son personas no 

calificadas (7).   

 La flexibilización del empleo es considerada como benéfica por las empresas del sector 

de la construcción debido a sus necesidades cambiantes de mano de obra. Esto genera 

que haya gran empleo de mano de obra no calificada con empleo ocasional, temporal  y 

por cuenta propia, también en ocasiones empleo informal debido a la contratación por 

jornadas (8).   Esto se debe a que el trabajo en la construcción se puede hacer sin tener 
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muchos estudios y los trabajadores en su mayoría provienen de las capas más pobres de 

la sociedad, todo esto dificultando el adecuado desarrollo y continuidad de la salud y 

seguridad en el trabajo en estos trabajadores. (7)   Según la II Encuesta Nacional de 

Condiciones de Seguridad y Salud en el Trabajo (9), realizada en el 2013,  la mayor 

frecuencia de los trabajadores independientes, se encuentra en el sector de minas y 

canteras (41.44%), seguido de servicios sociales y de salud (35.81%), comercio (37.62%), 

construcción (35.37%), y servicios domésticos (24.92%). Los sectores económicos que 

mayor cantidad de trabajadores contratistas tienen vinculados son: construcción (45.83%) 

y administración pública y defensa (9.08%). Los sectores que presentan menor cantidad 

de personas vinculadas como trabajadores de planta son el de servicios domésticos 

(29.80%) y el de construcción (12.24%).  

En cuanto a la organización interna de las empresas constructoras, pueden existir 

diferentes áreas entre ellas el área técnica encargada del diseño, planeación y 

construcción, materiales y servicios, control de calidad, mantenimiento y seguridad 

industrial; el área financiera con funciones de contabilidad y análisis financiero, fuentes de 

financiamiento y presupuestos; el área de recursos humanos encargada de la gestión 

humana, capacitación, selección y contratación; y el área comercial que realiza el 

mercadeo, las ventas y la publicidad (7).  

La estructura organizacional de la obra, se define según las características técnicas, el 

tamaño, la localización y los costos de la misma; por lo que cada obra define su estructura 

organizacional. De manera global, se encuentra el director de obra, el residente técnico y 

el administrativo, el maestro de obra, el contramaestro (es el segundo en mando después 

del maestro, sin embargo esta figura tiende a desaparecer en todos los tamaños de las 

obras), los oficiales y los ayudantes de obra. También se encuentran por parte del 

contratante el interventor, el residente de interventor y el maestro interventor. (7). 

Durante el proceso de la construcción, ya sea durante una fase o varias, se pueden 

encontrar diferentes oficios, entre los cuales están: caldereros, albañiles, hormigonadores, 

mamposteros, carpinteros, electricistas, ascensoristas, cristaleros, soldadores, ferrallistas,  

trabajadores de mantenimiento, maquinistas (conductores de grúas y operarios de 

mantenimiento de maquinaria pesada), pintores, yeseros, fontaneros, plomeros, 

techadores, planchistas, etc. (7).  



 

Según la Dirección de Riesgos Laborales del Ministerio de Trabajo, el sector de la 

construcción se encuentra en tercer lugar dentro del grupo de los que presentan un mayor 

número de accidentes laborales y significativo número de enfermedades de origen laboral 

de carácter osteomuscular entre las que se encuentran la epicondilitis medial, las lesiones 

de hombro y las lumbalgias (10).  

Para el año 2015, según las estadísticas de la Federación de Aseguradores Colombianos, 

FASECOLDA (11), el sector de la construcción tuvo 1.040.344 trabajadores activos, entre 

trabajadores dependientes e independientes. Así mismo, presentó un total de 117,341 

accidentes laborales calificados como tal, con 270 accidentes mortales;  y  un total de 370 

enfermedades laborales calificadas.  

En todos los sectores, aproximadamente el 40% de las lesiones, son lesiones 

musculoesqueléticas asociadas con tareas manuales. Los TME se encuentran entre los 

problemas más importantes de salud en el trabajo, tanto en los países desarrollados como 

en vías de desarrollo. Según la Guía de Atención Integral Basada en la Evidencia para 

Desórdenes Músculo-Esqueléticos del Ministerio de Protección Social (12), los TME 

representan la primera causa de morbilidad profesional en el régimen contributivo del 

Sistema General de Seguridad Social, la cual se ha incrementado pasando de representar 

el 65% durante el año 2.001 a representar el 82% de todos los diagnósticos realizados 

durante el año 2.004.  

Para finales del 2010, las enfermedades laborales aumentaron a 9.411 casos con una tasa 

de 136,4 por 100.000 trabajadores, dentro de estas los diagnósticos con mayor frecuencia 

son los relacionados con los TME con un porcentaje de más del 85% y el síndrome de 

túnel del carpo representando el 30% de este grupo (13). Según Fasecolda (11), entre el 

año 2009 y 2013 se calificaron en Colombia, más de 40.000 enfermedades laborales, que 

de acuerdo con la II Encuesta Nacional de Condiciones de Seguridad y Salud en el Trabajo 

en el Sistema de Riesgos Laborales (9), el 88% de estas patologías fueron TME, 

encontrando dentro de estas enfermedades el síndrome del túnel carpiano y las tendinitis 

que se producen en las manos, codos y hombros, y las lumbalgias.  

 Al analizar la tasa de enfermedades de morbilidad laboral presentada por actividad 

económica, es decir, el número de enfermedades laborales diagnosticadas por cada 

100.000 trabajadores afiliados en cada sector económico, se encuentra que las tasas más 
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altas se encuentran en los sectores de minería (415,2), agricultura (338,3), construcción 

(246) y educación (243,9). (13).  

De igual forma, los casos reportados a nivel general por accidentes y enfermedades 

laborales en el 2010 en total 9.662 casos tuvieron como consecuencia una incapacidad 

permanente parcial, 230 casos de invalidez y 499 casos de muerte. (13) 

En la literatura científica se encuentra evidencia que los TME pueden llegar a ser  los 

principales problemas en el sector de la construcción teniendo en cuenta que en el 

desarrollo de las actividades de su trabajo se requiere una alta demanda física por parte 

de los trabajadores incluyendo posturas forzadas, levantamiento de cargas, uso frecuente 

de herramientas manuales, movimientos repetitivos y grandes esfuerzos energéticos. (14).  

El Instituto Nacional de Seguridad e Higiene del Trabajo (INSHT) de España (15),  realizó 

un informe de los riesgos de trastornos musculoesqueléticos en la población laboral 

española, en el cual se demuestra la gran incidencia de TME en el sector de la 

construcción, en este concluyeron que los accidentes de trabajo por sobreesfuerzos son 

las principales causas de los TME con incremento continuo año a año siendo desde 1993 

la principal causa de accidente con incapacidad.  Para el año 2011 en ese país el 38,5% 

de accidentes de trabajo fueron por sobreesfuerzos distribuidos en los sectores de 

Manufactura, Comercio y Construcción, encontrándose el sector de la construcción en 

tercer lugar de los índices de incidencia más altos. Para este mismo año hubo 7014 

enfermedades osteomusculares con incapacidad dentro de las actividades con un mayor 

número de estas fueron en los mismos sectores mencionados anteriormente.  

Así mismo, de las 11.067 enfermedades no traumáticas relacionadas con el trabajo para 

el año 2011, el 79% fueron patologías del aparato locomotor y del sistema nervioso central 

y periférico, siendo los índices de incidencia de diagnósticos del aparato locomotor más 

altos en los sectores de manufactura, construcción y, transporte y almacenamiento (15). 

En cuanto a las demandas físicas, el sector de la construcción obtuvo porcentajes altos en 

las cuatro demandas físicas evaluadas: movimientos repetitivos, posturas dolorosas o 

fatigantes, manipulación manual de cargas y aplicación de fuerzas importantes, estando 

en el segundo lugar para cada una de las demandas físicas (15). Según el tipo de molestia 

asociada a las posturas o esfuerzos realizados en el trabajo, en construcción las más 



 

incidentes eran localizadas en la zona baja de la espalda, miembros superiores y rodillas 

(16).    

La protección a los trabajadores de la construcción de los TME ha sido motivo de 

preocupación cada vez mayor, por lo que la Asociación Internacional de Ergonomía (IEA 

por sus siglas en inglés) y el Comité Técnico “Building & Construction” de la misma, 

reconocen que la industria de la construcción se ve afectada por una alta incidencia de 

trastornos musculoesqueléticos, lesiones y muertes en todo el mundo, así como la 

importancia de la generación de medidas de intervenciones ergonómicas y sus estrategias 

de aplicación en el sector. En los dos reportes generados por el Comité Técnico “Building 

& Construction” muestra la realización de algunos artículos sobre ergonomía en el sector 

y el desarrollo de estrategias como por ejemplo, en el año 2007,  la norma ANSI/ASSE 

A10.40 sobre reducción de los problemas musculoesqueléticos en la construcción y las 

guías sobre soluciones ergonómicas simples para trabajadores en la construcción  por el 

Instituto Nacional para la Seguridad y Salud Ocupacional (NIOSH por sus siglas en inglés). 

Para el año 2013 en la Agenda Nacional de Investigación Nacional (NORA por sus siglas 

en inglés) de NIOSH se establece la agenda de la construcción donde uno de los objetivos 

es “reducir la incidencia y gravedad de los TME relacionados con el trabajo entre los 

trabajadores de la construcción en los EE.UU.” (17).  

1.1.2 Planteamiento del problema y Justificación 

 

A nivel mundial, los TME se encuentran entre las lesiones más importantes de salud en el 

trabajo, tanto en los países desarrollados como en vías de desarrollo, y representan la 

primera causa de morbilidad laboral en el país, siendo una causa importante de ausentismo 

e incapacidad en las poblaciones trabajadoras. En conformidad con la Agencia Europea 

para la Seguridad y la Salud en el Trabajo, los TME son un grave problema donde “para el 

trabajador causan dolor y pérdida de ingresos; para los empleadores reducen la eficiencia 

operacional y para el país incrementan los gastos de la seguridad social”. (22).  

En Colombia, específicamente el análisis de enfermedad laboral realizado a partir de la 

segunda encuesta nacional de las condiciones de seguridad y salud en el trabajo en el 

sistema general de riesgos en el año 2013, reportó que las enfermedades laborales de 

mayor reporte a las ARL´S por parte de las EPS  y las de mayor porcentaje de 
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reconocimiento como enfermedades laborales por parte de las ARL´S  fueron las lesiones 

musculo esqueléticas. En el reconocimiento de las enfermedades laborales por parte de 

las ARL´S las lesiones musculo esqueléticas aumentaron de un 87% en el año 2009 a un 

90% en el año 2012, dentro de las cuales las patologías con mayor prevalencia fueron 

síndrome del túnel del carpo, síndrome de manguito rotador y las enfermedades de discos 

intervertebrales, siendo estas enfermedades altamente incapacitantes. (9) 

De manera general las lesiones musculoesqueléticas pueden tener un gran impacto en la 

calidad de vida de la persona lesionada. Los síntomas inician con el dolor que está 

asociado a inflamación, seguido por pérdida de la fuerza muscular y disminución o 

incapacidad funcional de la zona anatómica afectada. (23). Dependiendo de su gravedad, 

las lesiones musculoesqueléticas pueden resultar en la pérdida permanente de la función, 

dolor crónico, la pérdida de la capacidad para realizar tareas que requieren un cierto nivel 

de habilidad y destreza manual como la manipulación de herramientas, e incluso 

simplemente caminar (24).   

Existen varios factores de riesgo relacionados con la carga física de trabajo que tienen 

como consecuencia la aparición de TME, entre ellos se encuentran posturas forzadas, 

prolongadas o mantenidas, esfuerzos excesivos, movimientos repetitivos, movimientos o 

aplicación de fuerza realizados desde una mala postura, falta de tiempo de recuperación 

muscular, bajas temperaturas y vibración entre otros; todos ellos presentes en el proceso 

de trabajo de la construcción (25). De forma general, el trabajo de la construcción se ha 

relacionado con riesgos graves y costosos para la salud, especialmente los de las lesiones 

relacionadas con TME. (26). Dentro de los factores de riesgo en el sector se encuentran 

esfuerzos intensos,  tales como levantar objetos pesados o de agarre prolongado; posturas 

forzadas que se mantienen durante largos períodos; la presión de las superficies duras o 

bordes afilados en los tejidos del cuerpo; la vibración de las herramientas y maquinaria; y 

factores ambientales tales como temperatura y humedad extremas. (27). En un estudio 

realizado en 1993, compararon la prevalencia de síntomas musculoesqueléticos entre los 

trabajadores de la construcción y trabajadores de otras actividades económicas, 

obteniendo las tasas más altas de síntomas musculoesqueléticos en el sector de la 

construcción (28). 

El reconocimiento de la presencia de factores de riesgo de carga física que generan TME 

en el sector de la construcción ha sido un gran aporte para el desarrollo e implementación 



 

de diferentes estrategias con el fin de prevenir en dichos lugares de trabajo los TME. Por 

lo tanto, se han generado diferentes guías con estrategias de intervención basadas en 

recomendaciones sobre modificaciones ergonómicas en los lugares de trabajo, las 

herramientas, las máquinas y los materiales de uso, formación en adopción de posturas 

adecuadas, manejo manual de cargas y programas de ejercicio físico (26, 29, 30).  

Sin embargo, aunque existen esta variedad de propuestas de intervención por diferentes 

organizaciones a nivel mundial,  la eficacia de estas guías y recomendaciones no es clara, 

también se ha visto que por la dinámica cambiante del proceso de trabajo se dificulta 

implementar algunas medidas de intervención, por lo que, en las diferentes estadísticas no 

se ve reflejada la disminución de la presencia de trastornos musculoesqueléticos en el 

sector, que puede estar dado por la falta de implementación por parte de los empleadores 

o porque las medidas tomadas no son tan eficaces para prevenir la problemática (20).  

Debido a lo expuesto anteriormente nace la necesidad de realizar un proceso de 

investigación sistemático donde se determine la eficacia de las intervenciones para 

prevenir los TME en el sector y que a partir de esta se puedan proporcionar directrices y 

recomendaciones para la planificación e implementación de estrategias de prevención y 

control eficaces basadas en la evidencia, con el fin de mejorar las condiciones de salud y 

trabajo, y que con ellas se logre disminuir las cifras de accidentes de trabajo por 

sobreesfuerzos y enfermedades laborales por TME en este sector, teniendo en cuenta que 

estos tienen un gran impacto en la calidad de vida del trabajador.   

Aunque se han llevado a cabo estudios sobre la implementación de estrategias para la 

prevención de TME  en este sector, es conveniente realizar una revisión sistemática que 

con rigor científico sintetice la evidencia científica disponible, con la que se pueda 

incrementar la validez de las conclusiones de los estudios individuales, que permita la 

replicabilidad de los resultados e identifique áreas de incertidumbre sobre el tema donde 

sea necesario realizar investigación. Así mismo, que las decisiones en las medidas de 

intervención sean tomadas como parte de una práctica de medicina basada en la 

evidencia. La importancia de esta investigación está fundamentada en lo determinado por 

la Asociación Internacional de Ergonomía (IEA, por sus siglas en inglés),  por medio del 

Comité Técnico “Building & Construction”, donde reconoce que la industria de la 

construcción se ve afectada por una alta incidencia de trastornos musculoesqueléticos, 

lesiones y muertes en todo el mundo, y establece la necesidad de investigar sobre las 
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mejores prácticas en la ergonomía de la construcción, donde los resultados de las 

investigaciones se centren en la  eficacia de las medidas ergonómicas y de las estrategias 

de aplicación de estas. (17).  

 

1.1.3 Pregunta de investigación 

 

¿Cuál es la evidencia científica de la eficacia de las diferentes intervenciones 

implementadas en el lugar de trabajo  para prevenir los trastornos musculoesqueléticos en 

trabajadores de la construcción? 

 

1.1.4 Marco teórico 

 

De acuerdo a lo expuesto en el marco referencial los TME son prevalentes a nivel 

internacional y en el país representan la mayor prevalencia de las enfermedades laborales. 

Los TME están indudablemente asociados a factores de carga física y de la organización 

en el marco de las condiciones de trabajo.  

Según el marco epistémico de la Maestría en Seguridad y Salud en el Trabajo de la  

Universidad Nacional de Colombia,  que se sustenta en el análisis e intervención en el 

proceso de trabajo y las condiciones de trabajo, las condiciones de trabajo son las 

“condiciones del ambiente intralaboral que en conjunto con las condiciones extra-laborales 

y personales determinan el proceso salud–enfermedad de los trabajadores y su capacidad 

laboral”. (31).  

Es así como se plantea que en la relación salud-trabajo intervienen  diferentes elementos 

que en conjunto afectan o benefician el proceso salud-enfermedad de los trabajadores, 

estos son (31):  

1. El proceso de trabajo, dado por el objeto de trabajo, los medios de trabajo y las 

actividades de trabajo.  

2. Condiciones de trabajo intra-laborales, las cuales hacen referencia a la interacción 

directa del trabajador con las características del trabajo, dentro de estas se encuentran:  



 

 - El Ambiente de Trabajo, en el que se localizan las condiciones del ambiente físico, los 

contaminantes químicos y biológicos y las condiciones de seguridad.  

- Las condiciones de la tarea, dadas por la carga de trabajo, la cual se divide en carga  

física (estática y dinámica)  y carga mental.  

- La organización del trabajo y aspectos psicosociales (organización temporal, formas de 

vinculación y comunicación, estilos de dirección, clima organizacional). 

3. Condiciones extra-laborales. 

4. Condiciones o características individuales. 

 

Por lo tanto, la carga física procede de condiciones de trabajo relacionadas con la tarea a 

realizar en términos de carga física y carga cognitiva. 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” (32). La respuesta a la carga física de trabajo va a depender de la capacidad física 

de cada individuo.  

