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Resumen

Introduccion: El sector de la construccién 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 fisica. Por lo que es de gran importancia generar y establecer
las estrategias de intervencion mas eficaces para la prevencion de TME en el lugar de
trabajo.

Objetivo: Determinar la eficacia de las intervenciones implementadas para prevenir los
trastornos musculoesqueléticos en trabajadores de la construccion.

Sujetos y Métodos: Se realiz6 una blsqueda sistematica en las bases de datos
Cochrane, PubMed, EMBASE, Physiotherapy Evidence Database (PEDro), LILACS y
SCOPUS: con corte a Junio de 2017. Se seleccionaron ensayos clinicos controlados
aleatorizados que aplicaron programas de intervencion enfocados a la prevencion de TME
en la construccion. Se realiz6 el analisis de datos a partir de la evaluacién de calidad,
riesgo de sesgo, la heterogeneidad clinica y estadistica de los estudios seleccionados.
Resultados: Se identificaron 7 estudios que cumplieron con los criterios de inclusion. Para
el analisis se identificaron 4 grupos segun protocolos de intervencién, el analisis de
heterogeneidad clinica establecié gran variedad en los protocolos de intervencién y en las
variables resultado. El andlisis de heterogeneidad estadistica realizado para el grupo de
intervencion de un programa de educacion especifico en sintomas musculoesqueléticos
para 7 variables demostré homogeneidad estadistica: 12 de 0% y una variable con
heterogeneidad moderada: 12 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 estadisticamente significativos.

Conclusiones: Se puede concluir que no hay pruebas suficientes sobre la efectividad de
las intervenciones en los trabajadores de la construccibn encontradas tanto en la
disminucion de sintomas musculoesqueléticos y ausencia por enfermedad como en el
aumento de la capacidad de trabajo y cambios en el comportamiento como el uso de
medidas ergondémicas. Por lo tanto, es de gran importancia realizar més investigaciones
ECAS con metodologia rigurosa preferiblemente con intervenciones integrales enfocadas
a las diferentes condiciones de trabajo y a las caracteristicas individuales de las personas.
Palabras clave: Desordenes musculoesqueléticos, Industria de la construccion,

Prevencién.



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: 12 of 0% and one variable with moderate heterogeneity: 12 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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Introduccioén

Los trastornos musculoesqueléticos (TME) son considerados mundialmente como una de
las lesiones mas importantes de salud en el trabajo, tanto en los paises desarrollados
como en vias de desarrollo, en Colombia los TME representan la primera causa de
morbilidad laboral, las principales enfermedades en el pais son de caracter osteomuscular
representando el 85% de los diagndsticos por enfermedad laboral, siendo una de las
causas mas importantes de ausentismo e incapacidad en las poblaciones trabajadoras y
gue generan un gran impacto negativo en la persona lesionada. Las tasas mas altas de
TME se hallan en los sectores de mineria, agricultura y construccion respectivamente. (12,
13).

El sector de la construccién 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 fisica
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

namero de accidentes de trabajo por sobreesfuerzos y enfermedades laborales.

Por esto, se han venido generando diferentes estrategias de intervencion en busca de la
prevencion y reduccion de esta problematica en los trabajadores de la construccion, en el
afio 2007 se adopté la norma ANSI/ASSE A10.40 para la reduccion de los problemas
musculoesqueléticos en la construccion, y en el afio 2013 en la Agenda Nacional de
Investigacion Ocupacional (NORA, por sus siglas en inglés) del Instituto Nacional para la
Seguridad y Salud Ocupacional (NIOSH, por sus siglas en inglés), estableci6 como uno
de sus objetivos reducir la incidencia y gravedad de los TME relacionados con el trabajo

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


https://www.cdc.gov/spanish/niosh/
https://www.cdc.gov/spanish/niosh/

Introduccién

de intervencién en el lugar de trabajo, se basan en modificaciones ergonémicas de los
lugares de trabajo, las herramientas, las maquinas y los materiales de uso, formacién en
adopcion de posturas adecuadas, manejo manual de cargas, estilos de vida adecuados y
programas de ejercicio fisico; sin embargo, la eficacia de cada una de ellas es incierta.
(22, 26, 29, 30).

Debido a lo expuesto anteriormente, esta investigacion busco determinar la eficacia de las
intervenciones para prevenir los TME en el sector de la construccién a partir de una revision
sistemética, basada especificamente en estudios que fueran ensayos clinicos
aleatorizados con protocolos de intervencién dirigidos a la prevencién de TME en esta

poblacion.



1.Capitulo 1

1.1 Marco referencial

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

siguientes aspectos: los antecedentes, el problema, la justificacion y el marco tedrico.

1.1.1 Antecedentes

La Industria de la Construccién contiene varios subsectores. Segun la Camara Colombiana
de la Construccion (CAMACOL), el sector de la construccién 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 reparacion de
edificios. Mientras que en el subsector de obras civiles solo se incluyen los trabajos de la

ingenieria civil, como la construccién de carreteras, vias férreas, puertos y tuberias (1).

Sin embargo, hay autores que ademas de estos dos incluyen los subsectores de la
produccién de materiales para la industria de la construccion y el transporte de materiales
para la construccién (2). En su conjunto la industria de la construccion segun la Federacion
Internacional de Trabajadores de la Construccién 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).

Segun James L. Weeks (4), los obreros de la construccion son aproximadamente el 5 al
10 % de la poblacion activa de los paises industrializados, asi como a nivel mundial, méas
del 90 % de los trabajadores de la construccion pertenecen al sexo masculino. Por lo
general, en algunos paises en vias de desarrollo, hay mayor participacion de las mujeres

y suelen estar dentro de los trabajos no cualificados.



En Colombia especificamente, entre los afios 2000 y 2012 la participacion del sector de la
construccion en el Producto Interno Bruto paso de ser 4.2% a 7.7%. Segun el DANE (5),
para el cuarto trimestre del 2015 el PIB crecié un 3,3% y al relacionarlo por grandes ramas
de actividad, el sector construccién 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.

Asi mismo, entre noviembre de 2015 y enero de 2016, 1.433 personas estaban ocupadas
en la rama de la construccién; donde el 85,9% estaban ubicados en las cabeceras y el
14,1% en centros poblados y rural disperso. Segun la distribucion porcentual de la
poblaciéon ocupada segun rama de actividad entre el periodo de enero-marzo de 2016, el
numero 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 construccion (6).

En las diferentes Cuentas Nacionales del DANE, se puede apreciar que el subsector de
Edificaciones emplea mayor nimero de mano de obra que el de obras civiles y dentro de
esta se encuentran diferentes niveles de calificacién. Debido al dinamismo del proceso de
produccion en este sector, con la variaciéon de los tiempos del proceso, la categorizacion
de oficios y la existencia simultanea 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 area administrativa y el personal de la obra o area de
produccion en los que sobresalen la contratacion y subcontratacion de mano de obra de

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

La subcontratacién aparece en todas las fases del proceso productivo, donde la empresa
constructora, contrata bajo formas flexibles, es decir, sélo por la duracion del proyecto
constructivo o en mision cuando son suministrados por una empresa externa que provee
personal especializado (electricidad, fontaneria, soldadores, pintores, paisajistas) que
realizan una fase o toda la obra, la mayoria de estos trabajadores son personas no

calificadas (7).

La flexibilizacion del empleo es considerada como benéfica por las empresas del sector
de la construccion debido a sus necesidades cambiantes de mano de obra. Esto genera
gue haya gran empleo de mano de obra no calificada con empleo ocasional, temporal vy
por cuenta propia, también en ocasiones empleo informal debido a la contratacién por

jornadas (8). Esto se debe a que el trabajo en la construccién se puede hacer sin tener



muchos estudios y los trabajadores en su mayoria provienen de las capas mas pobres de
la sociedad, todo esto dificultando el adecuado desarrollo y continuidad de la salud y
seguridad en el trabajo en estos trabajadores. (7) Segun la Il 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%),
construccion (35.37%), y servicios domeésticos (24.92%). Los sectores econdmicos que
mayor cantidad de trabajadores contratistas tienen vinculados son: construccion (45.83%)
y administracion publica 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 construccion (12.24%).