Como tal el trabajo estático en el cuerpo se da cuando uno o varios músculos deben 

realizar una contracción muscular continua y mantenida. Cuando existe una contracción 

prolongada se comprimen los vasos sanguíneos provocando un menor aporte de sangre 

al músculo y estructuras de la zona como huesos y articulaciones, causando menor aporte 

de oxígeno y nutrientes, necesarios para realizar el trabajo muscular, como consecuencia 

se presenta la fatiga muscular disminuyendo la capacidad física de la persona. (25).  

En este juega un papel importante las posturas que se adoptan, por lo que en la Guía de 

Atención Integral Basada en la Evidencia para Desórdenes Musculoesqueléticos del 

Ministerio de la Protección Social, define la postura como la relación de las diferentes 

partes del cuerpo en equilibrio y clasifica el factor de riesgo por posturas como (12):  

•” Postura Prolongada: Cuando se adopta la misma postura por el 75% o más de la jornada 

laboral (6 horas o más)  

• Postura Mantenida: Cuando se adopta una postura biomecánicamente correcta por 2 o 

más horas continúas sin posibilidad de cambios. Si la postura es biomecánicamente 

incorrecta, se considerará mantenida cuando se mantiene por 20 minutos o más. 
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 • 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”. 

 

En el trabajo dinámico, los músculos realizan contracciones y relajaciones de corta 

duración, está relacionado con los desplazamientos, manipulación de cargas y la actividad 

física en sí. Uno de los factores de riesgo importantes en este, es el movimiento repetitivo, 

que “está dado por los ciclos de trabajo cortos (ciclo menor a 30 segundos o 1 minuto) o 

alta concentración de movimientos (> del 50%), que utilizan pocos músculos” (32).  

Existen varios factores de riesgo relacionados con la carga física de trabajo que tienen 

como consecuencia la aparición de trastornos o alteraciones musculoesqueléticas, entre 

ellos se encuentran posturas forzadas, prolongadas o mantenidas; aplicación de fuerzas 

intensas mayores  a la capacidad del individuo, es decir, esfuerzos excesivos; movimientos 

repetitivos, movimientos o aplicación de fuerza realizados desde una mala postura, falta 

de tiempo de recuperación muscular, temperatura fría y vibración entre otros. (25).  

Los TME, son alteraciones que afectan al aparato locomotor dentro del que se encuentran 

los músculos, tendones, huesos, cartílagos, ligamentos, nervios y discos intervertebrales. 

(33).  De forma general las lesiones musculoesqueléticas pueden tener un gran impacto 

en la calidad de vida de la persona lesionada. Los TME de origen laboral pueden producir 

lesiones en la espalda, el cuello, los hombros, las extremidades superiores e inferiores, 

encontrándose como diagnósticos más comunes tendinitis, tenosinovitis, síndrome del 

túnel carpiano, mialgias, cervicalgias, lumbalgias y discopatias, entre otros. Los síntomas 

inician con el dolor que está asociado a inflamación, seguido por pérdida de la fuerza 

muscular y disminución o incapacidad funcional de la zona anatómica afectada. (23).   

Dependiendo de su gravedad, lesiones musculoesqueléticas pueden resultar en (24): 

- La pérdida permanente de la función, 

- Dolor crónico, 

- La pérdida de la capacidad para realizar tareas que requieren un cierto nivel de 

habilidad y destreza manual como la manipulación de herramientas, vehículos de 

conducción e incluso simplemente caminar. 

 



 

En la investigación de las causas de las lesiones musculoesqueléticas se han identificado 

varios factores de riesgo específicos. A diferencia de otros factores de riesgo, los de 

lesiones musculoesqueléticas a menudo no son evidentes, la realización de una tarea que 

coloca el sistema musculoesquelético en riesgo de lesión no es tan obvia. Se debe 

observar la realización de la tarea, para comprender la interacción del trabajador con el 

entorno y las herramientas, también se debe considerar que la misma tarea y el mismo 

ambiente pueden afectar a diferentes trabajadores de diferentes maneras. 

Una característica principal de las lesiones musculoesqueléticas es que son de carácter 

acumulativo, es decir que son el resultado de muchas horas de exposición a un factor de 

riesgo. Aunque la aparición de una lesión musculoesquelética por exposición de una sola 

vez a un factor de riesgo es posible, no es frecuente. Por esto, es más difícil de identificar 

una tarea peligrosa,  sobre todo cuando los trabajadores no están experimentando ningún 

dolor o síntoma; ya que aunque no exista el síntoma pueden estar ocurriendo daños en los 

tejidos a nivel micro (24). 

Después de una exposición suficiente, el sistema músculo-esquelético puede sufrir una 

lesión, por ejemplo en el caso de un músculo se puede estar produciendo micro-desgarro, 

si el tiempo de recuperación es insuficiente y continua con la exposición el organismo es 

incapaz de reparar los micro-traumas, y como resultado se produce un daño acumulativo. 

Los cambios que pueden ocurrir en el tejido blando son inflamación,  reducción del flujo 

sanguíneo y la acumulación de tejido cicatrizal.  Luego de estos cambios el sujeto 

experimenta síntomas dolorosos y reducción de la capacidad funcional. Una vez que se 

siente el dolor, la lesión puede estar en un punto no reversible (24).  

Según Burgess- Limerick, hay cuatro factores de riesgo de TME (24): 

1) Esfuerzos excesivos, someten el cuerpo, incluyendo los músculos, tendones, 

ligamentos y otros tejidos conectivos a altas fuerzas; que puede conducir a la fatiga del 

tejido y la posterior lesión. Estos incluyen fuerzas ejercidas por los músculos al levantar 

objetos, al transportar cargas, al sostener una postura estática o al realizar un agarre 

contundente. 

La exposición a fuerzas también se produce como resultado de fuerzas externas tales 

como el peso de una carga que se maneja o el acto de saltar, estas fuerzas pueden actuar 

sobre el sistema musculoesquelético, incluyendo los discos de la columna vertebral y 
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también en los tejidos conectivos de las rodillas, hombros y muñecas. Se debe tener en 

cuenta que lo importante es la magnitud de la fuerza con respecto a la capacidad del tejido, 

no la magnitud absoluta de la fuerza, ya que tejidos pequeños pueden ser dañados por 

fuerzas relativamente bajas. 

2) Posturas forzadas y mantenidas, cualquier postura de trabajo, donde las partes del 

cuerpo no están en una posición neutra o cómoda que resulta en el estiramiento de los 

tejidos conectivos. También incluye otras posturas de trabajo menos extremas en que se 

requiere una postura mantenida durante un período de tiempo prolongado. 

 El problema con las posturas sostenidas es que hay poco o ningún movimiento, el cuerpo 

requiere el movimiento muscular para ayudar con el bombeo de la sangre alrededor del 

cuerpo, por lo que pueden producir la acumulación de sangre y una falta de riego 

sanguíneo en otras áreas. Como resultado, los músculos o tejidos blandos sufren fatiga 

rápidamente que aumenta el riesgo de lesiones. Se puede encontrar una combinación de 

las dos posturas aumentando el riesgo de desarrollar lesiones.  

3) Vibración, cuando el cuerpo está expuesto a las vibraciones, la fuerza de este 

movimiento es absorbido por el cuerpo y el sistema musculoesquelético. Después de una 

exposición significativa se pueden producir cambios en los tejidos blandos. 

La vibración se divide en dos tipos: 

- Vibración de cuerpo entero, se produce cuando todo el cuerpo de los trabajadores están 

en contacto con una superficie vibratoria. Se ha demostrado que es un gran contribuyente 

a lesiones de espalda baja. 

- Vibración mano-brazo, se produce cuando los trabajadores manipulan herramientas 

manuales que vibran como herramientas neumáticas, neumáticos y eléctricos, y 

herramientas impulsados por gasolina. Esta puede llegar a dar lugar a varios tipos de 

lesiones, principalmente daño a los tejidos vascular y neural; esto se ve típicamente en los 

dedos, y se conoce como dedos blancos o síndrome de Raynaud.   

En la exposición ocasional a la vibración,  es probable que haya tiempo suficiente para que 

el tejido blando se recupere entre los episodios de exposición. Sin embargo, en la 

exposición a vibración frecuente o de larga duración se incrementará significativamente el 

riesgo de desarrollar lesiones musculoesqueléticas. 



 

4) La repetición y la duración, La exposición a la repetición se produce cuando se 

requieren movimientos similares a realizar durante una hora o más. La repetición también 

se refiere al trabajo, donde, aunque la tarea en sí puede cambiar, el trabajador realiza 

acciones similares a través de una serie de tareas durante su turno. Como resultado, los 

mismos músculos y otros tejidos blandos se están utilizando de forma continua, lo que 

contribuye a la fatiga y el riesgo de lesión. 

Los TME son consecuencias de exigencias de carga física tanto estática como dinámica y 

frente a ellas se han definido estrategias de prevención en diferentes escenarios y por 

parte de diferentes autores.  

Por lo tanto, las diferentes estrategias de intervención se pueden relacionar con la 

aplicación de la ergonomía en el sector de la construcción. Teniendo en cuenta que la 

ergonomía es la disciplina que trata de la comprensión de las interacciones entre seres 

humanos y otros elementos de un sistema, y la profesión que aplica teoría, principios, datos 

y métodos para diseñar a fin de optimizar el bienestar humano y el sistema global 

actuación. Las intervenciones ergonómicas desde los dominios de la ergonomía física, 

cognitiva y organizacional, pueden tener actuación en el diseño de las tareas, trabajos, 

productos, entornos y sistemas con el fin de hacerlos compatibles con las necesidades, 

capacidades y limitaciones de las personas,  buscando maximizar la eficiencia en tiempo 

espacio y movimiento; y minimizar el estrés físico y mental de los trabajadores (18).  

Desde esta perspectiva en el sector de la construcción se han desarrollado diferentes 

estrategias de intervención, buscando reducir las exigencias físicas, como lo son 

programas de ergonomía específicos para cada lugar de trabajo, programas de 

acondicionamiento físico, mejoramiento de los procesos de trabajo, controles de 

ingeniería, selección/uso de herramientas, el uso de dispositivos o ayudas mecánicas que 

reduzcan el esfuerzo que debe hacer el sistema musculoesquelético (20).  

Desde el dominio de la ergonomía física en la construcción,  se pueden encontrar 

intervenciones encaminadas a los factores del operador por medio de la educación y 

formación, dentro de las cuales se encuentran tres áreas, la enseñanza de técnicas 

específicas, la enseñanza de los factores biomecánicos, aumentado la comprensión y la 

sensibilización hacia los TME y el entrenamiento del cuerpo con el fin de mejorar las 

condiciones físicas para disminuir la susceptibilidad de padecer lesiones (21). Los temas 

que se pueden abordan pueden ser adopción de posturas adecuadas, manejo manual de 
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cargas, uso y manipulación adecuada de materiales, equipos y herramientas, programas 

de ejercicios físicos y estiramientos. En este aspecto la Administración de Seguridad y 

Salud Ocupacional de los Estados Unidos (OSHA, por sus siglas en inglés),  recomienda 

a los trabajadores tomar descansos cortos y frecuentes para generar estiramiento de la 

musculatura de la espalda cuando trabajen agachados, es así como las empresas 

constructoras lo están llevando a cabo y además exigen que realicen elongaciones antes 

de comenzar el trabajo, como parte de un programa ergonómico. (20) 

En un estudio de seguimiento acerca de la implementación de una campaña de medidas 

ergonómicas en el sector de la construcción por dos años se encontró que los trabajadores 

reportaron mayor uso de medidas ergonómicas para reducir la carga física generando así  

una disminución de las molestias de la articulación de hombro (20).  

Las intervenciones dirigidas a los factores de diseño del lugar de trabajo, pueden ser la  

modificación de los espacios para el posicionamiento adecuado de los operadores, las 

máquinas y los sistemas de administración;  que faciliten movimientos y posturas del 

cuerpo dentro de ángulos de confort, disminuyendo el riesgo a desencadenar un TME (20). 

Las intervenciones dirigidas a los factores de diseño de equipos y herramientas, pueden 

ser como por ejemplo, la modificación o diseño ergonómico de herramientas, diseño de 

mecanismos para el manejo de materiales o la automatización de los procesos de 

construcción, instrumentos o herramientas manuales diseñados de acuerdo a las 

especificaciones ergonómicas que pueden reducir la fuerza muscular, posturas forzadas y 

movimientos fuera de los ángulos de confort, lo que reduce la fatiga y los trastornos 

musculoesqueléticos (20).  

Desde la ergonomía organizacional, se busca optimizar las estructuras organizativas, 

políticas y los procesos, como la rotación de tareas, establecer descansos, el diseño del 

trabajo, el diseño de las horas de trabajo o turnos y el trabajo en equipo con estos se puede 

disminuir la intensidad del trabajo, reducir el tiempo que toma la realización de una tarea y 

minimizar los tiempos utilizados con movimientos repetitivos o posturas forzadas (20).  

Por lo tanto, el objetivo de las intervenciones ergonómicas es prevenir la incidencia de los 

TME, teniendo en cuenta los costos, incapacidades y discapacidades que pueden generar. 

(19).  

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. Capítulo 2 

2.1 Metodología  

Mediante este capítulo se describirán los objetivos del estudio, el diseño, los aspectos 

éticos, la población del estudio, las variables de análisis, y los procesamientos de la 

información. Se debe tener en cuenta que el presente estudio siguió las recomendaciones 

del Manual Cochrane de revisiones sistemáticas de intervención (34).  
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2.2 Objetivos 

2.2.1 Objetivo General 

Determinar la eficacia de las intervenciones implementadas para prevenir los trastornos 

musculoesqueléticos en trabajadores de la construcción desde la evidencia científica. 

2.2.2 Objetivos Específicos  

 

• Identificar la evidencia científica disponible sobre la eficacia de las intervenciones 

para prevenir los trastornos musculoesqueléticos en trabajadores de la construcción.  

• Evaluar la calidad metodológica, validez y heterogeneidad de los estudios 

incluidos para la revisión sistemática.  

• Determinar la eficacia de las intervenciones según las estrategias preventivas a 

nivel musculoesquelético en trabajadores de la construcción, a través del análisis de la 

mejor evidencia científica. 

 

2.3 Tipo de estudio 

Se realizó una revisión sistemática que siguiendo el Manual Cochrane de revisiones 

sistemáticas de intervenciones´, el objetivo de esta es (34):  

“Reunir toda la evidencia empírica que cumple unos criterios de elegibilidad 

previamente establecidos, con el fin de responder una pregunta específica de 

investigación. Utiliza métodos sistemáticos y explícitos, que se eligen con el fin de 

minimizar sesgos, aportando así resultados más fiables a partir de los cuales se 

puedan extraer conclusiones y tomar decisiones. Muchas de las revisiones 

sistemáticas contienen metanálisis. El metanálisis consiste en la aplicación de 

métodos estadísticos para resumir los resultados de estudios independientes” 

(p16).  



 

En el presente estudio la unidad de análisis fueron los estudios primarios y la revisión 

estuvo orientada a conocer la evidencia científica sobre la eficacia de las intervenciones 

en el lugar de trabajo para la prevención de trastornos musculoesqueléticos en 

trabajadores de la construcción, con el fin de evaluar la pertinencia e idoneidad de las 

prácticas realizadas, y aportar información para la toma de decisiones en intervención 

acertadas y basadas en la evidencia científica.   

 

2.4 Pregunta de investigación  

 

¿Cuál es la eficacia de las diferentes intervenciones implementadas en el lugar de trabajo  

para prevenir los trastornos musculoesqueléticos en trabajadores de la construcción según 

la evidencia científica? 

 

2.5 Estrategia de búsqueda  

La búsqueda fue realizada por el investigador principal, donde se identificó la literatura 

científica relacionada con las intervenciones para prevención de trastornos 

musculoesqueléticos en trabajadores de la construcción. La búsqueda se realizó en seis 

bases de datos de manera electrónica: el Registro Cochrane Central de Ensayos 

Controlados: The Cochrane Library, PubMed, EMBASE, Physiotherapy Evidence 

Database (PEDro ), LILACS y SCOPUS: con corte a Junio de 2017.  Además de las bases 

de datos se realizó una búsqueda de referencias cruzadas de forma manual y literatura en 

revistas especializadas. Para los artículos que se encontró el protocolo de los ensayos 

clínicos aleatorizados se contactaron los autores para obtener los resultados de los 

mismos.  

Los términos MESH utilizados en la búsqueda fueron: para la población (Construction 

Industry, Construction Materials, building industry, construction worker); para la  

intervención (Human Engineering, Posture, Workplace, Exercise, Exercise Therapy,  

Resistance Training, Equipment Design, Health Education, Early Intervention, ), para el 

desenlace (Cumulative Trauma Disorders, Musculoskeletal Pain, Musculoskeletal 
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Diseases, Musculoskeletal Injury) y filtrando en las bases por estudios de investigación: 

Clinical Trial, Randomized clinical trial and control clinical trial. Se adaptaron los 

descriptores de la búsqueda para cada base de datos electrónica. (Ver anexo A). 

A partir de la búsqueda se construyó una matriz de análisis donde se registraron las 

características de cada uno de los artículos encontrados en cada una de las bases de 

búsqueda, los criterios incluidos en la matriz fueron el autor, el título, la revista y el año de 

publicación para posteriormente ser seleccionados por los evaluadores, con esta matriz 

los evaluadores realizaron el primer filtro de los artículos por título, a partir de estos se 

realizó una segunda matriz para seleccionar los artículos por el segundo filtro por resumen 

o abstract, teniendo en cuenta los criterios para la inclusión de los estudios potenciales, 

según la intervención,  las variables de análisis y los resultados. Finalmente, se realizó una 

tercera matriz, en la que se recuperaron en texto completo los estudios que se identificaron 

como elegibles, se realizó lectura a texto completo de los artículos para identificar las 

características de metodología y específicamente los criterios de inclusión de los artículos. 

(Ver anexo B). 

 

2.6 Criterios de inclusión de la Evidencia   

2.6.1 Tipo de estudios 

 

Siguiendo los criterios de elegibilidad se seleccionaron los ECAs (individual o por grupo), 

los ensayos controlados cuasialeatorios y ensayos clínicos no aleatorizados, en cualquier 

idioma, esto debido a que la asignación al azar no es factible para todas las intervenciones 

y es más difícil llevar a cabo los estudios aleatorios en el ámbito laboral.  

2.6.2 Tipo de población 

 

Se incluyeron los estudios en los que los participantes eran adultos mayores de 18 años, 

trabajadores de la construcción. Se excluyeron los estudios que incluyeron trabajadores 



 

con enfermedades del sistema nervioso central, enfermedades reumáticas inflamatorias, 

trastornos musculares degenerativos o eventos traumáticos agudos.  

2.6.3 Tipo de intervención 

 

Se incluyeron los estudios que evaluaron los efectos específicos de alguno de los 

siguientes tipos de intervenciones: 

- Diseño ergonómico de equipos y herramientas;  

- Diseño ergonómico del lugar de trabajo; 

- Diseño de las tareas que puede incluir rotación de trabajo, ampliación de trabajo, 

ritmo de tarea/ máquina, recesos de trabajo, y horas de trabajo, entre otras 

modificaciones organizacionales y administrativas. 

- Formación o capacitación ergonómica incluyendo formación en adopción de 

posturas adecuadas, manejo manual de cargas, uso y manipulación adecuada de 

materiales, equipos y herramientas, entre otros; 

- Programas de ejercicios físicos o acondicionamiento físico.  

No se tuvo restricción en el tipo de comparación ya que podría ser alguna de las 

intervenciones versus ninguna intervención, o un control de placebo, o una intervención 

diferente.  

2.6.4 Tipo de medidas resultado  

 

Para que los estudios fueran aceptados dentro de la revisión debieron incluir por lo menos 

alguna de las medidas de resultado como medidas de base y post intervención. 

• Número de trabajadores con trastornos musculoesqueléticos recién diagnosticado o 
verificado (casos incidentes).  

•  Reporte de presencia de dolor relacionado con el sistema musculoesquelético.  

• Cambios en el sistema muscular resultado de acondicionamiento físico.  

 •  Cambios en la postura. 

• Ausentismo: número de días perdidos 

• Cambios en el comportamiento, como los hábitos de trabajo.  
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• Cambios en la capacidad de trabajo  
 

2.7 Procesamiento de la información y control de calidad   

 

Para el procesamiento de la información, los estudios incluidos dentro de la revisión fueron 

sometidos a un proceso de extracción de datos realizada por dos investigadores de forma 

independiente, cada investigador efectuó la evaluación de la calidad metodológica de cada 

estudio por medio de las listas de chequeo CONSORT y SIGN (Ver anexo C y D), esto se 

realizó de manera sistemática con el uso de una matriz teniendo en cuenta los criterios 

pertinentes de  los objetivos, el diseño metodológico (secuencias de aleatorización, 

ocultamiento a la asignación y enmascaramiento), resultados y discusión.  Así mismo se 

realizó una evaluación del riesgo de sesgos basado en la tabla planteada en el manual de 

revisiones Cochrane (34) por medio de una matriz en la cual se evalúa el riesgo de sesgo 

mediante 6 criterios, los cuales son, adecuada secuencia de aleatorización, ocultamiento 

a la asignación, enmascaramiento del personal y los participantes, enmascaramiento en 

evaluación de resultados, datos de resultados incompletos y reporte selectivo de datos; 

estos evaluados con tres calificadores riesgo alto, riesgo bajo y riesgo no claro. (Ver anexo 

E).   

 

En caso de alguna diferencia en la evaluación de la calidad y del riesgo de sesgos entre 

los revisores esta fue resuelta por consenso o por un tercer revisor. Se revisaron 

publicaciones emitidas hasta junio del 2017, el cual es el corte para iniciar el análisis, se 

estableció contacto con los autores principales de los estudios si era necesario aclarar 

algún dato omitido o características que no estuvieran claras.  

 

 

2.8 Plan de Análisis 

 
Luego de la revisión documental  y la recolección dos revisores de manera independiente 

realizaron la extracción de los datos cuantitativos reportados por cada estudio. Con este 

fin, se construyeron matrices de análisis para cada variable incluida en la presente revisión 



 

(presencia de síntomas musculoesqueléticos, ausentismo, dolor, capacidad de trabajo, 

cambios en el comportamiento, costos y productividad). Se registraron como fueron 

reportados en cada estudio tanto en las medidas basales como en las medidas post 

intervención para el grupo control y para el grupo de tratamiento. Cabe aclarar que hubo 

tres estudios donde la aleatorización fue en clúster, sin embargo, el reporte de los 

resultados los realizaron por clúster y por individuos, por lo que solo se tuvieron en cuenta 

los resultados por individuos, así mismo se tuvo en cuenta los estudios que realizaron el 

análisis por intención a tratar.  

 

Para el análisis de la homogeneidad clínica se tuvo en cuenta la similitud en los criterios  

de la población, la intervención, los resultados y el seguimiento. Con los resultados 

obtenidos en cada una de las matrices, se realizo el análisis y se determinaron las variables 

que podrían ser comparadas de forma cuantitativa, estas se analizaron utilizando el 

software Review manager 5.3 de acuerdo con el Manual Cochrane de revisiones 

sistemáticas de intervenciones, para las variables Dicotómicas se tuvieron en cuenta 

medidas de Riesgo relativo (RR), cociente de probabilidad o Odds ratio (OR), e Intervalo 

de confianza (IC). 

La heterogeneidad estadística se evaluó en los estudios por medio de las pruebas 

estadísticas I2, Chi cuadrado (Chi2) con sus grados de libertad y el valor P, debido a la 

variabilidad en los protocolos y programas de intervención se había decidido realizar un 

análisis con el modelo de efectos aleatorios, sin embargo, al realizarlo con el modelo de 

efectos fijos no hubo cambios por lo que todos los análisis se realizaron con este modelo. 

Para los estudios en que las variables no se pudieron comparar se realizó un análisis 

cualitativo.  

El análisis de sensibilidad o análisis por subgrupos no se realizó debido al pequeño número 

de estudios incluidos dentro del análisis cuantitativo y a que en solo una variable hubo 

heterogeneidad.  
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Gráfica 1. Metodología aplicada.  

 

2.9 Aspectos Éticos 

 

La presente investigación observó la Declaración de Helsinki y lo establecido en la 

Resolución 8430 de 1993 del Ministerio de Salud. El estudio se clasificó en la categoría 

investigación sin riesgo, debido a que se realizó a partir de estudios primarios y no se llevó 

a cabo ninguna intervención  en seres humanos. Esta investigación no presenta conflicto 

de intereses y los hallazgos presentados solo representan los resultados de la 

investigación.  

La investigación cuenta con el aval ético del Comité de ética de la Faculta de Enfermería 

de la Universidad Nacional de Colombia.  

 

 

 

 

 



 

3. Capítulo 3 

3.1 Resultados  
 
3.1.1 Características de los artículos seleccionados  

 

Se realizó una búsqueda específica en cada una de las bases de datos, donde se 

adaptaron los descriptores de la búsqueda para cada base de datos electrónica; la 

búsqueda se realizó con corte a Junio de 2017 (Ver anexo A).  

 

En PUBMED se encontraron 74 referencias, en la primera selección por títulos se 

aceptaron 15 artículos para ser revisados por resumen, en esta selección se aceptaron 4 

referencias (42, 43, 44, 48)  para ser evaluadas a texto completo por dos revisores en la 

matriz de análisis, al realizar la lectura 1 (48) de los 4 artículos era un protocolo por lo que 

se contactaron los autores para obtener los resultados, sin embargo los resultados ya se 

habían encontrado en otra base de datos por lo que se excluyo por duplicado, los 3 

estudios (42, 43, 44) analizados fueron incluidos para la presente revisión.  

 
  
En la base de datos Cochrane, se encontraron 67 artículos, con la búsqueda refinada a 

ensayos clínicos se encontraron 29 referencias, al realizar la primera selección por título 

fueron incluidas 8 referencias (36, 37, 40, 41, 42, 43, 47, 48)  para ser revisadas por 

resumen, en esta revisión se rechazaron 3 estudios por ser duplicados, 1 estudio por ser 

un protocolo de uno de los 8 estudios incluidos por título, y 1 estudio por ser protocolo, del 

cual se contactaron los autores y aún no tenían el análisis de los resultados. Por lo tanto, 

se incluyeron en la matriz para evaluación de texto completo 3 artículos, luego de que los 

dos evaluadores realizaran el análisis y lectura a texto completo se seleccionaron las 3 

referencias (37, 40, 47) para incluirlas en la revisión.  

 

En la búsqueda en la base de datos Embase, se encontraron 460 referencias de las cuales 

al refinar la búsqueda por ECAs y estudios controlados se encontraron 43 referencias, al 

realizar la selección por título se incluyeron 6 referencias para la revisión por resumen, al 

realizar el filtro por resumen de estos 6 artículos ( 37, 38, 39,  41, 45, 48)  se excluyeron 4 

estudios por ser duplicados y se incluyeron 2 estudios para ser evaluados y registrados en 
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la matriz de análisis por los dos evaluadores, al realizar lectura de texto completo 1 artículo 

se rechazó por ser un segundo informe de un estudio ya incluido en otra base de datos y 

el otro artículo se rechazó porque no contenía las variables primarias establecidas en esta 

revisión.     

 

En la búsqueda realizada en la base de datos LILACS, no se encontraron referencias 

relacionadas con el tema de interés a tratar, lo que muestra que al ser una base de datos 

de América Latina en estos países no se ha investigado sobre esta población en las 

intervenciones de interés.   

 

En PEDro se encontraron 12 referencias, al refinar la búsqueda por ensayos clínicos se 

encontraron 11 artículos, en la primera selección por título 6 artículos se incluyeron (35, 

37, 38, 42, 43, 45), en el segundo filtro por resumen se excluyeron 3 estudios por 

duplicados, por lo que se registraron 3 estudios para el análisis a texto completo por los 

evaluadores, después de evaluar los criterios de inclusión se excluyeron 2 artículos por ser 

segundos informes de  estudios ya incluidos en la revisión y 1 artículo por no cumplir con 

los criterios de inclusión de los participantes.   

 

En la búsqueda en SCOPUS, se encontraron 352 referencias, al refinar la búsqueda por 

ensayos clínicos  se encontraron 17 referencias,  en la selección de filtro por título se 

incluyeron 5 referencias (36, 40, 41, 49, 50) para ser revisados por resumen de estos se 

excluyeron 3 referencias por ser duplicados; se incluyeron 2 estudios para revisión a texto 

completo, al analizarlos en la matriz de evaluación de estudios por los dos evaluadores se 

excluyeron los 2 estudios por no cumplir con los criterios de inclusión.   

 

Por búsqueda de referencias cruzadas de forma manual y por revisión en revistas 

especializadas se identificaron 8 referencias, sin embargo 7 fueron excluidas por ser 

duplicados y 1 referencia cumplió con los criterios de inclusión (46).  

 

En la Gráfica 1, se puede observar el proceso para la selección de los estudios,  965 

artículos encontrados en la búsqueda, de los cuales por el tipo de estudio excluyeron 791 

artículos, con referencias cruzadas se seleccionaron 182 referencias para análisis, al 

realizar el análisis por título y abstract fueron aceptados 14 estudios para lectura a texto 



 

completo, de los cuales 7 artículos cumplieron con las características de los criterios de 

inclusión especificados para el estudio.  
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Gráfica 2. Diagrama de flujo de la selección de estudios.  



 

 

 

3.1.2 Fuentes de construcción de la tabla de análisis 

 

A partir de la búsqueda realizada en las bases de datos se seleccionaron 14 referencias ( 

35 – 48) para analizarlas por lectura a texto completo de las cuales 7 (35 - 41) fueron 

excluidas, por ser: estudios que incluían población sintomática osteomuscular, estudios 

que no incluían las variables resultado definidas para la presente revisión, referencias que 

se encontraban como segundos informes de un mismo estudio y por ser protocolos que al 

contactar a los autores aún no contaban con el análisis de los resultados, especificados en 

la tabla de estudios excluidos (Tabla 1.).  

 

Se incluyeron 7 artículos (42 – 48),  que cumplían con todos los criterios de inclusión 

determinados para este estudio. Cada artículo incluido fue registrado en una matriz para 

el análisis donde se especificaron criterios como diseño y metodología del estudio 

(aleatorización, ocultamiento, selección de la muestra), protocolos de intervención y 

medidas de resultado.       
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Tabla 1. Estudios Excluidos (35, 36, 37, 38, 39, 40, 41).  





 

 

3.1.3 Análisis de datos  
 

En el análisis de datos se incluyeron 7 artículos (42, 43, 44, 45, 46, 47, 48) principalmente de Europa y Asia, encontrando: Hong Kong 

1 (42), Dinamarca 1 (43), Países Bajos 5 (44, 45, 46, 47, 48), que cumplen con las características de inclusión: La población total de 

trabajadores de la construcción entre todos los estudios fue de 1.453 adultos,  en la que aplican diferentes estrategias de intervención 

ergonómica y miden variables relacionadas con presencia de trastornos musculoesqueléticos. Ver tabla 2 de estudios incluidos. 

 

 

 



 

 

 

Tabla 2. Estudios incluidos (42, 43, 44, 45, 46, 47, 48). 



 

 

 

3.1.3.1 Descripción de los Estudios 
 
 

 

De los 7 estudios aceptados para ser incluidos en la revisión, como se describió 

anteriormente se realizó un análisis por medio de una matriz con descripción de cada uno 

de estos, al realizar el análisis se identificaron cuatro grupos según los protocolos de 

intervención, a saber: el primer grupo está conformado por 3 estudios (42, 45, 47) que 

aplican un programa de educación específico para prevenir TME vs un programa de 

educación convencional en salud ocupacional; el segundo grupo que incluye dos estudios 

(44, 46) que aplicaban el uso de medidas ergonómicas especificas vs ninguna medida 

ergonómica. El tercer grupo y cuarto grupo con un 1 estudio, el primero (43) aplica un 

programa de ejercicio físico con características de entrenamiento especificas vs no 

ejercicio; finalmente uno (48)  que realiza una estrategia de orientación para adopción de 

medidas ergonómicas basada en ergonomía participativa de forma presencial “face to face” 

vs  una estrategia de orientación para adopción de medidas ergonómicas basada en 

ergonomía participativa de forma electrónica. Los cuales se describen a continuación:  

 

 

 

 Programa de educación específico para prevenir TME VS un programa 

de educación convencional en salud ocupacional 

 

 
Para este primer grupo de estudios que utilizaron un programa de educación específico 

para prevenir TME VS un programa de educación convencional en salud ocupacional, 

estos de manera general iban dirigidos a disminuir los efectos de la carga física en el 

trabajo sobre el sistema musculoesquelético. Aunque el objetivo de los programas fue el 

mismo, los protocolos de intervención tienen grandes diferencias entre sí, los cuales se 

describirán a continuación:  

En el estudio de Cheng (42), el protocolo del programa educativo consistió, al inicio con la 

realización de  un análisis jerárquico de tareas para determinar las demandas físicas de 



 

 

trabajo de cada una, por medio de observación. Después se realizó una entrevista grupal 

con un trabajador de primera línea, un supervisor, dos oficiales de seguridad, y un 

administrador de sitio para validar las demandas físicas de trabajo y recoger opiniones 

sobre las causas de lesiones de espalda en el lugar de trabajo. Luego se evaluó la 

condición física y la capacidad funcional de cada trabajador. Durante la evaluación, se 

observó y corrigió inmediatamente la postura de elevación y la técnica en el manejo manual 

de materiales. Con base en el resultado de la evaluación, se recomendó un peso de 

elevación máximo seguro y sostenible para cada participante. A cada participante se le 

enseñaron estrategias de afrontamiento como la ergonomía ocupacional y la técnica 

correcta de manipulación manual. 

En el estudio de Oude (45), la intervención en el lugar de trabajo consistió, en un 

componente físico, donde realizaron dos sesiones individuales de capacitación por un 

fisioterapeuta en las que se dieron recomendaciones individuales dirigidas sobre cómo 

reducir la carga de trabajo físico, se entregó una herramienta de descanso a cada 

trabajador y en un componente mental donde se realizaron dos sesiones de capacitación 

de empoderamiento de su salud en el lugar de trabajo. Finalmente, en el estudio de Viester 

(47), el programa de intervención se dirigió a la prevención y reducción de los síntomas de 

sobrepeso y osteomuscular, consistió en un programa de información de estilo de vida 

adaptado al estado de peso del participante (IMC y circunferencia de cintura) y el nivel de 

actividad física. Se enfocó en mejorar  los niveles de actividad física y el comportamiento 

alimentario saludable con información de estilo de vida adaptada, sesiones de 

entrenamiento de estilo de vida, instrucciones de ejercicios y la 'VIP caja de herramientas 

de construcción'. Esta caja de herramientas consistió en una visión general de promoción 

de la salud, una cinta métrica de circunferencia de cintura, un podómetro, una tarjeta de 

IMC, una guía de calorías, recetas saludables y una prueba de conocimiento de estilo de 

vida.  Los participantes recibieron formularios de "Plan de energía personal" (PEP) para 

registrar sus metas, planes de acción y para ser usados durante las sesiones de 

seguimiento de salud. La comparación en los tres estudios se realizó con el programa 

convencional de educación en salud ocupacional, en el que se realizan talleres de 

capacitación grupales (Ver tabla 3).  