En cuanto a la organizacién interna de las empresas constructoras, pueden existir
diferentes areas entre ellas el area técnica encargada del disefio, planeacion y
construccion, materiales y servicios, control de calidad, mantenimiento y seguridad
industrial; el area financiera con funciones de contabilidad y andlisis financiero, fuentes de
financiamiento y presupuestos; el area de recursos humanos encargada de la gestién
humana, capacitacién, seleccion y contratacion; y el area comercial que realiza el

mercadeo, las ventas y la publicidad (7).

La estructura organizacional de la obra, se define segun las caracteristicas técnicas, el
tamafio, la localizacion 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 tamafos 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 construccion, ya sea durante una fase o varias, se pueden
encontrar diferentes oficios, entre los cuales estan: caldereros, albafiiles, hormigonadores,
mamposteros, carpinteros, electricistas, ascensoristas, cristaleros, soldadores, ferrallistas,
trabajadores de mantenimiento, maquinistas (conductores de grias y operarios de
mantenimiento de maquinaria pesada), pintores, yeseros, fontaneros, plomeros,

techadores, planchistas, etc. (7).



Segun la Direccién de Riesgos Laborales del Ministerio de Trabajo, el sector de la
construccion se encuentra en tercer lugar dentro del grupo de los que presentan un mayor
namero de accidentes laborales y significativo nimero de enfermedades de origen laboral
de caracter osteomuscular entre las que se encuentran la epicondilitis medial, las lesiones

de hombro y las lumbalgias (10).

Para el afio 2015, segun las estadisticas de la Federacidn de Aseguradores Colombianos,
FASECOLDA (11), el sector de la construccion tuvo 1.040.344 trabajadores activos, entre
trabajadores dependientes e independientes. Asi mismo, presentd 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 mas importantes de salud en el trabajo, tanto en los paises desarrollados como
en vias de desarrollo. Segun la Guia de Atencidn Integral Basada en la Evidencia para
Desordenes Musculo-Esqueléticos del Ministerio de Protecciéon 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 afio 2.001 a representar el 82% de todos los diagndsticos realizados
durante el afio 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 diagndsticos con mayor frecuencia
son los relacionados con los TME con un porcentaje de mas del 85% y el sindrome de
tunel del carpo representando el 30% de este grupo (13). Segun Fasecolda (11), entre el
afio 2009 y 2013 se calificaron en Colombia, mas de 40.000 enfermedades laborales, que
de acuerdo con la Il Encuesta Nacional de Condiciones de Seguridad y Salud en el Trabajo
en el Sistema de Riesgos Laborales (9), el 88% de estas patologias fueron TME,
encontrando dentro de estas enfermedades el sindrome del tinel carpiano y las tendinitis

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

Al analizar la tasa de enfermedades de morbilidad laboral presentada por actividad
economica, es decir, el nimero de enfermedades laborales diagnosticadas por cada

100.000 trabajadores afiliados en cada sector econémico, se encuentra que las tasas mas



altas se encuentran en los sectores de mineria (415,2), agricultura (338,3), construccion
(246) y educacioén (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 cientifica se encuentra evidencia que los TME pueden llegar a ser los
principales problemas en el sector de la construccién teniendo en cuenta que en el
desarrollo de las actividades de su trabajo se requiere una alta demanda fisica 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 Espafa (15), realizd
un informe de los riesgos de trastornos musculoesqueléticos en la poblacion laboral
espafola, en el cual se demuestra la gran incidencia de TME en el sector de la
construccioén, en este concluyeron que los accidentes de trabajo por sobreesfuerzos son
las principales causas de los TME con incremento continuo afio a afio siendo desde 1993
la principal causa de accidente con incapacidad. Para el afio 2011 en ese pais el 38,5%
de accidentes de trabajo fueron por sobreesfuerzos distribuidos en los sectores de
Manufactura, Comercio y Construccion, encontrandose el sector de la construccion en
tercer lugar de los indices de incidencia mas altos. Para este mismo afio hubo 7014
enfermedades osteomusculares con incapacidad dentro de las actividades con un mayor

numero de estas fueron en los mismos sectores mencionados anteriormente.

Asi mismo, de las 11.067 enfermedades no traumaticas relacionadas con el trabajo para
el afio 2011, el 79% fueron patologias del aparato locomotor y del sistema nervioso central
y periférico, siendo los indices de incidencia de diagndsticos del aparato locomotor mas

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

En cuanto a las demandas fisicas, el sector de la construccion obtuvo porcentajes altos en
las cuatro demandas fisicas evaluadas: movimientos repetitivos, posturas dolorosas o
fatigantes, manipulacion manual de cargas y aplicacion de fuerzas importantes, estando
en el segundo lugar para cada una de las demandas fisicas (15). Segun el tipo de molestia

asociada a las posturas o esfuerzos realizados en el trabajo, en construccion las mas



incidentes eran localizadas en la zona baja de la espalda, miembros superiores y rodillas
(16).

La proteccién a los trabajadores de la construccién de los TME ha sido motivo de
preocupacion cada vez mayor, por lo que la Asociacion Internacional de Ergonomia (IEA
por sus siglas en inglés) y el Comité Técnico “Building & Construction” de la misma,
reconocen que la industria de la construccién se ve afectada por una alta incidencia de
trastornos musculoesqueléticos, lesiones y muertes en todo el mundo, asi como la
importancia de la generacion de medidas de intervenciones ergonémicas y sus estrategias
de aplicacion en el sector. En los dos reportes generados por el Comité Técnico “Building
& Construction” muestra la realizacién de algunos articulos sobre ergonomia en el sector
y el desarrollo de estrategias como por ejemplo, en el afio 2007, la norma ANSI/ASSE
A10.40 sobre reduccion de los problemas musculoesqueléticos en la construccion y las
guias sobre soluciones ergonémicas simples para trabajadores en la construccién por el
Instituto Nacional para la Seguridad y Salud Ocupacional (NIOSH por sus siglas en inglés).
Para el afio 2013 en la Agenda Nacional de Investigacion Nacional (NORA por sus siglas
en inglés) de NIOSH se establece la agenda de la construccién donde uno de los objetivos
es ‘“reducir la incidencia y gravedad de los TME relacionados con el trabajo entre los

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

1.1.2 Planteamiento del problema y Justificacion

A nivel mundial, los TME se encuentran entre las lesiones mas importantes de salud en el
trabajo, tanto en los paises desarrollados como en vias de desarrollo, y representan la
primera causa de morbilidad laboral en el pais, 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 pais incrementan los gastos de la seguridad social”. (22).

En Colombia, especificamente el andlisis 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 afilo 2013, reportdé que las enfermedades laborales de

mayor reporte a las ARL'S por parte de las EPS vy las de mayor porcentaje de



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 afio 2009 a un
90% en el afio 2012, dentro de las cuales las patologias con mayor prevalencia fueron
sindrome del tlnel del carpo, sindrome 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 sintomas inician con el dolor que esta
asociado a inflamaciéon, seguido por pérdida de la fuerza muscular y disminucién o
incapacidad funcional de la zona anatémica afectada. (23). Dependiendo de su gravedad,
las lesiones musculoesqueléticas pueden resultar en la pérdida permanente de la funcién,
dolor crénico, la pérdida de la capacidad para realizar tareas que requieren un cierto nivel
de habilidad y destreza manual como la manipulaciébn de herramientas, e incluso

simplemente caminar (24).

Existen varios factores de riesgo relacionados con la carga fisica de trabajo que tienen
como consecuencia la aparicion de TME, entre ellos se encuentran posturas forzadas,
prolongadas o mantenidas, esfuerzos excesivos, movimientos repetitivos, movimientos o
aplicacion de fuerza realizados desde una mala postura, falta de tiempo de recuperacion
muscular, bajas temperaturas y vibraciéon entre otros; todos ellos presentes en el proceso
de trabajo de la construccion (25). De forma general, el trabajo de la construccién 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 periodos; la presion de las superficies duras o
bordes afilados en los tejidos del cuerpo; la vibracion 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 sintomas musculoesqueléticos entre los
trabajadores de la construccién y trabajadores de otras actividades economicas,
obteniendo las tasas mas altas de sintomas musculoesqueléticos en el sector de la

construccion (28).