 

 



  

En cuanto a las medidas de resultado, Cheng (42), reporta como medidas primarias,  el 

nivel de conocimiento en manipulación manual de materiales y las habilidades prácticas 

en el manejo manual, con seguimiento en tres momentos diferentes: en la línea de base, 

al final del entrenamiento y 6 meses después del final del entrenamiento, encontrando que 

hubo un efecto en el grupo de intervención y en el grupo control creciente en cuanto al 

conocimiento de los diferentes riesgos laborales, de la técnica adecuada en el manejo 

manual de los materiales y de las consecuencias de no realizar el manejo manual 

apropiado de los materiales, sin embargo, el grupo experimental mostró puntuaciones más 

altas que las del grupo control con diferencias estadísticamente significativas (P: 0,000), 

mostrando que el programa educativo especifico tiene mayor impacto en mejorar estos 

aspectos.  

La medida de resultado capacidad de trabajo, fue reportada en los estudios de Oude y 

Viester (45, 47), pero la forma de medición fue diferente porque aunque los dos estudios 

tomaron el índice de capacidad de trabajo (WAI, por sus siglas en inglés) para evaluarla, 

uno de los estudios (47) tomó los siete ítems de los que está compuesto el cuestionario 

para realizar la medición y el otro estudio (45) sólo tomó dos ítems del cuestionario por lo 

que esto dificultó que esta variable fuera analizada cuantitativamente. En el estudio de 

Oude, sólo se evaluaron los ítems relacionados con la capacidad de trabajo actual y la 

capacidad de trabajo en relación con las demandas físicas y mentales del trabajo, con 

seguimiento a los 3, 6 y 12 meses, encontrando que no hubo ningún efecto de la 

intervención en esta variable, con un efecto global de 0.02 y un IC (95%) -0.34  a 0.37. En 

el estudio de Viester (47), en el que tomaron los 7 ítems del WAI, encontraron que hubo 

un efecto positivo del programa educativo especifico, aumentando la  capacidad de trabajo 

en el grupo de intervención, con una media (SD) de 40.6 (5.3) en la línea base, a los seis 

meses de seguimiento una media (SD) de 41.3 (4.1) y a los 12 meses de seguimiento una 

media (SD) 41.3 (4.7), sin embargo los resultados no fueron estadísticamente significativos 

(p: 0.177 y 0.348 respectivamente).  

Por otro lado, la variable de resultado síntomas musculoesqueléticos, fue medida en los 

estudios de Oude (45) y Viester (47) utilizando el cuestionario musculoesquelético 

holandés (DMQ) y agruparon los síntomas en cuatro regiones del cuerpo: espalda, cuello 

/ hombros, extremidades superiores (codos y muñeca / manos) y extremidades inferiores 

(caderas / muslos, rodillas y tobillos / pies), Cheng (42), sólo reporta los síntomas 

presentados en espalda como incidencia de síntomas musculoesqueléticos en los 12 



 

 

meses de seguimiento. En cuanto a los síntomas a nivel de espalda, Oude (45) en su 

estudio reporta, que los síntomas disminuyeron tanto en el grupo de intervención como en 

el grupo control a los 3, 6 y 12 meses de seguimiento con mayor disminución el grupo de 

intervención, en el estudio de Viester (47) encontraron resultados similares con 

disminución de los síntomas en los dos grupos pero con mayor disminución de síntomas 

en el grupo experimental a los 6 y 12 meses de seguimiento, sin embargo los resultados 

no son estadísticamente significativos en ninguno de los dos estudios. En el estudio de 

Cheng (42), encontraron que los síntomas en el grupo experimental fueron menores con 

un porcentaje de 3.96%  que en el grupo control con un porcentaje de 11.11%.  

A nivel de síntomas en cuello y hombros, Oude muestra que a los 3, 6 y 12 meses de 

seguimiento hubo una disminución de los síntomas en el grupo de intervención en 

comparación con el grupo control, mientras que Viester reporta a los 6 meses de 

seguimiento una disminución y a los 12 meses no hubo cambios respecto a la línea de 

base, pero los datos no son estadísticamente significativos para los dos estudios.  

En los síntomas a nivel de extremidades superiores, los resultados obtenidos en los dos 

estudios no fueron estadísticamente significativos, Oude (45) encontró que a los 3 meses 

de seguimiento hubo un disminución de los síntomas en los dos grupos, a los 6 meses de 

seguimiento aumentaron los síntomas en los dos grupos y a los 12 meses de seguimiento 

hubo una disminución en el grupo de intervención respecto al grupo control. En el estudio 

de Viester (47), encontraron que los síntomas disminuyeron en los dos grupos a los 6 y 12 

meses de seguimiento en igual porcentaje por lo que no hubo diferencias entre la 

intervención y el grupo control. Los resultados obtenidos en los dos estudios no fueron 

estadísticamente significativos.  

Para los síntomas en extremidades inferiores, las diferencias a los meses de seguimiento 

y entre los grupos fueron muy ligeras y no fueron estadísticamente significativas, el estudio 

de Oude (45), reporta a los 3, 6 y 12 meses de seguimiento una disminución de los 

síntomas en el grupo de intervención en comparación con el grupo control. Viester (47), 

reportó en su estudio que los síntomas disminuyeron a los 6 y 12 meses de seguimiento 

en el grupo experimental en comparación con el grupo control, mostrando así un efecto 

protector del programa educativo específico en esta variable. 

En cuanto a la medida de resultado ausencia por enfermedad, en el estudio de Oude (45) 

la definieron como ausencia por enfermedad a corto plazo (0-5 días) y a largo plazo (≥6 



  

días), encontrando que la ausencia por enfermedad a corto plazo aumentó en el grupo de 

intervención y disminuyó en el grupo control a los 6 y 12 meses de seguimiento estando a 

favor del programa de educación convencional, por el contrario en la ausencia por 

enfermedad a largo plazo reportaron una  disminución a los 6 y 12 meses de seguimiento 

en el grupo de intervención estando a favor del programa de educación especifico, sin 

embargo los resultados no fueron estadísticamente significativos. En el estudio de Viester 

(47), establecieron esta medida como ausencia por enfermedad a corto plazo (0-7 días) y 

a largo plazo (>7 días), encontrando en la ausencia por enfermedad a corto plazo que a 

los 6 meses de seguimiento hubo mayor casos en el grupo de intervención y a los 12 

meses hubo menos casos en el grupo de intervención en comparación con el grupo control. 

La ausencia por enfermedad a largo plazo a los 6 meses de seguimiento fue menor en el 

grupo experimental que en el grupo control y a los 12 meses el grupo de intervención tuvo 

ligeramente más casos. Sin embargo, los resultados no fueron estadísticamente 

significativos.  

 

Estudio Intervención Medida de resultado Resultado 

 

Cheng, 

2009.  

 
Se realizó un análisis jerárquico de 
tareas para determinar las 
demandas físicas de trabajo.  
Se evaluó la condición física y la 
capacidad funcional de cada 
trabajador.  
Durante la evaluación, se observó y 
corrigió inmediatamente la postura 
de elevación y la técnica en el 
manejo manual de materiales.  
Se recomendó un peso de elevación 
máximo seguro y sostenible para 
cada participante y  se le enseñaron 
estrategias de afrontamiento como 
la ergonomía ocupacional y la 
técnica correcta de manipulación 
manual. 
 

 

 

Conocimiento de 

Manipulación Manual de 

Materiales: Se utilizó un 

cuestionario con 30 preguntas 

en la línea de base, al final del 

entrenamiento y 6 meses 

después.  

 

Habilidades prácticas en el 
manejo manual. Se evaluó por 

medio de una lista en 
observación de campo, al inicio 
y a los 6 meses después del 
final del entrenamiento.  

 

Independientemente 
del grupo hubo una 
tendencia general 
creciente en el 
conocimiento y 
habilidades después del 
entrenamiento en 
comparación con la 
línea de base. Ocurrió 
en particular en el grupo 
experimental, que 
mostró diferencias 
estadísticamente 
significativas.  
 

 
Incidencia de lesiones 
musculoesqueléticas 
relacionadas con el trabajo. 

Se evaluó el efecto a largo 
plazo entre el grupo 
experimental y el grupo control 
durante un año. 

 
La incidencia 
acumulada a 1 año en el 
grupo experimental fue 
del 3,96% (4/101), que 
fue menor que el 
11,11% (9/81) del grupo 
control.  

 

 

Oude, 

2013 

 

La intervención en el lugar de trabajo 
consistió, en el componente físico en 
dos sesiones individuales de 
capacitación de un fisioterapeuta en 

 

Capacidad de trabajo: Se 

midió utilizando el índice de 
capacidad de trabajo (WAI), 
dos de los siete ítems fueron 

 
Al seguimiento de 3, 6 y 
12 meses por grupo de 
estudio, no se encontró 



 

 

las que se dieron recomendaciones 
individuales dirigidas sobre cómo 
reducir la carga de trabajo físico, se 
entregó una herramienta de 
descanso a cada trabajador y en el 
componente mental dos sesiones de 
capacitación de empoderamiento de 
su salud en el lugar de trabajo. 
 

evaluados: capacidad de 
trabajo actual y capacidad de 
trabajo en relación con las 
demandas físicas y mentales 
del trabajo.  

 

ningún efecto general 
de la intervención.   

 

Síntomas 

musculoesqueléticos: se 

midieron utilizando el 

cuestionario  

musculoesquelético holandés 

(DMQ). 

 

El grupo de intervención 
reportó menos 
síntomas de la espalda, 
cuello / hombros, 
extremidades 
superiores e inferiores a 
los 3, 6 y 12 meses de 
seguimiento en 
comparación con los del 
grupo control.  Sin 
embargo, ninguna de 
las mediciones fueron 
estadísticamente 
significativas. 

 

 
Ausencia por enfermedad: se 

definió como el número total de 
días laborables durante el 
período de seis, se dividió en 
corto plazo (0-5 días) y largo 
plazo (≥6 días). Tomado de los 
datos de las empresas.  
 

 

 

A los 6 y 12 meses de 

seguimiento a  corto 

plazo el grupo de 

intervención obtuvo 

mayor ausencia por 

enfermedad que el 

grupo control y a largo 

plazo obtuvo menor 

número de ausencia por 

enfermedad pero 

ninguno fue 

estadísticamente 

significativo.  

 

Viester, 

2014 

 
Se dirigió a la prevención y 
reducción de los síntomas de 
sobrepeso y osteomuscular, 
consistió en un programa de 
entrenamiento de estilo de vida 
adaptado al estado de peso del 
participante (IMC y circunferencia de 
cintura) y nivel de actividad física. Se 
enfocó en mejorar  los niveles de 
actividad física y el comportamiento 
alimentario saludable con 
información de estilo de vida 
adaptada, sesiones de 
entrenamiento de estilo de vida, 
instrucciones de ejercicios y la 'VIP 
caja de herramientas de 
construcción'.  
 

 
Síntomas 
musculoesqueléticos 

se evaluó mediante el 
cuestionario holandés 
musculoesquelético (DMQ),  

 

 

Para los síntomas de la 
espalda a los 6 y 12 
meses de seguimiento 
(OR 0,69, IC del 95%: 
0,36-1,36 y 0,76, IC del 
95%: 0,38-1,52, 
respectivamente) y 
síntomas de las 
extremidades inferiores 
a los 12 meses (OR 
0,61, 95% IC: 0,32-
1,16), los OR fueron 
favorables al grupo de 
intervención, las 
diferencias no 
alcanzaron significancia 
estadística. 

 

 
Capacidad de trabajo: Se 

evaluó con el WAI con la 
totalidad de sus dimensiones.  

 

Se obtuvo un efecto de 
intervención positivo, 
pero no se encontraron 



  

diferencias 
estadísticamente 
significativas después 
de 6 y 12 meses de 
seguimiento. 

 

 

Ausencia por enfermedad  se 

utilizaron datos acumulados de 
ausencia por enfermedad 
durante el período de 6 meses. 
Se dicotomizó a corto plazo (<= 
7 días) y a largo plazo (> 7 
días). Tomado de los datos de 
las empresas.  

 

 

La prevalencia de 
ausencia de 
enfermedad a largo 
plazo a los 6 meses fue 
menor en el grupo de 
intervención que en el 
grupo de control. A los 
12 meses, la ausencia 
de enfermedad fue 
ligeramente mayor en el 
grupo de intervención, 
pero no fueron 
estadísticamente 
significativas. 

 

 

Tabla 3. Análisis de estudios primer grupo: programa educativo especifico vs programa 
educativo convencional en salud ocupacional.  

 

 Estrategia para uso de medidas ergonómicas vs ninguna estrategia.  
 

El segundo grupo está conformado por dos estudios (44, 46) en los que el protocolo de 

intervención estaba dirigido al uso de medidas ergonómicas específicas vs no medida 

ergonómica. En uno de los estudios la intervención consistió en implementar una estrategia 

de ergonomía participativa con la guía de un consultor ergonómico, con el objetivo de 

implementar cuatro tipos de medidas ergonómicas para albañiles: el uso de caballetes o 

andamios de ladrillado para ajustar la altura del trabajo cuando se necesitaba recoger los 

ladrillos y el  mortero; el uso de plataformas de trabajo de mástil o andamios de albañilería 

para el ajuste de la altura de trabajo en pared; el uso de grúas para mecanizar el transporte 

de ladrillos; y el uso de grúas o bombeo automático para mecanizar el transporte de 

mortero (46). El segundo estudio se uso como intervención  medidas ergonómicas 

referidas como medidas de “albañilería elevada”: colocar taburetes en el andamio para 

levantar los ladrillos y el mortero aproximadamente a 20 pulgadas por encima del piso, 

mientras que el albañil está parado en el suelo ó  andamios con pisos divididos que 

permitieron colocar las tablas a diferentes alturas entre los andamios o "consolas"; y 



 

 

andamios regulables en altura ("elevación-consola") que se podían elevar de acuerdo con 

la altura de la pared (44).La comparación en estos estudios fue ninguna intervención.   

En el primer estudio (46), tomaron como variables de resultado el uso de las 4 medidas 

ergonómicas establecidas, para el albañil las medidas fueron ajustar la altura de recogida 

de los ladrillos y mortero (altura mínima de trabajo de 30 cm) y ajustar la altura de trabajo 

para colocar los ladrillos en una pared lateral (altura mínima de trabajo de 20 cm). Para el 

transporte de materiales las medidas fueron transporte mecanizado de ladrillos y transporte 

mecanizado de mortero. En el nivel de clúster, tres observadores determinaron la 

presencia física y el uso de las cuatro medidas al inicio y después de 6 meses realizando 

observaciones en todos los sitios de trabajo.  

Los observadores usaron una lista de verificación con ítems sí-no, encontrando que las 

medidas para ajustar la altura de recogida de ladrillos y mortero, se utilizaron más en tres 

empresas del grupo de intervención y en una empresa del grupo de control estando a favor 

la estrategia de ergonomía participativa. En el uso de medidas para colocar ladrillos de 

pared dos empresas del grupo de intervención y dos del grupo de control las utilizaron, lo 

que muestra que no hay diferencia con el uso de la estrategia de ergonomía participativa. 

Las medidas para mecanizar el transporte de ladrillos se utilizaron con mayor frecuencia 

en dos empresas del grupo de intervención y  en tres empresas del grupo de control, el 

uso de medidas para mecanizar el transporte de mortero ocurrió sólo en una empresa del 

grupo de control; lo que muestra que la estrategia de ergonomía participativa no aumentó 

el uso de medidas de mecanizado de transporte de ladrillos y mortero. Sin embargo, los 

resultados no son estadísticamente significativos con un valor de p:>0.05.  

En el nivel individual, los albañiles y los asistentes de los albañiles fueron interrogados 

sobre el uso de las medidas en la línea de base y después de 6 meses en una escala Likert 

ordinal de 5 puntos, donde la mayoría no informaron cambios en el uso de las medidas y  

se reportaron más disminuciones que incrementos en el uso de las medidas tanto en el 

grupo experimental como en el grupo control, mostrando que la estrategia utilizada no tuvo 

efecto en el uso de las medidas ergonómicas a nivel individual.  

En el estudio de Luijsterburg (44), reportaron como medida de resultado, los síntomas 

musculoesqueléticos, tomado como la prevalencia a 10 meses de síntomas músculo-

esqueléticas en espalda baja, hombros y manos-muñeca utilizando una adaptación 

holandesa del cuestionario nórdico, encontrando que los síntomas en espalda baja y 



  

hombros debidos al trabajo no tuvieron cambios entre la línea de base y el seguimiento en 

el grupo de intervención, los síntomas en mano-muñeca debidos al trabajo tuvieron una 

disminución del 4% en el grupo de intervención, en el grupo control hubo un ligero aumento 

de síntomas en las tres regiones, sin embargo los resultados para los dos grupos no fueron 

estadísticamente significativos con valores de p: espalda baja y hombros: 0,68 y en mano-

muñeca: 0.40.   

Para la variable ausencia por enfermedad en el grupo de intervención disminuyó en un 

20% y en el grupo de control aumentó en un 7%, esta diferencia fue estadísticamente 

significativa (p: 0.03) a favor de la intervención dada por el uso de medidas ergonómicas 

de “albañilería elevada”. En cuanto a la media de la duración de ausencia por enfermedad 

los del grupo de intervención reportaron menos días en comparación con la línea de base 

y con el grupo control, pero los resultados no fueron estadísticamente significativos (p: 

0.09) (Ver tabla 4).  

 

Estudio Intervención Medida de resultado Resultado 

  

Van Der 

Molen, 2005  

 
Consistió en implementar una 
estrategia de ergonomía 
participativa, con el objetivo de 
implementar cuatro tipos de 
medidas ergonómicas: I el uso 

de caballetes o andamios de 
ladrillado para ajustar la altura 
del trabajo cuando se 
necesitaba recoger los ladrillos 
y mortero, II el uso de 

plataformas de trabajo de mástil 
O andamios de albañilería para 
el ajuste de la altura de trabajo 
para albañilería en pared, III el 

uso de grúas para mecanizar el 
transporte de ladrillos, y IV el 

uso de grúas o bombeo 
automático para mecanizar el 
transporte de mortero.  

 
Uso de medidas 
ergonómicas.  

 
Ajustar la altura de recogida de 
los ladrillos y mortero (altura 
mínima de trabajo de 30 cm) y 
ajustar la altura de trabajo para 
colocar los ladrillos en una 
pared lateral (altura mínima de 
trabajo de 20 cm). Transporte 
mecanizado de ladrillos y  
transporte mecanizado de 
mortero, medidas al inicio y a 
los 6 meses.  
 
 

 
Hubo cambios de uso 
de medidas 
mayormente para el 
ajuste de la altura de 
trabajo que para el 
transporte, sin embargo, 
hubo cambios  en el 
grupo de intervención y 
en el grupo control.  No 
se encontró ningún 
efecto de intervención 
estadísticamente 
significativo.  

 

Luijsterburg

, 2005 

 
La intervención consistió en el 
uso de "albañilería elevada", 
taburetes en el andamio para 
levantar los ladrillos y el 
mortero aproximadamente a 20 
pulgadas (50,8 cm) por encima 
del piso ó andamios con pisos 
divididos que permitieron 
colocar las tablas a diferentes 
alturas entre los andamios o 

 
Quejas musculoesqueléticas 

 
Se midió la prevalencia a 10 
meses de lesiones músculo-
esqueléticas de la espalda 
baja, los hombros y mano – 
muñeca.  

 
La mayoría de las 
quejas se informaron a 
niveles similares 
durante la línea de base 
y el seguimiento en los 
dos grupos, no fueron 
estadísticamente 
significativos p: espalda 
baja y hombros: 0,68 y 
en mano-muñeca: 0.40.   



 

 

"consolas". Andamios 
regulables en altura de acuerdo 
con la altura de la pared. 

 

 

 

 
Ausencia por enfermedad 

Se reporto por un cuestionario 
auto administrado: "En los 
últimos 10 meses, ¿cuántas 
veces se declaró ausente del 
trabajo?" Y "En los últimos 10 
meses, ¿cuántos días (Total)  
se reportó ausente del trabajo?.  

 

 
En el grupo de 
intervención el número 
de trabajadores que 
informaron ausencia 
disminuyó (53% a 33%). 
En el grupo de control 
aumentó  (40% a 47%). 
P: 0.03. En la media de 
la duración de ausencia 
por enfermedad los del 
grupo de intervención 
reportaron menos días 
en comparación con la 
línea de base y con el 
grupo control. P: 0.09.   

Tabla 4. Análisis de estudios segundo grupo: Estrategia para uso de medidas ergonómicas 
vs ninguna estrategia.  

 

 

 Programa de ejercicio físico vs no ejercicio 
 

El tercer grupo, con un estudio (43) que aplicó un programa de ejercicio físico con 

características de entrenamiento especificas vs no ejercicio, la intervención de ejercicio se 

realizó durante las horas de trabajo, fue un programa de 12 semanas que se estructuró 

con una frecuencia de 3 veces × 20 minutos por semana y fue supervisado regularmente 

por instructores. Se realizó entrenamiento de la capacidad aeróbica basada en la captación 

máxima de oxígeno (Vo2max)  y de la fuerza muscular. Cada participante recibió un 

protocolo de ejercicio individual según sus cualidades físicas. Dos veces durante el período 

de entrenamiento de las 12 semanas, midieron y si era necesario se ajustó la intensidad 

del entrenamiento aeróbico y del entrenamiento de la fuerza muscular. En este estudio se 

tuvieron como variables de resultado relacionadas con la revisión: Intensidad del dolor, 

capacidad de trabajo, productividad y ausencia por enfermedad.  

En cuanto a las medidas de resultado, en este estudio reportaron la intensidad de dolor 

para las regiones del cuerpo (cuello-hombro, espalda y cadera-rodilla), como la prevalencia 

de 7 días de síntomas musculoesqueléticos, por medio de cuestionario fue evaluada con 

un escala de 0 a 10 (0 = sin dolor y 10 = dolor tan malo como podría ser) y por mensajes 

de texto semanales, se puntuaron en una escala de 0 a 9 (para permitir respuestas de un 

solo dígito), encontrando que no hubo cambios significativos en la intensidad del dolor en 



  

cuello- hombros, la parte superior e inferior de la espalda o la cadera y la rodilla, tanto los 

reportados por el cuestionario como en los mensajes de texto en el grupo de intervención.  

La productividad fue medida utilizando una pregunta: ¿Cómo evalúa la productividad en 

su trabajo el último mes rango, 0 a 10, (0 = lo peor que alguien podría hacer, 10 = lo mejor 

que podría ofrecer), en esta medida no se observó ningún cambio significativo desde la 

línea de base hasta el seguimiento a las 12 semanas con un valor p: 0.28.  

Para la ausencia por enfermedad, les preguntaron a los trabajadores ¿Cuántos días de 

licencia por enfermedad habían tenido en los 3 meses anteriores?, esta variable no mostró 

ningún cambio significativo desde el inicio hasta el seguimiento a las 12 semanas en el 

grupo de intervención.  

 La capacidad de trabajo, se evaluó a partir de dos ítems del WAI, con calificación de 0 a 

10 por medio de cuestionario y de 0 a 9 por medio de mensajes de texto, se eligió una 

puntuación de 7 como el punto de corte para la baja capacidad de trabajo, el porcentaje 

de trabajadores del grupo de intervención que informó una calificación de capacidad de 

trabajo moderada de 7 o menor disminuyó de 31,4% a 23% después de la intervención de 

12 semanas, pero no fue estadísticamente significativo.  

Por lo tanto, no hay un resultado concluyente que un programa de ejercicio físico con estas 

características de entrenamiento en trabajadores de la construcción disminuya la 

intensidad de dolor y la ausencia por enfermedad, ni que mejore la productividad y la 

capacidad de trabajo. (Ver tabla 5).  

 

Estudio Intervención Medida de resultado Resultado 

 
Gram B, 

2012 

 
La intervención de ejercicio se 
realizó durante las horas de 
trabajo, fue un programa de 12 
semanas que se estructuró con 
una frecuencia de 3 veces × 20 
minutos por semana y fue 
supervisado regularmente por 
instructores. Se realizó 
entrenamiento de la capacidad 
aeróbica basada en la captación 
máxima de oxígeno (Vo2max)  y 
de la fuerza muscular. Cada 
participante recibió un protocolo de 
ejercicio individual.  

  
Intensidad del dolor:  

Para cada región del 
cuerpo, la prevalencia de 
7 días de síntomas 
musculoesqueléticos fue 
evaluada en una escala 
de 0 a 10 por medio de 
cuestionario y en  
mensajes de texto 
semanales en una 
escala de 0 a 9.   

 
A las 12 semanas de 
seguimiento no hubo 
cambios significativos en 
ninguna región del 
cuerpo.  

 
Capacidad de trabajo 

Se evaluó a partir de dos 
ítems del WAI: 

  
En el grupo de ejercicio 
que informó una 



 

 

Capacidad de trabajo 
actual y capacidad de 
trabajo a largo plazo 
(2años).  
Se eligió una puntuación 
de 7 como el punto de 
corte para la baja 
capacidad de trabajo. 

 

calificación de 
capacidad de trabajo 
moderada de 7 o menor 
disminuyó de 31,4% a 
23% después de la 
intervención de 12 
semanas, pero no fue 
estadísticamente 
significativo. 

 
Productividad 

Se utilizó una pregunta: 
¿Cómo evalúa su 
productividad en su 
trabajo el último mes?.  

 

 
No se observó ningún 
cambio significativo 
desde la línea de base 
hasta el seguimiento a 
las 12 semanas.  

 

Ausencia por 
enfermedad 

Se obtuvo con la 
pregunta: ¿Cuántos días 
de licencia por 
enfermedad ha tenido en 
los 3 meses anteriores? 

 

No hubo ningún cambio 
significativo desde el 
inicio hasta el 
seguimiento a las 12 
semanas 

Tabla 5. Análisis de estudios tercer grupo: Programa de ejercicio físico especifico vs no 
ejercicio.  
 
 

 

 Estrategia de orientación para adopción de medidas ergonómicas 

basada en ergonomía participativa “face to face” vs orientación 

electrónica.  

 

 El último grupo con un estudio (48) en el que la intervención fue una estrategia de 

orientación para adopción de medidas ergonómicas basada en ergonomía participativa, 

para un grupo se realizó de forma presencial “face to face”, el cual consistió en cuatro 

contactos cara a cara con el consultor ergonómico y para el otro grupo en forma 

electrónica, en el que las empresas de construcción fueron guiadas con 13 contactos por 

correo electrónico. En ambas estrategias de orientación, se instaló un comité directivo 

compuesto por un director, el trabajador de prevención de seguridad y salud en el trabajo, 

planificadores de trabajo, capataces y trabajadores de la construcción. La persona de 

contacto de la empresa tuvo que evaluar las demandas físicas de trabajo de los 

trabajadores y las posibles medidas ergonómicas.  

 



  

En la primera reunión del comité directivo, se seleccionó una medida ergonómica basada 

en las demandas físicas de trabajo de los trabajadores. Esta medida ergonómica fue 

probada por los trabajadores de la construcción en un entorno de prueba durante la 

segunda reunión, y las experiencias con la medida ergonómica en la práctica diaria se 

discutieron en la tercera reunión. La decisión final sobre la aplicación de la medida 

ergonómica se tomó en la cuarta reunión. En la estrategia “face to face” el consultor estuvo 

presente en las reuniones en la otra estrategia sólo se realizo la orientación por correo 

electrónico.  

 

Para este estudio se tuvieron en cuenta como variables de resultado relacionadas con la 

revisión: El uso de las medidas ergonómicas: medidas para el transporte; medidas para 

levantar equipo o materiales; medidas para ajustar la altura de trabajo en el lugar de 

trabajo; y  herramientas ergonómicas de mano; y la capacidad de trabajo. En el uso de 

medidas ergonómicas se encontró que hubo mayor uso de medidas ergonómicas en los 

dos grupos, sin embargo, el grupo de orientación por correo electrónico reportó el mayor 

uso de nuevas medidas ergonómicas tanto a nivel de empresa como a nivel individual, 

pero estos resultados no fueron estadísticamente significativos. El grupo de orientación 

electrónica tuvo un aumento en el uso de medidas para ajustar la altura de trabajo y en el 

uso de herramientas manuales de un 10% y 26% respectivamente.  En el grupo de 

orientación “face to face”, el uso de medidas ergonómicas para elevar el equipo o los 

materiales aumentó un 10%, pero no son estadísticamente significativos. Para la 

capacidad de trabajo, el promedio de cambio entre la línea de base y después de seis 

meses en la capacidad general de trabajo, capacidad de trabajo físico y capacidad de 

trabajo mental fue 0,2, 0,4 y 0 para el grupo de orientación cara a cara y 0, -0,1 y 0,1 para 

el grupo de orientación electrónica, respectivamente, lo que demuestra que no hubo 

cambios significativos en esta medida de resultado en ninguna de las estrategias de 

intervención. (Ver tabla 6).  

Por lo tanto, se puede observar que las dos estrategias de orientación pueden causar 

efecto en el aumento del uso de medidas ergonómicas, sin embargo, la estrategia de 

orientación por correo electrónico tuvo mayor respuesta; en cuanto a la capacidad de 

trabajo ninguna de las dos estrategias de orientación tuvo efecto.  

 

 

 



 

 

Estudio Intervención Medida de resultado Resultado 

Visser, 

2014 

Se realizó una estrategia de 
orientación para adopción de 
medidas ergonómicas basada en 
ergonomía participativa, para un 
grupo se realizó de forma 
presencial “face to face”, el cual 
consistió en cuatro contactos cara 
a cara con el consultor 
ergonómico y para el otro grupo la 
orientación se realizó de forma 
electrónica, en el que las 
empresas de construcción fueron 
guiadas con 13 contactos por 
correo electrónico.  

Porcentaje de 
trabajadores que 
utilizaron medidas 
ergonómicas.  

1) Medidas para el 
transporte; 2) medidas 
para levantar equipo o 
materiales; 3) medidas 
para ajustar la altura de 
trabajo en el lugar de 
trabajo; Y 4) 
herramientas 
ergonómicas de mano.  

Las medidas para ajustar 
la altura de trabajo,  
aumentaron en un 10%, 
pero permanecieron igual 
en el grupo de orientación 
presencial.  
.  
El uso de herramientas 
manuales ergonómicas 
aumentó en un 26% en el 
grupo de orientación 
electrónica. En el grupo de 
orientación personal, el 
uso de medidas 
ergonómicas para elevar el 
equipo o los materiales 
aumentó un 10%. 
 
Para el grupo de 
orientación presencial, el 
utilizaron una medida 
ergonómica después de la 
intervención fue del 23% 
(11 de 48) y el 42% (13 de 
31) para el grupo de 
orientación electrónica. 
Esta diferencia no fue 
estadísticamente 
significativa (p = 0.271). 

 
Capacidad de trabajo: 

se evaluó utilizando los 
tres primeros ítems del 
WAI.  Cuanto mayor sea 
el puntaje, mayor será el 
nivel de capacidad de 
trabajo. 

 
El promedio de cambio 
entre la línea de base y 
después de seis meses en 
la capacidad general de 
trabajo, capacidad de 
trabajo físico y capacidad 
de trabajo mental fue 0,2, 
0,4 y 0 para el grupo de 
orientación cara a cara y 0, 
-0,1 y 0,1 para el grupo de 
orientación electrónica, 
respectivamente. 

 Tabla 6. Análisis de estudios cuarto grupo: estrategia de orientación para adopción 
de medidas ergonómicas basada en ergonomía participativa “face to face” vs orientación 
electrónica.  
 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  

3.1.3.2 Evaluación de calidad y riesgo de sesgo 
 
En la evaluación de calidad realizada por los dos evaluadores, por medio de la lista de 

chequeo CONSORT se encontró que 4 (45, 46, 47, 48) de los 7 estudios cumplían con 

más del 80% de los criterios establecidos, por lo que poseen alta calidad metodológica, las 

razones por las que no cumplieron el 100% fueron por no especificación de manejo del 

tamaño de muestra, de la forma de aleatorización o enmascaramiento y falta de claridad 

en algunos análisis estadísticos. 

 

Dos estudios (42, 43) cumplieron entre el 60% y 80% de los criterios, debido a que no 

referían la forma de aleatorización, de ocultamiento y de enmascaramiento en la 

intervención y en la evaluación de resultados, así como el manejo estadístico de los 

grupos. Uno de los estudios (44) cumplió con menos del 50% de los criterios establecidos 

por lo que tiene mala calidad metodológica, esto se dio principalmente porque aunque los 

autores en el diseño nombran que es un ensayo controlado aleatorizado, al realizarlo no 

fue posible la aleatorización lo que disminuye la calidad metodológica encontrando que no 

cuenta con los criterios de tamaño de muestra, método de aleatorización,  ocultamiento de 

aleatorización, cegamiento de asignación, análisis de los grupos establecido, no se realizó 

análisis por intención a tratar, no se incluyen medidas de efecto absolutas o relativas, no 

especifica análisis secundarios, no incluye el número de registro y protocolo en el artículo. 

(Ver anexo C).  

 

En cuanto a la evaluación realizada por medio de la lista de chequeo SIGN (Ver anexo D), 

dos estudios (45,47) se calificaron en un nivel de alta calidad; cuatro estudios(42, 43, 46, 

48) se calificaron con nivel de calidad aceptable por debilidad metodológica en algunos 

criterios específicamente en el método de aleatorización, ocultamiento y cegamiento, 

seguimiento a la población y el manejo estadístico realizado para la presentación de los 

resultados; y finalmente un estudio (44) se calificó como no aceptable debido a que tuvo 

grandes debilidades metodológicas por lo que no realizó aleatorización, no se 

especificaron las características en la línea de base de los grupos y el manejo estadístico 

por pérdidas al seguimiento no es claro, cabe aclarar que aunque este estudio se califica 

como no aceptable para los criterios de ensayo controlado aleatorizado, no se excluye del 

análisis ya que sí es un ensayo controlado con un grupo de intervención y un grupo control, 

y cumple con los criterios de inclusión definidos para la presente revisión.  