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

en el sector de la construccion ha sido un gran aporte para el desarrollo e implementacién



de diferentes estrategias con el fin de prevenir en dichos lugares de trabajo los TME. Por
lo tanto, se han generado diferentes guias con estrategias de intervencion basadas en
recomendaciones sobre modificaciones ergonémicas en los lugares de trabajo, las
herramientas, las maquinas y los materiales de uso, formacion en adopcion de posturas

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

Sin embargo, aunque existen esta variedad de propuestas de intervencion por diferentes
organizaciones a nivel mundial, la eficacia de estas guias y recomendaciones no es clara,
también se ha visto que por la dinamica cambiante del proceso de trabajo se dificulta
implementar algunas medidas de intervencion, por lo que, en las diferentes estadisticas no
se ve reflejada la disminucion de la presencia de trastornos musculoesqueléticos en el
sector, que puede estar dado por la falta de implementacion por parte de los empleadores

o porgue las medidas tomadas no son tan eficaces para prevenir la problematica (20).

Debido a lo expuesto anteriormente nace la necesidad de realizar un proceso de
investigacion sistematico 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 planificacion e implementacion de estrategias de prevencion 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 implementacion de estrategias para la
prevencién de TME en este sector, es conveniente realizar una revision sistematica que
con rigor cientifico sintetice la evidencia cientifica 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 areas de incertidumbre sobre el tema donde
sea necesario realizar investigacion. Asi mismo, que las decisiones en las medidas de
intervencion sean tomadas como parte de una practica de medicina basada en la
evidencia. La importancia de esta investigacion esta fundamentada en lo determinado por
la Asociacion Internacional de Ergonomia (IEA, por sus siglas en inglés), por medio del
Comité Técnico “Building & Construction”, donde reconoce que la industria de la
construccion 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 practicas en la ergonomia de la construccién, donde los resultados de las
investigaciones se centren en la eficacia de las medidas ergonémicas y de las estrategias

de aplicacion de estas. (17).

1.1.3 Pregunta de investigacion

¢Cuél es la evidencia cientifica de la eficacia de las diferentes intervenciones
implementadas en el lugar de trabajo para prevenir los trastornos musculoesqueléticos en

trabajadores de la construcciéon?

1.1.4 Marco teérico

De acuerdo a lo expuesto en el marco referencial los TME son prevalentes a nivel
internacional y en el pais representan la mayor prevalencia de las enfermedades laborales.
Los TME estan indudablemente asociados a factores de carga fisica y de la organizacion

en el marco de las condiciones de trabajo.

Segun el marco epistémico de la Maestria en Seguridad y Salud en el Trabajo de la
Universidad Nacional de Colombia, que se sustenta en el andlisis e intervencién 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 asi como se plantea que en la relacion salud-trabajo intervienen diferentes elementos
gue 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 interaccion

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



- EI Ambiente de Trabajo, en el que se localizan las condiciones del ambiente fisico, los
contaminantes quimicos y biolégicos y las condiciones de seguridad.

- Las condiciones de la tarea, dadas por la carga de trabajo, la cual se divide en carga
fisica (estética y dinamica) y carga mental.

- La organizacion del trabajo y aspectos psicosociales (organizacion temporal, formas de
vinculacion y comunicacion, estilos de direccion, clima organizacional).

3. Condiciones extra-laborales.

4. Condiciones o caracteristicas individuales.

Por lo tanto, la carga fisica procede de condiciones de trabajo relacionadas con la tarea a
realizar en términos de carga fisica y carga cognitiva. La carga fisica de trabajo se define
como "el conjunto de requerimientos fisicos a los que esta sometido el trabajador durante
la jornada laboral; ésta se basa en los tipos de trabajo muscular, que son el estatico y el
dinamico. La carga estética viene determinada por las posturas, mientras que la carga
dindmica esta determinada por el esfuerzo muscular, los desplazamientos y el manejo de
cargas” (32). La respuesta a la carga fisica de trabajo va a depender de la capacidad fisica

de cada individuo.

Como tal el trabajo estatico en el cuerpo se da cuando uno o varios musculos deben
realizar una contraccion muscular continua y mantenida. Cuando existe una contraccién
prolongada se comprimen los vasos sanguineos provocando un menor aporte de sangre
al musculo y estructuras de la zona como huesos y articulaciones, causando menor aporte
de oxigeno y nutrientes, necesarios para realizar el trabajo muscular, como consecuencia

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

En este juega un papel importante las posturas que se adoptan, por lo que en la Guia de
Atencion Integral Basada en la Evidencia para Desérdenes Musculoesqueléticos del
Ministerio de la Proteccién Social, define la postura como la relacién 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 mas de la jornada
laboral (6 horas 0 mas)

» Postura Mantenida: Cuando se adopta una postura biomecanicamente correcta por 2 o
mas horas contindas sin posibilidad de cambios. Si la postura es biomecanicamente

incorrecta, se considerara mantenida cuando se mantiene por 20 minutos o mas.
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* Postura Forzada: Cuando se adoptan posturas por fuera de los angulos de confort.
* Posturas Antigravitacionales: Posicionamiento del cuerpo o un segmento en contra de la

gravedad’.

En el trabajo dindmico, los musculos realizan contracciones y relajaciones de corta
duracion, esta relacionado con los desplazamientos, manipulacién de cargas y la actividad
fisica en si. Uno de los factores de riesgo importantes en este, es el movimiento repetitivo,
que “esta dado por los ciclos de trabajo cortos (ciclo menor a 30 segundos o0 1 minuto) o

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

Existen varios factores de riesgo relacionados con la carga fisica de trabajo que tienen
como consecuencia la aparicion de trastornos o alteraciones musculoesqueléticas, entre
ellos se encuentran posturas forzadas, prolongadas o mantenidas; aplicacién de fuerzas
intensas mayores a la capacidad del individuo, es decir, esfuerzos excesivos; movimientos
repetitivos, movimientos o aplicacién de fuerza realizados desde una mala postura, falta

de tiempo de recuperacion muscular, temperatura fria y vibracion entre otros. (25).

Los TME, son alteraciones que afectan al aparato locomotor dentro del que se encuentran
los musculos, tendones, huesos, cartilagos, 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,
encontrandose como diagnésticos mas comunes tendinitis, tenosinovitis, sindrome del
tunel carpiano, mialgias, cervicalgias, lumbalgias y discopatias, entre otros. Los sintomas
inician con el dolor que esta asociado a inflamacion, seguido por pérdida de la fuerza

muscular y disminucion o incapacidad funcional de la zona anatomica afectada. (23).
Dependiendo de su gravedad, lesiones musculoesqueléticas pueden resultar en (24):

- La pérdida permanente de la funcion,

- Dolor crénico,

- La pérdida de la capacidad para realizar tareas que requieren un cierto nivel de
habilidad y destreza manual como la manipulacion de herramientas, vehiculos de

conduccion e incluso simplemente caminar.



En la investigacion de las causas de las lesiones musculoesqueléticas se han identificado
varios factores de riesgo especificos. A diferencia de otros factores de riesgo, los de
lesiones musculoesqueléticas a menudo no son evidentes, la realizacién de una tarea que
coloca el sistema musculoesquelético en riesgo de lesion no es tan obvia. Se debe
observar la realizacion de la tarea, para comprender la interaccion 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 caracteristica principal de las lesiones musculoesqueléticas es que son de caracter
acumulativo, es decir que son el resultado de muchas horas de exposicién a un factor de
riesgo. Aunque la aparicion de una lesion musculoesquelética por exposicion de una sola
vez a un factor de riesgo es posible, no es frecuente. Por esto, es mas dificil de identificar
una tarea peligrosa, sobre todo cuando los trabajadores no estan experimentando ningun
dolor o sintoma; ya que aunque no exista el sintoma pueden estar ocurriendo dafios en los

tejidos a nivel micro (24).