 

 

 

En la evaluación de riesgo de sesgos, se encontró que el 58% de los estudios presentan 

bajo riesgo de sesgo de selección relacionado con la generación de la secuencia de 

aleatorización, para el 28% de los estudios este riesgo es no claro debido a que aunque 

nombra que se realizó la aleatorización de los sujetos pero no informan el proceso o 

procedimiento para llevarla a cabo y el 14% de los estudios tienen riesgo alto por no realizar 

secuencia de aleatorización. En cuanto al sesgo de selección relacionado con el 

ocultamiento de la asignación sólo el 28% tiene riesgo bajo ya que los demás estudios no 

lo especifican o no lo realizaron. En cuanto al sesgo de realización, el 72% de los estudios 

no realizaron cegamiento de participantes y personal, el 14% no lo describen y sólo el 14% 

lo realizaron y lo describieron. Para el sesgo de detección sólo el 14% describen proceso 

de enmascaramiento en la evaluación de los resultados. En el riesgo de desgaste, se 

encontró que en el 71% de los estudios los autores refieren los datos perdidos o pérdidas 

en el seguimiento pero no explican el manejo de los datos posteriores a la pérdida de los 

sujetos. Finalmente, el 88% de los estudios tienen riesgo bajo para el sesgo de reporte y 

el 100% tienen riesgo bajo para otro tipo de sesgos. Ver Gráfica 2 y Tabla 3 de evaluación 

de sesgo realizada en el Revman 5.1. 

 

 

 

 

 
    

 

 

 

 

 

 

Gráfica 3. Evaluación de sesgos de estudios incluidos.  

 



  

 

Tabla 7. Evaluación de sesgos de estudios incluidos. 

 

 

3.2  Análisis de Heterogeneidad 

La evaluación de la heterogeneidad de los estudios incluidos en la revisión, incorporó la 

determinación de la heterogeneidad clínica, metodológica y estadística de los estudios. 

Para analizar la heterogeneidad clínica y metodológica, se realizó una agrupación según 

el tipo de programa de intervención aplicado. De forma general los estudios poseen 

heterogeneidad clínica debido a que los protocolos de intervención, la forma de medición 

de las variables de resultado, los resultados medidos como tal y el reporte de medidas, son 

diferentes en cada uno de los estudios (Ver tablas 3.- 6).  

La heterogeneidad metodológica se presenta debido a que hay alta variabilidad en el 

diseño de los estudios, porque aunque son ECAs los estudios no cumplen algunas 

características como procedimiento de aleatorización, proceso de cegamiento y 



 

 

ocultamiento de la aleatorización y de la medición de los resultados. (Ver gráfica 2 y tabla 

7).  

En cuanto al análisis cuantitativo de la medición estadística, se adelanta primero lo 

relacionado con la heterogeneidad y posteriormente el efecto. Con este fin se revisó la 

dispersión presente entre los estudios a través del diagrama de árbol, posteriormente se 

observó lo relacionado con la relación entre los intervalos de confianza presentados en los 

diferentes estudios y finalmente se calculó el índice de heterogeneidad de los estudios. 

 

En este análisis se incluyeron los 3 estudios pertenecientes al grupo de  intervención de 

un programa de educación específico vs un programa de educación convencional en salud 

ocupacional (42, 45, 47). Como medida de resultado se utilizó la presencia de síntomas 

musculoesqueléticos  agrupados en cuatro regiones del cuerpo: espalda, cuello / hombros, 

extremidades superiores y extremidades inferiores con seguimiento a los 6 y 12 meses 

para cada región del cuerpo. Sin embargo, debido a que el estudio de Cheng (42) solo 

reportó los síntomas musculoesqueléticos en espalda a los 12 meses de seguimiento es 

la única variable en la que se incluyen los tres estudios para su análisis. En las otras siete 

variables se realizó el análisis incluyendo los estudios de Oude (45) y Viester (47) 

solamente; cabe destacar que estos dos estudios recibieron una calificación de alta calidad 

y en la evaluación de riesgo obtuvieron 5 criterios en bajo riesgo.  Al realizar el análisis se 

encontró que aunque hay alta heterogeneidad clínica entre los estudios, en siete de las 

ocho variables analizadas hay homogeneidad estadística dada por un I² de 0% y una 

variable con heterogeneidad moderada dada por un I² de 37%. A continuación se describirá 

el análisis por variable.  

 

3.2.1 Síntomas musculoesqueléticos en espalda a los 6 meses.  

En el análisis de  esta variable se incluyeron dos estudios (45, 47). La dispersión en la 

gráfica de árbol permitió observar que en los dos estudios la intervención es favorable con 

intervalos de confianza amplios dando medidas a favor del grupo experimental y el grupo 

control, lo que disminuye la significancia estadística. En el análisis de la heterogeneidad 

reportada a nivel estadístico con un del índice I² = 0%, Chi² = 0.01, a 1 grado de libertad 

con un valor de P=0.90, demuestra la existencia de homogeneidad estadística entre los 

estudios analizados.  

 



  

  

 

Gráfica 4. Forest plot para síntomas musculoesqueléticos en espalda a los 6 meses.  

 

3.2.2 Síntomas musculoesqueléticos en espalda a los 12 meses.  

  

En el análisis de esta variable se incluyeron 3 estudios (42, 45, 47), los cuales en la gráfica 

de árbol muestran una dispersión a favor del grupo experimental, sin embargo los 

intervalos de confianza son amplios mostrando resultados también en el grupo control por 

lo que se disminuye su significancia estadística. En el análisis de heterogeneidad se 

encontró reportado un valor estadístico del índice I² = 0%, Chi² = 1,92, a 2 grados de 

libertad con un valor de P = 0.38 datos que demuestran que no hay una heterogeneidad 

estadística entre los estudios.  

 

  

Study or Subgroup

Oude H. 2012
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Events

15

30

45

Total

89

152

241

Weight

36.5%

63.5%

100.0%

M-H, Fixed, 95% CI

0.82 [0.44, 1.54]
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Gráfica 5. Forest plot para síntomas musculoesqueléticos en espalda a los 12 meses.  

 

 

3.2.3 Síntomas musculoesqueléticos en cuello/hombros a los 6 

meses.  

 

Para esta variable resultado dos estudios la reportaron (45, 47), los cuales al analizarlos 

en el  diagrama de árbol demuestran una dispersión de un estudio (47 )a favor del grupo 

experimental y el otro estudio a favor del grupo control;  los dos estudios muestran 

intervalos de confianza amplios que van desde el grupo experimental hasta el grupo 

control. En el análisis de heterogeneidad se encontró reportado un valor estadístico del 

índice I² = 0%, Chi² = 0,60, a 1 grado de libertad con un valor de P = 0.44 corroborando así 

la homogeneidad estadística entre los dos estudios.  

 

Gráfica 6. Forest plot síntomas musculoesqueléticos en cuello/hombros a los 6 meses.  

 

Study or Subgroup

Cheng 2009

Oude H. 2012

Viester 2012

Total (95% CI)

Total events

Heterogeneity: Chi² = 1.92, df = 2 (P = 0.38); I² = 0%

Test for overall effect: Z = 1.78 (P = 0.08)
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4

19

23

46

Total
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9
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Total
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91
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Weight
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0.36 [0.11, 1.12]

0.72 [0.41, 1.27]
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3.2.4 Síntomas musculoesqueléticos en cuello/hombros a los 12 

meses.  

  

En el análisis de esta variable de resultado se incluyeron dos estudios (45, 47), donde se 

observa en el análisis de dispersión, en el estudio de Oude (45) a favor del grupo de 

intervención y en el estudio de Viester (47) a favor del grupo control, sin embargo, los  

intervalos de confianza en los dos estudios muestran respuesta tanto en el experimental 

como en el control. Al realizar el análisis de heterogeneidad se encontró en los índices 

estadísticos  I² = 37%, Chi² = 1,59, a 1 grado de libertad con un valor de P = 0.21 lo que 

demuestra que hay una heterogeneidad moderada en los estudios.  

 

 

 

 

Gráfica 7. Forest plot para síntomas musculoesqueléticos en cuello/hombros a los 12 

meses.  

 

3.2.5 Síntomas musculoesqueléticos en extremidades superiores 

a los 6 meses.  

 

Dos estudios reportaron el resultado de esta variable (45, 47), en el análisis de dispersión 

del diagrama de árbol se puede observar que un estudio se encuentra favor del grupo de 

intervención y el otro estudio a favor del grupo control, aunque ambos estudios tienen un 
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intervalo de confianza amplio que va desde el grupo de intervención al grupo de control 

por lo que la significancia estadística disminuye en los dos estudios. En el análisis de 

heterogeneidad los valores de los índices estadísticos son I² = 0%, Chi² = 0,11, a 1 grado 

de libertad con un valor de P = 0.75, lo que indica la presencia de homogeneidad 

estadística en los estudios incluidos para esta variable.  

 

 

 

Gráfica 8. Forest plot para síntomas musculoesqueléticos en extremidades superiores a 

los 6 meses.  

 

 

3.2.6 Síntomas musculoesqueléticos en extremidades superiores 

a los 12 meses.  

 

Para los estudios que reportaron esta variable (45,47), se observa en el diagrama de árbol 

una dispersión de los estudios a favor de la intervención sin embargo presenta la misma 

conducta de las variables anteriores donde los IC son amplios mostrando resultados en los 

dos grupos perdiendo así significancia estadística. En el análisis de heterogeneidad los 

valores de los índices estadísticos demuestran que no hay heterogeneidad estadística en 

los estudios con resultados de: I² = 0%, Chi² = 0,70, a 1 grado de libertad con un valor de 

P = 0.40.  
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Gráfica 9. Forest plot para síntomas musculoesqueléticos en extremidades superiores a 

los 12 meses.  

 

3.2.7 Síntomas musculoesqueléticos en extremidades inferiores a 

los 6 meses.  

 

En los dos estudios que incluyeron esta medida de resultado (45, 47), en el análisis del 

diagrama de árbol se observa una dispersión en la que el estudio de Oude(45) e encuentra 

a favor del grupo experimental y en el estudio de Viester (47) no hay efecto hacia ninguno 

de los grupos, aun así los IC son amplios mostrando resultados en los dos grupos 

disminuyendo la significancia estadística. En el análisis de heterogeneidad los valores de 

los índices estadísticos demuestran la homogeneidad estadística en los estudios con 

resultados de: I² = 0%, Chi² = 0,31, a 1 grado de libertad con un valor de p = 0.58.  

 

Study or Subgroup

Oude H. 2012

Viester 2012

Events

12

13

Total

120

162

Events

15

13

Total

91

152

M-H, Fixed, 95% CI

0.61 [0.30, 1.23]

0.94 [0.45, 1.96]

Experimental Control Risk Ratio Risk Ratio

M-H, Fixed, 95% CI

0.01 0.1 1 10 100

Favours [experimental] Favours [control]

Study or Subgroup

Oude H. 2012

Viester 2012

Total (95% CI)

Total events

Heterogeneity: Chi² = 0.70, df = 1 (P = 0.40); I² = 0%

Test for overall effect: Z = 1.10 (P = 0.27)

Events

12

13

25

Total

120

162

282

Events

15

13

28

Total

91

152

243

Weight

56.0%

44.0%

100.0%

M-H, Fixed, 95% CI

0.61 [0.30, 1.23]

0.94 [0.45, 1.96]

0.75 [0.45, 1.25]

Experimental Control Risk Ratio Risk Ratio

M-H, Fixed, 95% CI

0.01 0.1 1 10 100

Favours [experimental] Favours [control]

Study or Subgroup

Oude H. 2012

Viester 2012

Events

24

31

Total

130

162

Events

20

29

Total

89

152

M-H, Fixed, 95% CI

0.82 [0.48, 1.39]

1.00 [0.64, 1.58]

Experimental Control Risk Ratio Risk Ratio

M-H, Fixed, 95% CI

0.01 0.1 1 10 100

Favours [experimental] Favours [control]



 

 

 

Gráfica 10. Forest plot para síntomas musculoesqueléticos en extremidades inferiores a 

los 6 meses.  

 

3.2.8 Síntomas musculoesqueléticos en extremidades inferiores a 

los 12 meses.  

 

En el análisis de esta variable se incluyeron 2 estudios (45, 47), los cuales en la gráfica de 

árbol muestran una dispersión a favor del grupo experimental, sin embargo los intervalos 

de confianza son amplios mostrando efecto también en el grupo control por lo que se 

disminuye su significancia estadística. En el análisis de heterogeneidad se encontró según 

los valores de los índices estadísticos I² = 0%, Chi² = 0,51, a 1 grado de libertad con un 

valor de P = 0.48 lo que muestra que no hay heterogeneidad en los estudios.  

 

 

Gráfica 11. Forest plot para síntomas musculoesqueléticos en extremidades inferiores a 

los 12 meses.  
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3.3  Análisis metaanalítico por variables de medición. 

 

El análisis metaanalítico de efecto se realizó sobre las mismas variables en las que se 

realizó el análisis de heterogeneidad, dado que en 7 de las 8 variables se encontró 

homogeneidad estadística y heterogeneidad moderada con un I² <50% sólo para la 

variable síntomas musculoesqueléticos en cuello/hombros a los 12 meses. A nivel general 

en las ocho variables analizadas, es notorio que el efecto entre los estudios no es claro en 

el grupo experimental,  si no que este va desde el grupo experimental al grupo control, por 

lo que el efecto de un programa educativo especifico no es concluyente en la disminución 

de la presencia de síntomas musculoesqueléticos en los trabajadores de la construcción. 

A continuación se presentará el análisis de efecto para cada variable de resultado.  

 

3.3.1 Síntomas musculoesqueléticos en espalda a los 6 meses.  

 

En esta variable al realizar inclusión de los dos estudios (45, 47), se presenta una muestra 

total de 533 trabajadores: 292 en el grupo experimental y 241 en el grupo control. Se 

encontró un efecto protector del programa de educación especifico, dado por una medida 

de tamaño de efecto demostrada en la gráfica por el diamante de 0.80 con un IC de 0,54 -

1,17 en un modelo de efectos fijos, lo que establece que el efecto no es estadísticamente 

significativo para disminuir los síntomas en espalda a los 6 meses de seguimiento (Ver 

gráfica 4).   

 

3.3.2 Síntomas musculoesqueléticos en espalda a los 12 meses.  

  

En la sumatoria de los estudios (42, 45, 47), para el análisis de esta variable el total de 

trabajadores en el grupo experimental es de 383 y en el grupo control es de 324. Se 

encontró un efecto protector de un programa de educación especifico posicionando el 

gráfico de diamante en el grupo experimental con un efecto de 0.86 y  un IC de 0,50-1,03, 

aunque este está más cerca del 1 el efecto continua en los dos grupos por lo que no es 

estadísticamente significativo (Ver gráfica 5).  



 

 

En riesgo y no en diferencia de riesgo Efecto en términos de protección o términos de 

riesgo  el programa es protector para la presentaci[on de síntomas se me van al efecto 

pero van a riesgo hubo alta variaci[on que iban para un grupo y para el otro 

 

 

3.3.3 Síntomas musculoesqueléticos en cuello/hombros a los 6 

meses.  

 

La muestra total de los dos estudios (45, 47), es de 292 para el grupo experimental y 241 

para el grupo control. Para el estudio de Oude (45), el efecto de la intervención se 

encuentra a favor del grupo control y en el estudio de Viester (47) a favor del grupo de 

intervención, aunque ninguno de los dos estudios son estadísticamente significativos por 

la amplitud del IC que muestra efectos en los dos grupos.  En la sumatoria del efecto el 

gráfico de diamante se posiciona mostrando un efecto protector del grupo experimental, 

con un efecto de 0,89 (0,57 – 1,39)  esto puede estar dado porque el estudio de Viester 

tiene un mayor peso en el análisis estadístico (69,9%) y un menor IC lo que puede arrastrar 

el efecto, sin embargo no se tiene un efecto concluyente porque el IC del efecto total es 

amplio y no tiene una significancia estadística (Ver gráfica 6).  

 

 

3.3.4 Síntomas musculoesqueléticos en cuello/hombros a los 12 

meses.  

  

Para el análisis de esta variable de resultado, el total de la muestra es de 282 en el grupo 

experimental y 243 en el grupo control. El estudio de Oude muestra un efecto a favor del 

grupo experimental y el estudio de Viester (47) a favor del grupo control, sin embargo, los  

intervalos de confianza en los dos estudios muestran respuesta tanto en el experimental 

como en el control. Al observar el  efecto en la gráfica en el diamante con un tamaño de 

efecto de 1,13  y  un IC de 0,62 – 2,07 en un modelo de efectos fijos, está determinando 

un efecto a favor del programa de educación convencional en salud ocupacional, aunque 

el IC es muy amplio por lo tanto disminuye la significancia estadística de este resultado 

(Ver gráfica 7).   

 



  

 

 

3.3.5 Síntomas musculoesqueléticos en extremidades superiores 

a los 6 meses.  

 

La muestra total de los dos estudios, es de 292 para el grupo experimental y 241 para el 

grupo control. El efecto se encuentra para un estudio (45) a favor del grupo de intervención 

y el otro estudio (47) a favor del grupo control, aunque ambos estudios tienen un intervalo 

de confianza amplio que va desde el grupo de intervención al grupo de control por lo que 

la significancia estadística disminuye en los dos estudios. Como análisis de efecto se 

puede observar que en el efecto diamante muestra una tendencia de efecto protector del 

grupo de intervención, con un tamaño de efecto de 0,93 con un IC de 0,57 – 1,51 para un 

modelo de efectos fijos, mostrando que el programa de educación especifico podría 

disminuir los síntomas en extremidades superiores a los 6 meses, sin embargo, los 

resultados no tienen significancia estadística mostrada por el IC amplio con efectos en los 

dos grupos (Ver gráfica 8).  

 

 

3.3.6 Síntomas musculoesqueléticos en extremidades superiores 

a los 12 meses.  

 

Para el análisis de esta variable de resultado, el total de la muestra es de 282 en el grupo 

experimental y 243 en el grupo control. Los dos estudios incluidos (45,47), muestran  un 

efecto protector de la intervención, por lo que al sumar el efecto, al igual que en el diagrama 

de árbol, en el gráfico de diamante el comportamiento es similar donde el tamaño de efecto 

es de 0,75 con un IC de 0,45 – 1,25 con un modelo de efectos fijos, mostrando un efecto 

protector del programa de educación especifico en las extremidades superiores a los 12 

meses, aunque los resultados no tienen significancia estadística mostrada por el IC amplio 

con efectos en los dos grupos (Ver gráfica 9).  

 

 

 

 



 

 

3.3.7 Síntomas musculoesqueléticos en extremidades inferiores a 

los 6 meses.  

 

En el análisis de esta variable la muestra total de los dos estudios, es de 292 para el grupo 

experimental y 241 para el grupo control. El estudio de Oude(45) muestra un efecto a favor 

del grupo experimental y  el estudio de Viester (47) no muestra efecto hacia ninguno de 

los grupos, al analizar el efecto en el gráfico de diamante el tamaño de efecto es de 0,92 

con un IC de 0,65 – 1,30 con un modelo de efectos fijos, mostrando un efecto protectivo 

del grupo de intervención aunque los resultados no tienen significancia estadística por el 

IC amplio con efectos en los dos grupos (Ver gráfica 10).  

 

3.3.8 Síntomas musculoesqueléticos en extremidades inferiores a 

los 12 meses.  

 

En el análisis de esta variable, el total de la muestra es de 282 en el grupo experimental y 

243 en el grupo control. Los dos estudios muestran un efecto protector del grupo 

experimental, al observar el efecto en el gráfico diamante al igual que el diagrama de árbol 

se encuentra a favor de la aplicación del programa educativo específico en la disminución 

de síntomas en extremidades inferiores a las 12 meses de seguimiento, con un efecto de 

0.75 con un IC de 0,53-1,07, sin embargo, muestra un  IC amplio lo que disminuye la 

significancia estadística de este resultados (Ver gráfica 11).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 

 

 

 

4. Discusión  

A continuación se presenta la discusión de los resultados obtenidos en la presente 

investigación, los cuales serán analizados a partir de las variables de resultado incluidas. 

 

4.1 Síntomas Musculoesqueléticos 

 

Si bien se supondría que un programa de educación especifico e individual para cada 

trabajador podría disminuir la presentación de síntomas musculoesqueléticos, los datos 

obtenidos mediante análisis estadístico con homogeneidad estadística en este estudio 

demuestran que aunque esta intervención podría tener mayor efectividad en la disminución 

de presencia de síntomas musculoesqueléticos en las diferentes regiones del cuerpo: 

espalda, extremidades superiores e inferiores a los 6 meses y 12 meses después de la 

intervención y en cuello y hombros a los 6 meses de seguimiento, los resultados obtenidos  

no son estadísticamente significativos y no son concluyentes ya que el efecto protector se 

observó tanto en el grupo de intervención como en el grupo control de un programa de 

educación convencional. Esto se relaciona con lo reportado en la revisión sistemática de 

Robson y colaboradores (60) en la que evaluaron la efectividad de los programas de 

educación en la protección para los trabajadores, en la que encontraron que de seis de los 

estudios de educación relacionados con ergonomía y prevención de síntomas 

musculoesqueléticos, cinco de estos los resultados no fueron estadísticamente 

significativos y mostraron efectos tanto como protectores como no protectores de pequeño 

tamaño y sólo un estudio tuvo efectos estadísticamente significativos en la disminución de 



 

 

los síntomas de las extremidades superiores luego de una sesión única de capacitación 

en ergonomía.   

 

En cuanto, a los programas personalizados y prácticos aplicados en los tres estudios 

incluidos en esta revisión, el hecho de ser personalizados indicaría mayor motivación y una 

más amplia posibilidad de cambios en el comportamiento, dado por la interacción cognitiva 

y la posibilidad de la resolución de problemas y la toma de decisiones. Sin embargo, el 

análisis estadístico no demostró grandes diferencias ni datos concluyentes en relación con 

el grupo control (42, 52, 60, 61, 64). Esta situación contradice lo postulado en revisiones 

sistemáticas acerca de los programas educativos en los lugares de trabajo. De acuerdo a 

la revisión sistemática adelantada por Harden (61) en relación con intervenciones de 

promoción de la salud en los lugares de trabajo, se encontraron siete efectivas que iban 

dirigidas a fomentar la alimentación saludable o a la prevención del alcoholismo donde su 

efectividad contribuyó a que la entrega de información se realizó de manera personalizada 

e implicaban el desarrollo de habilidades específicas de forma individual. 

En la revisión sistemática de Burke (62), estableció que la efectividad de los programas 

educativos dependía del nivel de participación de los trabajadores en el proceso de 

aprendizaje y la aplicación de lo aprendido en el trabajo, esto a partir de capacitaciones 

con actividades prácticas y diálogo directo con el instructor y sus compañeros, por lo tanto, 

a mayor participación activa del trabajador mayor adquisición de conocimientos y  

disminución de lesiones y enfermedades en los trabajadores.  En el estudio de Robson 

(60) clasificaron el nivel de participación de los trabajadores como el nivel de compromiso 

en bajo donde se realizaban conferencias y se proporcionaba información general, medio 

en el que había alguna interacción del trabajador durante la capacitación y alto en el que 

hay una aplicación de los conceptos del contenido de capacitación en un entorno real o 

simulado; encontrando que una sola sesión de entrenamiento de alto compromiso tenía 

mayor efecto en el comportamiento que una sesión única de entrenamiento de compromiso 

bajo o medio, aunque esta diferencia fue pequeña. Sin embargo esto no se evidencio en 

los estudios, aunque los protocolos contaban con un nivel de compromiso alto, con  

asesoramiento personal, entrenamiento y desarrollo práctico de lo aprendido en una o dos 

sesiones estos no fueron efectivos.   

Estos resultados pueden explicarse a partir de la duración, intensidad y frecuencia de   los 

programas porque no tienen establecidos estos criterios claramente y se caracterizaron 



  

por una o dos sesiones de educación para cada trabajador. En la revisión sistemática de 

Robson (60) donde encontraron intervenciones de capacitación en su mayoría 

relacionadas con ergonomía en diferentes ocupaciones como docentes, trabajadores de 

oficinas, personal del cuidado de la salud, personal de cocina, trabajadores de la 

construcción y fábricas, entre otros, evaluaron el impacto de la intensidad de las sesiones 

donde reportaron que la mayoría de estudios en número de sesiones estaba entre 1 ó 2 

sesiones de entrenamiento y que un sólo estudio incluyó 7 sesiones de entrenamiento, 

este estudio aunque usó capacitaciones de bajo y medio compromiso tuvo mayor efecto 

positivo y estadísticamente significativo en los cambios en salud en comparación con los 

otros estudios que utilizaron metodologías de  compromiso medio y alto con una o dos 

sesiones de entrenamiento, por lo que el número de sesiones puede ser un factor 

interviniente que influye de manera importante en el cambio cognitivo facilitando la 

adquisición de conocimientos y motivando al cambio de comportamiento.  

Los miembros superiores y la espalda son las zonas del cuerpo que mayor carga  física 

tienen en el trabajo de la construcción y por lo tanto mayor trastornos musculo 

esqueléticos, en la intervención sustentada en el uso de medidas ergonómicas como el 

ajuste de la altura de trabajo en el estudio de Luijsterburg, se encontró que a los 10 meses 

de seguimiento disminuyó la carga física de miembros superiores y espalda, por lo que se 

esperaba que la prevalencia de síntomas musculoesqueléticos disminuyera al reducir las 

demandas físicas del trabajo, sin embargo no tuvo cambios significativos respecto a la 

línea de base, estos resultados concuerdan con el estudio longitudinal de Boschman (54), 

en el que la prevalencia de síntomas musculoesqueléticos con el uso de medidas 

ergonómicas para posicionamiento de materiales como la albañilería elevada y medidas 

de transporte de materiales, sólo observo una disminución estadísticamente significativa 

en las quejas de hombro y no para espalda, cuello, codos, muñecas y miembros inferiores, 

así mismo no encontraron relación entre el aumento en el uso de medidas ergonómicas y 

una disminución en los síntomas musculoesqueléticos para las diferentes regiones 

corporales. En el caso del estudio de Luijsterburg esto se podría explicar porque no todos 

los trabajadores usaron las medidas ergonómicas en toda la jornada de trabajo durante el 

tiempo de seguimiento (44), según Van Der Molen (55) en su estudio sobre medidas 

ergonómicas en carpinteros y adoquinadores las principales barreras para el no uso de las 

medidas ergonómicas son la falta de disponibilidad de las medidas ergonómicas, la falta 



 

 

de apoyo por parte de los empleadores y la falta de  asesoramiento y asistencia en la 

implementación de medidas ergonómicas en el lugar de trabajo. 

Los resultados obtenidos también se pueden presentar, según lo referenciado por Van Der 

Molen (55) debido a que los trabajadores de la construcción tienen gran variedad de 

actividades físicamente exigentes con diferentes factores de carga física como posturas 

inadecuadas, vibración y repetitividad, en consecuencia el uso de una medida ergonómica 

para una actividad específica no logra tener un impacto significativo en la disminución de 

los trastornos musculoesqueléticos porque no reduce todas las actividades con altas 

demandas físicas. 

Respecto a la intervención de un programa de ejercicio físico en el trabajo vs no ejercicio, 

los resultados no evidenciaron cambios significativos en la intensidad del dolor en las 

diferentes regiones del cuerpo a las 12 semanas después de finalizar el programa, esto se 

relaciona con los resultados encontrados en la revisión sistemática realizada por Moreira 

y colaboradores (63), sobre los efectos de los programas de actividad física en el lugar de 

trabajo sobre el dolor musculoesquelético en diferentes ocupaciones, donde a través de 

un metanálisis concluyeron que las intervenciones de actividad física en el lugar de trabajo 

reducen significativamente el dolor musculoesquelético general y el dolor de cuello y 

hombros, sin embargo los estudios no mostraron cambios estadísticamente significativos 

en brazo, codo, muñeca,  mano y espalda a nivel lumbar.  

 

Los programas de promoción de la salud en los lugares de trabajo tienen como principios 

fundamentales la adherencia de los trabajadores al proceso y la disponibilidad de tiempo 

aunada a la presión por el no cumplimiento de las actividades laborales. En esta 

intervención estas condiciones las manifestaron los trabajadores y fueron factores que 

incidieron como limitación para alcanzar el éxito de la intervención, al lado de otras 

condiciones como el no incluir acciones que fortalecieran la fuerza y flexibilidad muscular 

que contribuyen indiscutiblemente a prevenir los TME. En el estudio realizado por Rasotto 

y colaboradores (64), un ECA en el que aplicaron a trabajadores del metal con altas 

exigencias físicas, un programa de ejercicio físico adaptado a los riesgos en el lugar de 

trabajo y personalizado para miembros superiores y cuello, encontraron que un programa 

de ejercicio físico enfocado en el entrenamiento de fuerza y flexibilidad dos veces por 

semana 30 minutos cada sesión, durante 9 meses continuos, disminuyó el dolor en los 

síntomas en las regiones del cuello, hombro y muñeca con efectos grandes y 



  

estadísticamente significativos, por lo que las características del protocolo en cuanto al 

énfasis en la fuerza muscular y flexibilidad así como una mayor duración en las sesiones 

y en la totalidad del programa pueden obtener mayores cambios y la disminución en el 

dolor musculoesquelético en las diferentes regiones del cuerpo.   

 

Los resultados permiten deducir que respecto a las intervenciones ninguna de ellas 

presentó grandes cambios ni fueron estadísticamente significativos. Esta situación puede 

atribuirse a que los TME son de origen multicausal lo que exige a su vez intervenciones 

que aborden los diversos factores que concurren en ellos. Se ha reconocido ampliamente 

por la Agencia Europea para la Seguridad y la Salud en el Trabajo y varios autores, que 

los trabajadores tienen exposiciones múltiples simultáneas en los lugares de trabajo 

incluidos factores físicos y mecánicos, factores organizacionales, psicosociales, y factores 

individuales, que en mayor o menor medida interactúan entre sí desencadenando efectos 

en la salud (64). Se debe tener en cuenta que en las intervenciones incluidas en esta 

revisión hubo 6 estudios que sólo se centraron a un factor de riesgo y lo abordaron desde 

un tipo de estrategia (42, 43, 44, 46, 47, 48), sólo un estudio (45) incluyó factores físicos y 

psicosociales, sin embargo, estos factores fueron abordados desde las características 

personales e individuales de los trabajadores y no se incluyeron intervenciones en el lugar 

de trabajo como cambios ergonómicos y organizacionales.   

 

Según lo recomendado por diferentes estudios (56, 60) y la Agencia Europea para la 

Seguridad y la Salud en el Trabajo (64) en la prevención de los TME las intervenciones 

con un enfoque integral han mostrado tener mayor efectividad y éxito, donde las 

estrategias implementadas deben tener multicomponentes orientadas simultáneamente a 

las demandas físicas y mentales en el trabajo, a la organización del trabajo y a los aspectos 

individuales de las personas, es decir, que se tengan en cuenta intervenciones 

ergonómicas, organizacionales e intervenciones orientadas a las características de las 

personas como las cualidades físicas,  la actitud y el comportamiento.  Esto se encuentra 

relacionado por lo encontrado y recomendado en la revisión sistemática de Robson (60), 

en el que refieren que las intervenciones de capacitaciones por si solas no mostraron un 

efecto significativo pero estas fueron efectivas y había mejoría cuando la intervención 

también se orientaba tanto a modificaciones en el ambiente de trabajo como en las políticas 

de seguridad y salud en el trabajo.  

 



 

 

. 4.2 Capacidad de trabajo 

 

La capacidad de trabajo, es la relación existente entre las demandas físicas y mentales del 

trabajo con los recursos individuales de los trabajadores para poder responder a estas 

demandas, estos incluyen la salud, la capacidad funcional tanto física como mental. (57, 

66, 67, 73) Teniendo en cuenta estas dimensiones que abarca la capacidad de trabajo el 

Instituto Finlandés de Salud Ocupacional (FIOH, por sus siglas en inglés), desarrolló el 

Índice de Capacidad de Trabajo el cuál se determina a partir de un cuestionario 

autoinformado, calificando la capacidad de trabajo como pobre, moderada, buena y 

excelente. (57, 73) Este índice fue utilizado por los estudios para evaluar la variable, sin 

embargo, en los estudios de Oude (40), Gram (43) y Visser (48) se encontró como dificultad 

la forma de medición ya que aunque se pretendía medir con el Índice de Capacidad de 

Trabajo (WAI),  sólo tomaron algunos de los ítems del índice para evaluarlo y generaron 

un factor de ponderación propio, esto genera dudas sobre la validez de que los ítems 

seleccionados evalúen en su totalidad la capacidad laboral al omitir algunas de sus 

dimensiones propuestas en el modelo original. Estos sólo tuvieron en cuenta la percepción 

de los trabajadores sobre su capacidad y sobre las demandas de trabajo físicas y mentales 

dejando de lado las dimensiones relacionadas con la salud, que según diferentes estudios 

(66, 67, 68, 69, 70, 71), es uno de los factores más importantes que influyen positiva o 

negativamente en la capacidad de trabajo.  

En el estudio de Viester (47), se midió con el índice de capacidad de trabajo completo y 

obtuvieron un aumento de la capacidad de trabajo que paso de 40,6 en la línea de base a 

41,3 a los 6 y 12 meses de seguimiento en el grupo de intervención, si bien no se encontró 

significancia estadística, el cambio puede estar dado porque la estrategia de intervención 

del programa educativo estaba orientada al cambio en el comportamiento en estilo de vida 

saludable como actividad física y alimentación saludable, se ha reconocido ampliamente 

que estos factores de estilo de vida  intervienen fuertemente en la variabilidad de la 

capacidad de trabajo (57, 68, 69, 70). En el estudio del Gabinete Técnico Confederal de 

Salud Laboral de España (57), reportaron que aunque son factores ajenos al propio lugar 

de trabajo repercuten en la capacidad de trabajo mejorando o deteriorando ese equilibro 

entre trabajo y los recursos individuales de los trabajadores. En un estudio transversal 

realizado por Mohammad y colaboradores (68) sobre la influencia de los factores 

individuales y  de trabajo en la capacidad de trabajo en los trabajadores de la construcción, 



  

encontraron que un programa de ejercicio físico regular a un nivel moderado tiene un efecto 

positivo en la capacidad de trabajo percibida y además reduce el riesgo de varias 

enfermedades, como las enfermedades cardiovasculares, la diabetes tipo 2 y las 

enfermedades musculoesqueléticas que también juegan un papel importante en esta 

variable y en la discapacidad de los individuos.  

Los estudios en la presente investigación pudieron no presentar cambios significativos en 

esta variable debido a que al igual que los síntomas musculoesqueléticos la capacidad de 

trabajo es de naturaleza multifactorial donde por un lado se encuentran las demandas 

físicas y mentales así como la organización del trabajo y por el otro los recursos de la 

persona como las habilidades funcionales y de salud, la educación y la competencia en 

cuanto al cargo que se encuentra desempeñando, los valores, las actitudes y los estilos 

de vida (57,67). Por lo tanto las intervenciones sólo apuntaban a uno de los factores ya 

fuese a las demandas físicas del trabajo o a alguno de los factores individuales de los 

trabajadores. Para el éxito de las estrategias y  que estas influyan positivamente en la 

capacidad del trabajo deben ser combinadas y tener un componente dirigido a los factores 

laborales y otro a los factores individuales (67, 68, 69, 70).  