Después de una exposicion suficiente, el sistema musculo-esquelético puede sufrir una
lesion, por ejemplo en el caso de un musculo se puede estar produciendo micro-desgarro,
si el tiempo de recuperacién es insuficiente y continua con la exposicion el organismo es
incapaz de reparar los micro-traumas, y como resultado se produce un dafio acumulativo.
Los cambios que pueden ocurrir en el tejido blando son inflamacién, reduccion del flujo
sanguineo y la acumulacion de tejido cicatrizal. Luego de estos cambios el sujeto
experimenta sintomas dolorosos y reduccion de la capacidad funcional. Una vez que se

siente el dolor, la lesion puede estar en un punto no reversible (24).
Segun Burgess- Limerick, hay cuatro factores de riesgo de TME (24):

1) Esfuerzos excesivos, someten el cuerpo, incluyendo los musculos, tendones,
ligamentos y otros tejidos conectivos a altas fuerzas; que puede conducir a la fatiga del
tejido y la posterior lesion. Estos incluyen fuerzas ejercidas por los musculos al levantar
objetos, al transportar cargas, al sostener una postura estatica o al realizar un agarre

contundente.

La exposicion 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 mufiecas. 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 pequefios pueden ser dafiados por

fuerzas relativamente bajas.

2) Posturas forzadas y mantenidas, cualquier postura de trabajo, donde las partes del
cuerpo no estan en una posicién neutra o comoda 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 periodo de tiempo prolongado.

El problema con las posturas sostenidas es que hay poco o ningn movimiento, el cuerpo
requiere el movimiento muscular para ayudar con el bombeo de la sangre alrededor del
cuerpo, por lo que pueden producir la acumulacién de sangre y una falta de riego
sanguineo en otras areas. Como resultado, los musculos o tejidos blandos sufren fatiga
rapidamente que aumenta el riesgo de lesiones. Se puede encontrar una combinacion de

las dos posturas aumentando el riesgo de desarrollar lesiones.

3) Vibracion, cuando el cuerpo estd expuesto a las vibraciones, la fuerza de este
movimiento es absorbido por el cuerpo y el sistema musculoesquelético. Después de una

exposicion significativa se pueden producir cambios en los tejidos blandos.
La vibracion se divide en dos tipos:

- Vibracion de cuerpo entero, se produce cuando todo el cuerpo de los trabajadores estan
en contacto con una superficie vibratoria. Se ha demostrado que es un gran contribuyente

a lesiones de espalda baja.

- Vibracién mano-brazo, se produce cuando los trabajadores manipulan herramientas
manuales que vibran como herramientas neumaticas, neumaticos y eléctricos, vy
herramientas impulsados por gasolina. Esta puede llegar a dar lugar a varios tipos de
lesiones, principalmente dafio a los tejidos vascular y neural; esto se ve tipicamente en los

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

En la exposicion ocasional a la vibracion, es probable que haya tiempo suficiente para que
el tejido blando se recupere entre los episodios de exposicion. Sin embargo, en la
exposicion a vibracion frecuente o de larga duracion se incrementara significativamente el

riesgo de desarrollar lesiones musculoesqueléticas.



4) La repeticion y la duracion, La exposiciéon a la repeticion se produce cuando se
requieren movimientos similares a realizar durante una hora o mas. La repeticion también
se refiere al trabajo, donde, aunque la tarea en si puede cambiar, el trabajador realiza
acciones similares a través de una serie de tareas durante su turno. Como resultado, los
mismos musculos y otros tejidos blandos se estan utilizando de forma continua, lo que

contribuye a la fatiga y el riesgo de lesion.

Los TME son consecuencias de exigencias de carga fisica tanto estatica como dinamica y
frente a ellas se han definido estrategias de prevencion en diferentes escenarios y por

parte de diferentes autores.

Por lo tanto, las diferentes estrategias de intervencion se pueden relacionar con la
aplicacion de la ergonomia en el sector de la construccion. Teniendo en cuenta que la
ergonomia es la disciplina que trata de la comprensién de las interacciones entre seres
humanosy otros elementos de un sistema, y la profesidn que aplica teoria, principios, datos
y métodos para disefiar a fin de optimizar el bienestar humano y el sistema global
actuacion. Las intervenciones ergonémicas desde los dominios de la ergonomia fisica,
cognitiva y organizacional, pueden tener actuacion en el disefio 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 fisico y mental de los trabajadores (18).

Desde esta perspectiva en el sector de la construccién se han desarrollado diferentes
estrategias de intervencién, buscando reducir las exigencias fisicas, como lo son
programas de ergonomia especificos para cada lugar de trabajo, programas de
acondicionamiento fisico, mejoramiento de los procesos de trabajo, controles de
ingenieria, seleccién/uso de herramientas, el uso de dispositivos 0 ayudas mecanicas que

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

Desde el dominio de la ergonomia fisica en la construccion, se pueden encontrar
intervenciones encaminadas a los factores del operador por medio de la educacion y
formacién, dentro de las cuales se encuentran tres areas, la ensefianza de técnicas
especificas, la ensefianza de los factores biomecanicos, aumentado la comprension y la
sensibilizaciéon hacia los TME y el entrenamiento del cuerpo con el fin de mejorar las
condiciones fisicas para disminuir la susceptibilidad de padecer lesiones (21). Los temas

gue se pueden abordan pueden ser adopcion de posturas adecuadas, manejo manual de
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cargas, uso y manipulacién adecuada de materiales, equipos y herramientas, programas
de ejercicios fisicos y estiramientos. En este aspecto la Administracion 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 asi como las empresas
constructoras lo estan llevando a cabo y ademas exigen que realicen elongaciones antes

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

En un estudio de seguimiento acerca de la implementacion de una campafa de medidas
ergondémicas en el sector de la construccion por dos afios se encontré que los trabajadores
reportaron mayor uso de medidas ergondémicas para reducir la carga fisica generando asi

una disminucion de las molestias de la articulacion de hombro (20).

Las intervenciones dirigidas a los factores de disefio del lugar de trabajo, pueden ser la
modificacion de los espacios para el posicionamiento adecuado de los operadores, las
maquinas y los sistemas de administracion; que faciliten movimientos y posturas del
cuerpo dentro de angulos de confort, disminuyendo el riesgo a desencadenar un TME (20).
Las intervenciones dirigidas a los factores de disefio de equipos y herramientas, pueden
ser como por ejemplo, la modificaciéon o disefio ergondmico de herramientas, disefio de
mecanismos para el manejo de materiales o la automatizacion de los procesos de
construccion, instrumentos o herramientas manuales disefiados de acuerdo a las
especificaciones ergonémicas que pueden reducir la fuerza muscular, posturas forzadas y
movimientos fuera de los angulos de confort, lo que reduce la fatiga y los trastornos

musculoesqueléticos (20).

Desde la ergonomia organizacional, se busca optimizar las estructuras organizativas,
politicas y los procesos, como la rotacion de tareas, establecer descansos, el disefio del
trabajo, el disefio 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 realizacién de una tarea y

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

Por lo tanto, el objetivo de las intervenciones ergonémicas es prevenir la incidencia de los
TME, teniendo en cuenta los costos, incapacidades y discapacidades que pueden generar.
(29).



2.Capitulo 2

2.1 Metodologia

Mediante este capitulo se describiran los objetivos del estudio, el disefio, los aspectos
éticos, la poblacién del estudio, las variables de andlisis, y los procesamientos de la
informacion. Se debe tener en cuenta que el presente estudio siguié las recomendaciones

del Manual Cochrane de revisiones sistematicas de intervencion (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 construccion desde la evidencia cientifica.

2.2.2 Objetivos Especificos

. Identificar la evidencia cientifica disponible sobre la eficacia de las intervenciones

para prevenir los trastornos musculoesqueléticos en trabajadores de la construccion.

. Evaluar la calidad metodoldgica, validez y heterogeneidad de los estudios

incluidos para la revision sistematica.

. Determinar la eficacia de las intervenciones segun las estrategias preventivas a
nivel musculoesquelético en trabajadores de la construccién, a través del analisis de la

mejor evidencia cientifica.

2.3 Tipo de estudio

Se realizd una revisién sistematica que siguiendo el Manual Cochrane de revisiones

sistematicas de intervenciones’, el objetivo de esta es (34):

“Reunir toda la evidencia empirica que cumple unos criterios de elegibilidad
previamente establecidos, con el fin de responder una pregunta especifica de
investigacion. Utiliza métodos sistematicos y explicitos, que se eligen con el fin de
minimizar sesgos, aportando asi resultados mas fiables a partir de los cuales se
puedan extraer conclusiones y tomar decisiones. Muchas de las revisiones
sistematicas contienen metandlisis. El metandlisis consiste en la aplicacién de

métodos estadisticos para resumir los resultados de estudios independientes”
(p16).



En el presente estudio la unidad de analisis fueron los estudios primarios y la revision
estuvo orientada a conocer la evidencia cientifica sobre la eficacia de las intervenciones
en el lugar de trabajo para la prevencion de trastornos musculoesqueléticos en
trabajadores de la construccion, con el fin de evaluar la pertinencia e idoneidad de las
practicas realizadas, y aportar informacién para la toma de decisiones en intervencion

acertadas y basadas en la evidencia cientifica.

2.4 Pregunta de investigacion

¢ Cual es la eficacia de las diferentes intervenciones implementadas en el lugar de trabajo
para prevenir los trastornos musculoesqueléticos en trabajadores de la construccion segun

la evidencia cientifica?

2.5 Estrategia de busqueda

La busqueda fue realizada por el investigador principal, donde se identificé la literatura
cientifica relacionada con las intervenciones para prevencion de trastornos
musculoesqueléticos en trabajadores de la construccion. La busqueda se realizé en seis
bases de datos de manera electrénica: 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. Ademés de las bases
de datos se realiz6 una busqueda de referencias cruzadas de forma manual y literatura en
revistas especializadas. Para los articulos que se encontrd el protocolo de los ensayos
clinicos aleatorizados se contactaron los autores para obtener los resultados de los

mismos.

Los términos MESH utilizados en la busqueda fueron: para la poblacion (Construction
Industry, Construction Materials, building industry, construction worker); para la
intervencion (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 investigacion:
Clinical Trial, Randomized clinical trial and control clinical trial. Se adaptaron los

descriptores de la busqueda para cada base de datos electrénica. (Ver anexo A).

A partir de la busqueda se construyé una matriz de analisis donde se registraron las
caracteristicas de cada uno de los articulos encontrados en cada una de las bases de
blasqueda, los criterios incluidos en la matriz fueron el autor, el titulo, la revista y el afio de
publicacion para posteriormente ser seleccionados por los evaluadores, con esta matriz
los evaluadores realizaron el primer filtro de los articulos por titulo, a partir de estos se
realizé una segunda matriz para seleccionar los articulos por el segundo filtro por resumen
0 abstract, teniendo en cuenta los criterios para la inclusion de los estudios potenciales,
segun la intervencion, las variables de analisis y los resultados. Finalmente, se realiz6 una
tercera matriz, en la que se recuperaron en texto completo los estudios que se identificaron
como elegibles, se realizd lectura a texto completo de los articulos para identificar las
caracteristicas de metodologia y especificamente los criterios de inclusion de los articulos.
(Ver anexo B).

2.6 Criterios de inclusion 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 clinicos no aleatorizados, en cualquier
idioma, esto debido a que la asignacion al azar no es factible para todas las intervenciones

y es mas dificil llevar a cabo los estudios aleatorios en el ambito laboral.

2.6.2 Tipo de poblacion

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

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



con enfermedades del sistema nervioso central, enfermedades reumaticas inflamatorias,

trastornos musculares degenerativos o eventos traumaticos agudos.

2.6.3 Tipo de intervencién

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

siguientes tipos de intervenciones:

- Disefio ergondmico de equipos y herramientas;

- Disefio ergondémico del lugar de trabajo;

- Disefo de las tareas que puede incluir rotaciéon de trabajo, ampliacién de trabajo,
ritmo de tarea/ maquina, recesos de trabajo, y horas de trabajo, entre otras
modificaciones organizacionales y administrativas.

- Formacién o capacitacion ergondémica incluyendo formacién en adopcion de
posturas adecuadas, manejo manual de cargas, uso y manipulacion adecuada de
materiales, equipos y herramientas, entre otros;

- Programas de ejercicios fisicos o0 acondicionamiento fisico.

No se tuvo restriccidn en el tipo de comparacion ya que podria ser alguna de las
intervenciones versus ninguna intervencién, o un control de placebo, o una intervencién

diferente.

2.6.4 Tipo de medidas resultado

Para que los estudios fueran aceptados dentro de la revision debieron incluir por lo menos
alguna de las medidas de resultado como medidas de base y post intervencion.

» Numero 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 fisico.

» Cambios en la postura.

» Ausentismo: numero de dias perdidos

» Cambios en el comportamiento, como los habitos de trabajo.
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» Cambios en la capacidad de trabajo

2.7 Procesamiento de lainformacién y control de calidad

Para el procesamiento de la informacion, los estudios incluidos dentro de la revision fueron
sometidos a un proceso de extraccion de datos realizada por dos investigadores de forma
independiente, cada investigador efectu0 la evaluacion de la calidad metodoldgica de cada
estudio por medio de las listas de chequeo CONSORT y SIGN (Ver anexo C y D), esto se
realizé de manera sistematica con el uso de una matriz teniendo en cuenta los criterios
pertinentes de los objetivos, el disefio metodologico (secuencias de aleatorizacion,
ocultamiento a la asignacién y enmascaramiento), resultados y discusion. Asi mismo se
realizé una evaluacion 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 evalla el riesgo de sesgo
mediante 6 criterios, los cuales son, adecuada secuencia de aleatorizacion, ocultamiento
a la asignacion, enmascaramiento del personal y los participantes, enmascaramiento en
evaluacién 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 evaluacion de la calidad y del riesgo de sesgos entre
los revisores esta fue resuelta por consenso 0 por un tercer revisor. Se revisaron
publicaciones emitidas hasta junio del 2017, el cual es el corte para iniciar el analisis, se
establecid contacto con los autores principales de los estudios si era necesario aclarar

algun dato omitido o caracteristicas que no estuvieran claras.

2.8 Plan de Analisis

Luego de la revision documental y la recoleccion dos revisores de manera independiente
realizaron la extraccion de los datos cuantitativos reportados por cada estudio. Con este

fin, se construyeron matrices de analisis para cada variable incluida en la presente revisién



(presencia de sintomas 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
intervencion para el grupo control y para el grupo de tratamiento. Cabe aclarar que hubo
tres estudios donde la aleatorizacion fue en cllster, sin embargo, el reporte de los
resultados los realizaron por cluster y por individuos, por lo que solo se tuvieron en cuenta
los resultados por individuos, asi mismo se tuvo en cuenta los estudios que realizaron el

andlisis por intencion a tratar.

Para el analisis de la homogeneidad clinica se tuvo en cuenta la similitud en los criterios
de la poblacion, la intervencion, los resultados y el seguimiento. Con los resultados
obtenidos en cada una de las matrices, se realizo el andlisis y se determinaron las variables
gue podrian ser comparadas de forma cuantitativa, estas se analizaron utilizando el
software Review manager 5.3 de acuerdo con el Manual Cochrane de revisiones
sistematicas de intervenciones, para las variables Dicotémicas se tuvieron en cuenta
medidas de Riesgo relativo (RR), cociente de probabilidad o Odds ratio (OR), e Intervalo

de confianza (IC).

La heterogeneidad estadistica se evalué en los estudios por medio de las pruebas
estadisticas 12, Chi cuadrado (Chi2) con sus grados de libertad y el valor P, debido a la
variabilidad en los protocolos y programas de intervencion se habia decidido realizar un
analisis con el modelo de efectos aleatorios, sin embargo, al realizarlo con el modelo de
efectos fijos no hubo cambios por lo que todos los analisis se realizaron con este modelo.
Para los estudios en que las variables no se pudieron comparar se realiz6 un analisis

cualitativo.

El analisis de sensibilidad o andlisis por subgrupos no se realizé debido al pequefio nimero
de estudios incluidos dentro del andlisis cuantitativo y a que en solo una variable hubo

heterogeneidad.
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Gréfica 1. Metodologia aplicada.

2.9 Aspectos Eticos
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La presente investigacion observé la Declaracion de Helsinki y lo establecido en la

Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud. El estudio se clasifico en la categoria

investigacion sin riesgo, debido a que se realizé a partir de estudios primarios y no se llevo

a cabo ninguna intervencién en seres humanos. Esta investigacion no presenta conflicto

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

investigacion.

La investigacion cuenta con el aval ético del Comité de ética de la Faculta de Enfermeria

de la Universidad Nacional de Colombia.