En la planificación de las estrategias se puede tener en cuenta lo encontrado en el estudio 

de Mohammad (68), un estudio transversal que plantea algunas probables asociaciones 

entre los factores de trabajo e individuales y la variabilidad de la capacidad de trabajo, 

específicamente en los trabajadores de la construcción. Los factores que más influencia 

tuvieron en la variabilidad de la capacidad de trabajo fueron los relacionados con el trabajo, 

en cuanto a las demandas de carga física fueron  las posturas forzadas y las posturas de 

trabajo estáticas las que tuvieron los mayores porcentajes de variabilidad  y  en los factores 

psicosociales la falta de apoyo presentó la mayor influencia. En los factores individuales, 

los que presentaron mayor influencia fueron la edad, la obesidad y la obstrucción pulmonar. 

Esto se encuentra en línea con lo reportado en la revisión sistemática de Van Den Berg 

(69),  donde los resultados apuntaron a que los factores asociados con un Índice de 

capacidad de trabajo pobre más importantes fueron la falta de actividad física vigorosa, la 

capacidad musculoesquelética deficiente, la edad avanzada, la obesidad, las altas 

demandas de trabajo mental, la falta de autonomía, el ambiente de trabajo físico deficiente 

y el trabajo físico elevado. Por lo tanto, en el desarrollo de las intervenciones se deberían 

considerar estos aspectos y  estar dirigidas por un lado en los factores individuales a 

aumentar actividad física vigorosa, la capacidad musculoesquelética y a disminuir el índice 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=van%20den%20Berg%20TI%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19017690


 

 

de masa corporal, y por el otro en los factores relacionados con el trabajo a un aumento 

de la autonomía en el trabajo y una disminución de las cargas físicas y mentales. 

 

4.3 Ausencia por enfermedad  

Para la variable ausencia por enfermedad los resultados encontrados en los estudios de 

Gram, Oude y Viester en los que no hubo cambios significativos con respecto a la línea de 

base y el grupo control, concuerdan con el comportamiento esperado ya que la hipótesis 

generada es que la disminución en los días de ausencia en el trabajo estaría dada por la 

no presencia de síntomas musculoesqueléticos, al no obtener una disminución significativa 

en los síntomas tampoco habría reducción en los días de ausencia (43, 45, 47).  En el 

estudio de Luijsterburg (44), encontraron una disminución del 20% en el número de 

albañiles que reportaron ausencia por enfermedad, sin embargo, este estudio junto con el 

de Gram (43) realizaron la medición por medio de autoinforme en el que se les preguntó a 

los trabajadores cuántos días de licencia tuvieron en los meses anteriores, 3 meses en el 

estudio de Luijterburg (44) y 10 meses en el de Gram (43), por lo que estos datos obtenidos 

pueden tener sesgo de memoria, sobreestimando los resultados en el caso del estudio de 

Luijsterburg o subestimando los resultados en el caso del estudio de Gram.  

Estos resultados concuerdan con un ensayo clínico aleatorizado realizo por Nurminen y 

colaboradores (70), en el que aplicaron un programa de ejercicio físico moderado dirigido 

a mujeres con trabajos de lavandería físicamente exigentes. El programa incluyó 

fortalecimiento muscular, ejercicio cardiovascular y estiramiento, una vez por semana con 

una duración de 60 minutos por 8 meses, encontrando que no hubo disminución en las 

horas de ausencia del trabajo en el grupo de intervención ni diferencia con el grupo control. 

Tanto en este estudio como en los estudios incluidos en esta revisión, no se reportaron los 

diagnósticos específicos de la causa de la ausencia, lo que no permite un análisis 

adecuado sobre el impacto de la intervención en la ausencia por enfermedades 

osteomusculares.  

 

 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nurminen%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12019592


  

4.4 Cambios en el comportamiento 

Los cambios en el comportamiento fueron evaluados en el uso de medidas ergonómicas a 

partir de la estrategia de ergonomía participativa por dos estudios (46, 48), en el estudio 

de Van Der Molen (46), encontraron que aunque hubo un aumento en el uso de medidas 

ergonómicas en algunas empresas del grupo de intervención la diferencia con las 

empresas del grupo control no fue significativa esto coincide con el estudio de Visser (48), 

en el que empresas de los dos grupos de intervención aumentaron el uso de medidas 

ergonómicas aunque el grupo de orientación por correo electrónico tuvo mejor respuesta. 

Estos resultados se pueden relacionar con el enfoque de etapa de cambio planteado por 

Prochaska (74) en el que se basaron los dos estudios, este método reconoce la 

importancia de abordar las actitudes para lograr un cambio de comportamiento a partir de 

diferentes etapas: precontemplación, contemplación, preparación, acción  y 

mantenimiento, por lo tanto aunque en los dos estudios se establecieron estrategias para 

cada etapa y se llevaron de forma secuencial en ninguno de los dos estudios los 

trabajadores o las empresas al finalizar el tiempo de intervención alcanzaron a completar 

todas las etapas o fases contempladas por los autores, lo cual explicaría la no adopción 

de las medidas ergonómicas. 

También se debe tener en cuenta la etapa en la que se encuentre cada empresa o individuo 

ya que como se evidenció en el estudio de Visser (48), las empresas que ya contemplaban 

el uso de medidas ergonómicas y habían tomado la decisión antes de iniciar el estudio fue 

un facilitador, ya que lo realizaron aún sin completar toda la orientación proporcionada. 

Según lo referido por Whysall y colaboradores (72), en un estudio en el que aplicaron el 

enfoque por etapas para reducir los TME en el lugar de trabajo de diferentes sectores 

económicos, uno de los aspectos más importantes es la etapa en la que se encuentren los 

individuos ya que esta determina su receptividad y la posible eficacia de los métodos que 

se empleen, en este se enfatiza que  la etapa de precontemplación es la que más tiempo 

toma debido a que hay gran  fuerza del hábito, sin embargo, esta se debilita gradualmente 

con la progresión a través de las etapas, también contempla que esto es un proceso 

gradual y cíclico en el que hay recaídas por parte de los individuos a formas previas de 

trabajo, por ello la importancia de un seguimiento a largo plazo en el que se identifiquen 

los factores influyentes de las recaídas y del mantenimiento de las nuevas prácticas.  



 

 

Aunque en los estudios encontrados en la presente revisión no se evaluaron las barreras 

que pudieron dificultar el uso de las medidas ergonómicas, es de gran relevancia tener en 

cuenta que existen diferentes barreras para el uso de medidas ergonómicas que se deben 

superar en la implementación de las estrategias para aumentar su efectividad. El estudio 

de Karsh (58) identificó como barreras a tener en cuenta el conocimiento y las actitudes, 

la capacidad de adoptar medidas, la experiencia con las medidas a utilizar y el apoyo de 

las partes interesadas, así mismo, Boschman (54) encontró que los trabajadores de la 

construcción reportaron como principales barreras en orden de importancia: la falta de 

disponibilidad del equipo ergonómico, la falta de familiaridad, la falta de practicidad, el 

hecho de que el uso requiera demasiado tiempo y el costo sea elevado. Además, los 

trabajadores manifestaron que es necesario informar y estimular a los empleadores para 

la compra de los equipos y que el uso de las medidas debería ser obligatorio para que se 

adopten. 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 



  

5. Conclusiones y recomendaciones 

5.1 Conclusiones 

 

La evidencia encontrada permitió concluir que no hay pruebas suficientes sobre la 

efectividad de las intervenciones encontradas en los trabajadores de la construcción en las 

diferentes medidas de resultado.  

 

Se puede concluir que los programas de educación específicos y personalizados con 1 o 

2 sesiones de entrenamiento dirigidas a disminuir las demandas físicas del trabajo o el 

cambio de hábitos de estilo de vida como actividad física y alimentación saludable aunque 

tengan alto nivel de participación de los trabajadores no muestran cambios significativos 

ni concluyentes en la disminución de síntomas musculoesqueléticos y ausencia por 

enfermedad, y en el aumento de la capacidad de trabajo.  

 

En el desarrollo de los programas educativos es de gran importancia considerar y 

establecer claramente criterios como intensidad, frecuencia y duración respecto al número 

de sesiones, seguimiento, continuidad y nivel de participación e interacción práctica de los 

trabajadores.   

 

El uso de medidas ergonómicas no mostro cambios significativos en los síntomas 

musculoesqueléticos y la ausencia por enfermedad, debido a que no se contemplan todas 

las demandas físicas a los que se ven expuestos los trabajadores de la construcción en el 

proceso de trabajo y al no uso en su totalidad de las medidas proporcionadas, por lo tanto 

se deben tener en cuenta factores influyentes como las etapas del cambio en el 

comportamiento en las que los trabajadores se encuentran para generar el cambio de 

comportamiento y las barreras y facilitadores existentes en cada lugar de trabajo. 

 

Un programa de ejercicio físico enfocado en el aumento de la capacidad aeróbica de los 

trabajadores de la construcción 3 veces por semana durante 20 minutos por 12 semanas 

no mostró diferencias significativas en la intensidad de dolor, la productividad, la ausencia 

por enfermedad y la capacidad de trabajo. Según la literatura científica y la fisiología del 

ejercicio es necesario entonces considerar el desarrollo de programas con énfasis en el 



 

 

aumento de la fuerza muscular y la flexibilidad con mayor duración e intensidad para tener 

mayor efectividad en la disminución del dolor.  

 

Debido a la naturaleza multifactorial de los TME y la capacidad de trabajo, intervenciones 

con enfoques integrales en donde se desarrollen estrategias dirigidas a las condiciones de 

trabajo con énfasis en la carga física y mental y la organización del trabajo, y a las 

características personales e individuales de los trabajadores de la construcción podrían 

mostrar mayor efectividad.  

 

5.2 Recomendaciones 

 

De acuerdo a los resultados obtenidos en este estudio se recomienda: 

 

Es importante la realización de investigaciones en la industria de la construcción en 

prevención de TME, preferiblemente ECA con una adecuada generación de la secuencia 

y la ocultamiento de la asignación, y un cegamiento eficaz del personal, participantes y 

resultados que permitan tener mayores niveles de calidad metodológica. Utilizando 

tamaños de muestra apropiados con poder para detectar diferencias esperadas. 

 

Implementar estrategias e investigaciones con un enfoque integral teniendo en cuenta las 

condiciones de trabajo y las características individuales de los trabajadores.  

 

Un aspecto a revisar en estudios posteriores es que al evaluar la efectividad en la 

capacidad de trabajo, la recolección de los datos se realice con el cuestionario del índice 

de capacidad completo para que permita establecer comparaciones y contenga todas las 

dimensiones que este incluye y que son significativamente influyentes en esta variable. 

 

Para el análisis de ausencia por enfermedad realizarlo por diagnósticos específicos, donde 

estos  permitan evidenciar el cambio en los días de ausencia generados por TME 

específicamente.  



  

 

5.3 Limitaciones del estudio 

 

 Una de las limitaciones más importante fue la poca disponibilidad de estudios 

experimentales como ensayos controlados y ensayos clínicos controlados y 

aleatorizados sobre las intervenciones en trabajadores de la construcción, por lo 

que es de gran importancia realizar investigaciones de alta calidad que permitan 

establecer el efecto real de las diferentes modalidades de intervenciones.  

 La consolidación de la información y el análisis se dificultó y se limitó por la 

heterogeneidad en los protocolos de intervención en cuánto a tema abordado, 

estrategia, intensidad y medición de las variables de resultado.  

 La variabilidad en la forma de evaluación de las medidas resultado y del reporte de 

las mismas limitaron el análisis cuantitativo de algunas variables de medición por 

lo que sería importante la unificación de criterios de evaluación que faciliten la 

comparación y el análisis.  

 El tamaño de muestra de los estudios fue pequeña y hubo gran pérdida en el 

seguimiento por lo que los resultados pierden poder estadístico por lo que el 

análisis de efecto no es claro.  

 

 

 



 

 

Anexo A: Historial y estrategias de 
búsqueda 

BASE DE 
DATOS 

PROCEDIMIENTO Y TÉRMINOS DE BÚSQUEDA 

PUBMED  

 



  

COCHRANE 

 

EMBASE 

 

LILACS Construction industry [Palabras] and Human Engineering or 

Occupational health or Equipment Design OR Posture OR Exercise 

[Palabras] and Musculoskeletal Diseases OR Musculoskeletal Pain OR 

Cumulative Trauma Disorders OR Musculoskeletal symptoms 

[Palabras]  0  

 



 

 

PEDro 

 
 

 

SCOPUS 

  
( ALL ( "Construction industry" )  AND  ALL ( "musculoskeletal 
diseases"  OR  "Musculoskeletal pain"  OR  "Cumulative Trauma 
Disorders" ) AND  ALL ( "Human 
Engineering"  OR  "Ergonomics"  OR  "Intervention" )  AND  ALL ( "Clinical 
trial" ) )  

 

 

 

https://www-scopus-com.ezproxy.unal.edu.co/results/documentSpellSuggest.uri?sort=plf-f&src=s&st1=%22Construction+industry%22&st2=%22Musculosketeletal+diseases%22+OR+%22Musculoskeletal+pain%22+OR+%22Cumulative+Trauma+Disorders%22&searchTerms=%3f%21%22*%24&sid=9AFD7FB7226EEC9289E3CA758F6A6AC8.wsnAw8kcdt7IPYLO0V48gA%3a2300&sot=b&sdt=b&sl=228&s=%28+ALL+%28+%22Construction+industry%22+%29+AND+ALL+%28+%22musculoskeletal+diseases%22+OR+%22Musculoskeletal+pain%22+OR+%22Cumulative+Trauma+Disorders%22+%29+AND+ALL+%28+%22Human+Engineering%22+OR+%22Ergonomics%22+OR+%22Intervention%22+%29+AND+ALL+%28+%22Clinical+trial%22+%29+%29&origin=resultslist
https://www-scopus-com.ezproxy.unal.edu.co/results/documentSpellSuggest.uri?sort=plf-f&src=s&st1=%22Construction+industry%22&st2=%22Musculosketeletal+diseases%22+OR+%22Musculoskeletal+pain%22+OR+%22Cumulative+Trauma+Disorders%22&searchTerms=%3f%21%22*%24&sid=9AFD7FB7226EEC9289E3CA758F6A6AC8.wsnAw8kcdt7IPYLO0V48gA%3a2300&sot=b&sdt=b&sl=228&s=%28+ALL+%28+%22Construction+industry%22+%29+AND+ALL+%28+%22musculoskeletal+diseases%22+OR+%22Musculoskeletal+pain%22+OR+%22Cumulative+Trauma+Disorders%22+%29+AND+ALL+%28+%22Human+Engineering%22+OR+%22Ergonomics%22+OR+%22Intervention%22+%29+AND+ALL+%28+%22Clinical+trial%22+%29+%29&origin=resultslist
https://www-scopus-com.ezproxy.unal.edu.co/results/documentSpellSuggest.uri?sort=plf-f&src=s&st1=%22Construction+industry%22&st2=%22Musculosketeletal+diseases%22+OR+%22Musculoskeletal+pain%22+OR+%22Cumulative+Trauma+Disorders%22&searchTerms=%3f%21%22*%24&sid=9AFD7FB7226EEC9289E3CA758F6A6AC8.wsnAw8kcdt7IPYLO0V48gA%3a2300&sot=b&sdt=b&sl=228&s=%28+ALL+%28+%22Construction+industry%22+%29+AND+ALL+%28+%22musculoskeletal+diseases%22+OR+%22Musculoskeletal+pain%22+OR+%22Cumulative+Trauma+Disorders%22+%29+AND+ALL+%28+%22Human+Engineering%22+OR+%22Ergonomics%22+OR+%22Intervention%22+%29+AND+ALL+%28+%22Clinical+trial%22+%29+%29&origin=resultslist
https://www-scopus-com.ezproxy.unal.edu.co/results/documentSpellSuggest.uri?sort=plf-f&src=s&st1=%22Construction+industry%22&st2=%22Musculosketeletal+diseases%22+OR+%22Musculoskeletal+pain%22+OR+%22Cumulative+Trauma+Disorders%22&searchTerms=%3f%21%22*%24&sid=9AFD7FB7226EEC9289E3CA758F6A6AC8.wsnAw8kcdt7IPYLO0V48gA%3a2300&sot=b&sdt=b&sl=228&s=%28+ALL+%28+%22Construction+industry%22+%29+AND+ALL+%28+%22musculoskeletal+diseases%22+OR+%22Musculoskeletal+pain%22+OR+%22Cumulative+Trauma+Disorders%22+%29+AND+ALL+%28+%22Human+Engineering%22+OR+%22Ergonomics%22+OR+%22Intervention%22+%29+AND+ALL+%28+%22Clinical+trial%22+%29+%29&origin=resultslist
https://www-scopus-com.ezproxy.unal.edu.co/results/documentSpellSuggest.uri?sort=plf-f&src=s&st1=%22Construction+industry%22&st2=%22Musculosketeletal+diseases%22+OR+%22Musculoskeletal+pain%22+OR+%22Cumulative+Trauma+Disorders%22&searchTerms=%3f%21%22*%24&sid=9AFD7FB7226EEC9289E3CA758F6A6AC8.wsnAw8kcdt7IPYLO0V48gA%3a2300&sot=b&sdt=b&sl=228&s=%28+ALL+%28+%22Construction+industry%22+%29+AND+ALL+%28+%22musculoskeletal+diseases%22+OR+%22Musculoskeletal+pain%22+OR+%22Cumulative+Trauma+Disorders%22+%29+AND+ALL+%28+%22Human+Engineering%22+OR+%22Ergonomics%22+OR+%22Intervention%22+%29+AND+ALL+%28+%22Clinical+trial%22+%29+%29&origin=resultslist


  

 





 

Anexo B: Matriz de evaluación de artículos. 

 



 

 

Anexo C: Matriz de evaluación de la calidad CONSORT.  

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 



 

 

Anexo D: Matriz de evaluación de la calidad SIGN.  

 

 



 

 

 

Anexo E: Matriz de evaluación de riesgos de sesgos.  
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