3.Capitulo 3

3.1 Resultados

3.1.1 Caracteristicas de los articulos seleccionados

Se realiz6 una busqueda especifica en cada una de las bases de datos, donde se
adaptaron los descriptores de la busqueda para cada base de datos electronica; la
blasqueda se realizé con corte a Junio de 2017 (Ver anexo A).

En PUBMED se encontraron 74 referencias, en la primera seleccion por titulos se
aceptaron 15 articulos para ser revisados por resumen, en esta seleccion se aceptaron 4
referencias (42, 43, 44, 48) para ser evaluadas a texto completo por dos revisores en la
matriz de analisis, al realizar la lectura 1 (48) de los 4 articulos era un protocolo por lo que
se contactaron los autores para obtener los resultados, sin embargo los resultados ya se
habian 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 revision.

En la base de datos Cochrane, se encontraron 67 articulos, con la basqueda refinada a
ensayos clinicos se encontraron 29 referencias, al realizar la primera seleccion por titulo
fueron incluidas 8 referencias (36, 37, 40, 41, 42, 43, 47, 48) para ser revisadas por
resumen, en esta revision se rechazaron 3 estudios por ser duplicados, 1 estudio por ser
un protocolo de uno de los 8 estudios incluidos por titulo, y 1 estudio por ser protocolo, del
cual se contactaron los autores y aun no tenian el andlisis de los resultados. Por lo tanto,
se incluyeron en la matriz para evaluacién de texto completo 3 articulos, luego de que los
dos evaluadores realizaran el analisis y lectura a texto completo se seleccionaron las 3

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

En la basqueda en la base de datos Embase, se encontraron 460 referencias de las cuales
al refinar la busqueda por ECAs y estudios controlados se encontraron 43 referencias, al
realizar la seleccién por titulo se incluyeron 6 referencias para la revision por resumen, al
realizar el filtro por resumen de estos 6 articulos ( 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 analisis por los dos evaluadores, al realizar lectura de texto completo 1 articulo
se rechazd por ser un segundo informe de un estudio ya incluido en otra base de datos y
el otro articulo se rechazé porque no contenia las variables primarias establecidas en esta

revision.

En la busqueda 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 paises no se ha investigado sobre esta poblacion en las

intervenciones de interés.

En PEDro se encontraron 12 referencias, al refinar la busqueda por ensayos clinicos se
encontraron 11 articulos, en la primera seleccion por titulo 6 articulos 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 analisis a texto completo por los
evaluadores, después de evaluar los criterios de inclusién se excluyeron 2 articulos por ser
segundos informes de estudios ya incluidos en la revisién y 1 articulo por no cumplir con

los criterios de inclusién de los participantes.

En la busqueda en SCOPUS, se encontraron 352 referencias, al refinar la busqueda por
ensayos clinicos se encontraron 17 referencias, en la seleccién de filtro por titulo 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 revision a texto
completo, al analizarlos en la matriz de evaluacién de estudios por los dos evaluadores se

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

Por busqueda de referencias cruzadas de forma manual y por revisibn en revistas
especializadas se identificaron 8 referencias, sin embargo 7 fueron excluidas por ser

duplicados y 1 referencia cumplié con los criterios de inclusién (46).

En la Gréfica 1, se puede observar el proceso para la seleccion de los estudios, 965
articulos encontrados en la busqueda, de los cuales por el tipo de estudio excluyeron 791
articulos, con referencias cruzadas se seleccionaron 182 referencias para analisis, al

realizar el andlisis por titulo y abstract fueron aceptados 14 estudios para lectura a texto



completo, de los cuales 7 articulos cumplieron con las caracteristicas de los criterios de

inclusion especificados para el estudio.
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Grafica 2. Diagrama de flujo de la seleccién de estudios.



3.1.2 Fuentes de construccion de la tabla de analisis

A partir de la basqueda 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 incluian poblacion sintomatica osteomuscular, estudios
gue no incluian las variables resultado definidas para la presente revision, referencias que
se encontraban como segundos informes de un mismo estudio y por ser protocolos que al
contactar a los autores aun no contaban con el analisis de los resultados, especificados en

la tabla de estudios excluidos (Tabla 1.).

Se incluyeron 7 articulos (42 — 48), que cumplian con todos los criterios de inclusién
determinados para este estudio. Cada articulo incluido fue registrado en una matriz para
el andlisis donde se especificaron criterios como disefio y metodologia del estudio
(aleatorizacion, ocultamiento, selecciéon de la muestra), protocolos de intervencion vy

medidas de resultado.
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Autores Afio Titulo Causa de exclusion Pais
Gram B, Holtermann A, 2012 Effect of individualized worksite exercise training on Segundo informe de un Dinamarca
Sogaard K, Sjogaard G aerabic capacity and muscle strength among construction estudio
waorkers -- a randomized controlled intervention study
Viester L, Verhagen EA, 2012 VIP in construction: systematic development and evaluation Protocolo Amsterdam,
Proper Kl, van Dongen of a multifaceted health programme aiming to improve Paises Bajos
IM, Bongers PM, van der physical activity levels and dietary patterns among
Beek Al construction workers
Oude Hengel KM, 2013 The effectiveness of a construction worksite prevention Segundo informe de un Amsterdam,
Blatter BM , van program on work ability, health, and sick leave: results from estudio Paises Bajos
derMolen HF , Bongers a cluster randomized controlled trial.
PM and van derBeek Al
Ludewig FM, Borstad 1D 2003 Effects of a home exercise programme on shoulder pain and Rechazado por usa
functional status in construction worker poblacion
Taimela 5., Malmivaara 2008 The effectiveness of two occupational health intervention Rechazado por Finlandia
A, Justén &, LE&rd E., Si programmes in reducing sickness absence among poblacion yvariables
ntonen H, Tiekso 1, Aro employees at risk. Two randoemised contrelled trials
T.
Oude Hengel KM, 2014 Prevention program at construction worksites aimed at Tercer informe de un Amsterdam,
Bosmans JE, improving health and work ability is cost-saving to the estudio Paises Bajos
VanDongen IM , employer: results from an RCT.
Bongers FM , Wan
derBeek Al and Blatter
BM
Brandt M, Madeleine P 2015 Prrotocolo Dinamarca

L Ajslev ]z, lakobsen
MO, Samani &,
Sundstrup E, Kines P
and Andersen LL

Participatory intervention with objectively measured

physical risk factors for musculoskeletal disorders in

theconstruction industry : study protocol for a cluster
randomized controlled trial

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







3.1.3 Analisis de datos

En el andlisis de datos se incluyeron 7 articulos (42, 43, 44, 45, 46, 47, 48) principalmente de Europa y Asia, encontrando: Hong Kong
1 (42), Dinamarca 1 (43), Paises Bajos 5 (44, 45, 46, 47, 48), que cumplen con las caracteristicas de inclusion: La poblacion total de

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

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

# Autores Afia Titulo Pablacian Intervencicn Variables de resultado Pais
1|Cheng &5, ChanEP. | 2003 | The effect of individual job coaching and Trabajadores de la construccidn | Programade educacion |1, Conocimienta de Manipulacion Homg Kang
uze of health threatin a job-zpecific recién contratados deunagran | paralasalud ccupacional | Manual de Materiales,
occupational health education program on | empreza de construccidn durante el | especifico e individual vz | 2. Habilidades practicaz en el
prevention of work-related muzculoskeletal periodo 2004-2008, Programa corvencional |manejo manual.
back injury. Grupo cantral: 1. de zalud ocupacional | 3. Evaluacidn del programa.
Grupo Intervencidn 1071, 4. Incidencia de Lesiones
Muzculoesqueléticas Pelacionadas
con el Trabajo.
2| Gram B, Holtermarnn | 2012 | Does an exercise intervertionimpraving | Trabajadores de la construccidn, con Pragrama de 1 VOZmas. Oinamarca
A, Bultmann L, aerobic capacity among construction tareas fisicamente exigentes con | entrenamiento asrdbico v | 2. Masima contraccion voluntaria,
Siegaard 5, Sagaard workers alzo improve muzculoskeletal pain, | altas cargas en el rabajo urabajar de fuerza, durante 12 | 3. Prezidn zanguinea.
k. work ability, productivity, perceived physical més de 20 koras por zemana. 2EMAanas ¥suna 4. Petfil lipidica en sangre
exertion, and sick leave?: arandomized Grupo control: 32 corferencia de unahora |5 Intensidad del dalar,
controlled trizl, Grupo Intervencidn. 35 sobre |2 promocion de la 6 Capaciad de trabajo
salud en general. . Productividad
8. Bajapor enfermedad.
3[Luijsterburg PA 2005 & new bricklavers' method forusein Alinicio del estudio, 130 albafiles Albafileria elevada vz |1 Evaluacidn dela cargade trabajo | Amsterdam,
Bongers PM and the construction industry fueron asignados al grupo de contral y| - Mingunaintervencidn | fisica, PaizesBajos
deVroome EM T2 al grupeo de intervencion. . Quejas musculoesqueléticas.
3. Auzencia por enfermedad,
4. Satisfaccidn laboral




Oude Hengel KM, 2012 Effectivenessz of an intervention at Trabajadores de la construccidn, | Programa de educacidn |1, Costos: deintervencidn, de Paizes Bajos
Blatter BM, Jaling CI, construction warksites on wark grupo contral: 122, grupo de prevencidnfizicoy | productividad, de dias de trabajo
van der Beek A, engagement, social suppart, physical intervencian: 171 mental vs Capacitaciones| perdidos.
Bangers PM workload, and need for recovery: results corwencionales en Salud| 2. Capacidad de trabajo.
fram a cluster randomized contralled trial Ocupacional 3. Salud.

4. Sintomas musculoesqueléticos.

5. Baja por enfermedad.

. Bpoya social en el trabaja.

7. Compromizo de trabajo.

8. Carga de trabajo fisica.

3. Mecesidad de recuperacion.
Wan Der Maolen HF, 2005 | Implementation of participatory ergonomics | Empresas de laconstruccian, los | Estrategia de ergonomia 1. Uso de las 4 medidaz Amsterdam,
Sluiter JK, Hulshof intervention in equipos de albafileria de las participativa para el usa eIgonomicas. Paizes Bajos
CTJ, Mink P, wan constiuction companies empresas fueron zequidos en el de medidad ergonomicas
QOuivenbooden C, grupo de intervencidn (M. 5, = 65] v el | ws ninguna intervencidn
Holman R, Frings- grupa de contral [M: 5= 53]
Orezen MHW
Laura Viester - Evert 2014 The effect of a health promation Entotal, 314 participantes fueran | Programa de educacidn |1 Sintomas musculoesgueléticos, | Amsterdam,
& L M. Yerhagen- intervention for construction workers on | reclutados v asignados al azar auna parala prevencion 2. Funcionamienta fisico. Paizes Bajos
Paulien M. Bongers - work-related outcomes: results from a intervencian [n= 162) o grupo de especifico vz programa [ 3. Capacidad de trabajo.
Allard J. wan der randomized contralled trial. control [n= 152, de educacidn 4. Witalidad relacionada con el

conwencional en 5.0, | trabajo.
5. Auszencia de enfermedad
Viszer 5, van der 2014 Guidance strateqgies for a participataory Lapoblacidn de estudio incluwd a | Estrategia de orientcidn |1, Uzo de las medidas ergondmicas: | Amsterdam,

Malen HF, Sluiter Jk,

Fringz-Oresen MH.

ergonomic intervention to increase the use
of ergonomic measures of workersin
constiuction companies: a study design of
arandomizedtrial. - Effect of two guidance
strategies of a participatory ergonomics
intervention
on the uze of ergonomic measures in
construction work: a randamized trial
[TESIS).

todas loz trabajadares de la
construccion de doce comparii as.
Grupo guia cara a cara [M=6)
172 warkers.
Grupo guia via electronica: [N=6]
105 warkers.

paraimplementacian de
medidas ergonomicas por
medio de Ergonomia
ParticipativaCaraaCara
vz Ergonomia
Participativa por carreo
electranica.

T medidas para el tranzparte; 2]
medidaz para levantar equipo o
materiales; 3) medidas para ajustar
la altura de trabajo en el lugar de
trabajo; v 4 herramientas
ergonomicas de mano.

2. Capacidad de trabajo.

3. Funcionamienta fisica

4. Limitaciones de funciones debida
aproblemas fisicos.

Paizes Bajos

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




3.1.3.1 Descripcion de los Estudios

De los 7 estudios aceptados para ser incluidos en la revision, como se describid
anteriormente se realizd un analisis por medio de una matriz con descripcidn de cada uno
de estos, al realizar el analisis se identificaron cuatro grupos segun los protocolos de
intervencion, a saber: el primer grupo estd conformado por 3 estudios (42, 45, 47) que
aplican un programa de educacién especifico para prevenir TME vs un programa de
educacién convencional en salud ocupacional; el segundo grupo que incluye dos estudios
(44, 46) que aplicaban el uso de medidas ergondmicas especificas vs ninguna medida
ergonomica. El tercer grupo y cuarto grupo con un 1 estudio, el primero (43) aplica un
programa de ejercicio fisico con caracteristicas de entrenamiento especificas vs no
ejercicio; finalmente uno (48) que realiza una estrategia de orientacion para adopcion de
medidas ergonémicas basada en ergonomia participativa de forma presencial “face to face”
VS una estrategia de orientacion para adopcion de medidas ergonémicas basada en

ergonomia participativa de forma electrénica. Los cuales se describen a continuacion:

e Programa de educacion especifico para prevenir TME VS un programa

de educacién convencional en salud ocupacional

Para este primer grupo de estudios que utilizaron un programa de educaciéon especifico
para prevenir TME VS un programa de educacion convencional en salud ocupacional,
estos de manera general iban dirigidos a disminuir los efectos de la carga fisica en el
trabajo sobre el sistema musculoesquelético. Aunque el objetivo de los programas fue el
mismo, los protocolos de intervencion tienen grandes diferencias entre si, los cuales se

describiran a continuacion:

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

realizacion de un analisis jerarquico de tareas para determinar las demandas fisicas de



trabajo de cada una, por medio de observacion. Después se realiz6 una entrevista grupal
con un trabajador de primera linea, un supervisor, dos oficiales de seguridad, y un
administrador de sitio para validar las demandas fisicas de trabajo y recoger opiniones
sobre las causas de lesiones de espalda en el lugar de trabajo. Luego se evalud la
condicién fisica y la capacidad funcional de cada trabajador. Durante la evaluacién, se
observé y corrigié inmediatamente la postura de elevacion y la técnica en el manejo manual
de materiales. Con base en el resultado de la evaluaciéon, se recomend6 un peso de
elevacion maximo seguro y sostenible para cada participante. A cada participante se le
ensefiaron estrategias de afrontamiento como la ergonomia ocupacional y la técnica

correcta de manipulacién manual.

En el estudio de Oude (45), la intervencion en el lugar de trabajo consistié, en un
componente fisico, donde realizaron dos sesiones individuales de capacitacion por un
fisioterapeuta en las que se dieron recomendaciones individuales dirigidas sobre cémo
reducir la carga de trabajo fisico, se entregé una herramienta de descanso a cada
trabajador y en un componente mental donde se realizaron dos sesiones de capacitacion
de empoderamiento de su salud en el lugar de trabajo. Finalmente, en el estudio de Viester
(47), el programa de intervencion se dirigio a la prevencién y reduccion de los sintomas de
sobrepeso y osteomuscular, consistié en un programa de informacion de estilo de vida
adaptado al estado de peso del participante (IMC y circunferencia de cintura) y el nivel de
actividad fisica. Se enfocé en mejorar los niveles de actividad fisica y el comportamiento
alimentario saludable con informacion de estilo de vida adaptada, sesiones de
entrenamiento de estilo de vida, instrucciones de ejercicios y la 'VIP caja de herramientas
de construccion'. Esta caja de herramientas consistidé en una visién general de promocién
de la salud, una cinta métrica de circunferencia de cintura, un podémetro, una tarjeta de
IMC, una guia de calorias, recetas saludables y una prueba de conocimiento de estilo de
vida. Los participantes recibieron formularios de "Plan de energia personal" (PEP) para
registrar sus metas, planes de accion y para ser usados durante las sesiones de
seguimiento de salud. La comparacion en los tres estudios se realizd con el programa
convencional de educacion en salud ocupacional, en el que se realizan talleres de

capacitacion grupales (Ver tabla 3).



En cuanto a las medidas de resultado, Cheng (42), reporta como medidas primarias, el
nivel de conocimiento en manipulacién manual de materiales y las habilidades practicas
en el manejo manual, con seguimiento en tres momentos diferentes: en la linea de base,
al final del entrenamiento y 6 meses después del final del entrenamiento, encontrando que
hubo un efecto en el grupo de intervencién 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 mostré puntuaciones mas
altas que las del grupo control con diferencias estadisticamente 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 medicion fue diferente porque aunque los dos estudios
tomaron el indice de capacidad de trabajo (WAI, por sus siglas en inglés) para evaluarla,
uno de los estudios (47) tomo los siete items de los que estad compuesto el cuestionario
para realizar la medicion y el otro estudio (45) s6lo tom6 dos items del cuestionario por lo
qgue esto dificultdé que esta variable fuera analizada cuantitativamente. En el estudio de
Oude, sélo se evaluaron los items relacionados con la capacidad de trabajo actual y la
capacidad de trabajo en relacién con las demandas fisicas y mentales del trabajo, con
seguimiento a los 3, 6 y 12 meses, encontrando que no hubo ningun efecto de la
intervencion 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 items del WAI, encontraron que hubo
un efecto positivo del programa educativo especifico, aumentando la capacidad de trabajo
en el grupo de intervencion, con una media (SD) de 40.6 (5.3) en la linea 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 estadisticamente significativos

(p: 0.177 y 0.348 respectivamente).

Por otro lado, la variable de resultado sintomas musculoesqueléticos, fue medida en los
estudios de Oude (45) y Viester (47) utilizando el cuestionario musculoesquelético
holandés (DMQ) y agruparon los sintomas en cuatro regiones del cuerpo: espalda, cuello
/ hombros, extremidades superiores (codos y mufieca / manos) y extremidades inferiores
(caderas / muslos, rodillas y tobillos / pies), Cheng (42), s6lo reporta los sintomas

presentados en espalda como incidencia de sintomas musculoesqueléticos en los 12



meses de seguimiento. En cuanto a los sintomas a nivel de espalda, Oude (45) en su
estudio reporta, que los sintomas disminuyeron tanto en el grupo de intervenciéon como en
el grupo control a los 3, 6 y 12 meses de seguimiento con mayor disminucién el grupo de
intervencion, en el estudio de Viester (47) encontraron resultados similares con
disminucion de los sintomas en los dos grupos pero con mayor disminucién de sintomas
en el grupo experimental a los 6 y 12 meses de seguimiento, sin embargo los resultados
no son estadisticamente significativos en ninguno de los dos estudios. En el estudio de
Cheng (42), encontraron que los sintomas 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 sintomas en cuello y hombros, Oude muestra que a los 3, 6 y 12 meses de
seguimiento hubo una disminucién de los sintomas en el grupo de intervencién en
comparacion con el grupo control, mientras que Viester reporta a los 6 meses de
seguimiento una disminucién y a los 12 meses no hubo cambios respecto a la linea de

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

En los sintomas a nivel de extremidades superiores, los resultados obtenidos en los dos
estudios no fueron estadisticamente significativos, Oude (45) encontré que a los 3 meses
de seguimiento hubo un disminucién de los sintomas en los dos grupos, a los 6 meses de
seguimiento aumentaron los sintomas en los dos grupos y a los 12 meses de seguimiento
hubo una disminucién en el grupo de intervencion respecto al grupo control. En el estudio
de Viester (47), encontraron que los sintomas disminuyeron en los dos grupos alos 6y 12
meses de seguimiento en igual porcentaje por lo que no hubo diferencias entre la
intervencion y el grupo control. Los resultados obtenidos en los dos estudios no fueron

estadisticamente significativos.

Para los sintomas en extremidades inferiores, las diferencias a los meses de seguimiento
y entre los grupos fueron muy ligeras y no fueron estadisticamente significativas, el estudio
de Oude (45), reporta a los 3, 6 y 12 meses de seguimiento una disminuciéon de los
sintomas en el grupo de intervencién en comparacion con el grupo control. Viester (47),
reporté en su estudio que los sintomas disminuyeron a los 6 y 12 meses de seguimiento
en el grupo experimental en comparacion con el grupo control, mostrando asi un efecto

protector del programa educativo especifico 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 dias) y a largo plazo (=6



dias), encontrando que la ausencia por enfermedad a corto plazo aumenté en el grupo de

intervencion y disminuyd en el grupo control a los 6 y 12 meses de seguimiento estando a

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

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

en el grupo de intervencién estando a favor del programa de educacion especifico, sin

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

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

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

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

meses hubo menos casos en el grupo de intervencién en comparacion 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 intervencién tuvo

ligeramente mas casos. Sin embargo, los resultados no fueron estadisticamente

significativos.

Estudio

Intervencion

Resultado

Medida de resultado

Cheng,
20009.

Se realiz6 un andlisis jerarquico de
tareas para determinar las
demandas fisicas de trabajo.

Se evalud la condicién fisica y la
capacidad funcional de cada
trabajador.

Durante la evaluacion, se observo y
corrigi6 inmediatamente la postura
de elevacion y la técnica en el
manejo manual de materiales.

Se recomendd un peso de elevacion
maximo seguro y sostenible para
cada participante y se le ensefiaron
estrategias de afrontamiento como
la ergonomia ocupacional y la
técnica correcta de manipulacion
manual.

Conocimiento de
Manipulacion Manual de
Materiales: Se utilizd un
cuestionario con 30 preguntas
en la linea de base, al final del
entrenamiento y 6 meses
después.

Habilidades practicas en el
manejo manual. Se evaluo por
medio de una lista en
observacion 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
comparacién con la
linea de base. Ocurrid
en particular en el grupo
experimental, que
mostré diferencias
estadisticamente
significativas.

Incidencia  de lesiones
musculoesqueléticas
relacionadas con el trabajo.
Se evalu6 el efecto a largo
plazo entre el grupo
experimental y el grupo control
durante un afio.

La incidencia
acumulada a1 afio 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 intervencion en el lugar de trabajo
consistid, en el componente fisico en
dos sesiones individuales de
capacitacion de un fisioterapeuta en

Capacidad de trabajo: Se
midié utilizando el indice de
capacidad de trabajo (WAI),
dos de los siete items fueron

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




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

evaluados: capacidad de
trabajo actual y capacidad de
trabajo en relacion con las
demandas fisicas y mentales
del trabajo.

ningun efecto general
de la intervencion.

Sintomas
musculoesqueléticos: se
midieron utilizando el
cuestionario

musculoesquelético holandés
(DMQ).

El grupo de intervencion
reporto menos
sintomas de la espalda,
cuello /  hombros,
extremidades
superiores e inferiores a
los 3, 6 y 12 meses de
seguimiento en
comparacion con los del
grupo control. Sin
embargo, ninguna de
las mediciones fueron
estadisticamente
significativas.

Ausencia por enfermedad: se
definié como el numero total de
dias laborables durante el
periodo de seis, se dividio en
corto plazo (0-5 dias) y largo
plazo (=6 dias). Tomado de los
datos de las empresas.

A los 6 y 12 meses de
seguimiento a  corto
plazo el grupo de
intervencion obtuvo
mayor ausencia por
enfermedad que el
grupo control y a largo
plazo obtuvo menor
namero de ausencia por

enfermedad pero
ninguno fue
estadisticamente
significativo.

Viester,
2014

Se dirigi6 a
reduccion de

la prevencion y
los sintomas de
sobrepeso y osteomuscular,
consisti6 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 fisica. Se
enfocé en mejorar los niveles de
actividad fisica y el comportamiento

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

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

Sintomas
musculoesqueléticos

se evalub mediante el
cuestionario holandés

musculoesquelético (DMQ),

Para los sintomas 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
sintomas de las

extremidades inferiores
a los 12 meses (OR
0,61, 95% IC: 0,32-
1,16), los OR fueron
favorables al grupo de
intervencion, las
diferencias no
alcanzaron significancia
estadistica.

Capacidad de trabajo: Se
evalub con el WAI con la
totalidad de sus dimensiones.

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




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

Ausencia por enfermedad se La prevalencia de
utilizaron datos acumulados de  ausencia de
ausencia por enfermedad enfermedad a largo
durante el periodo de 6 meses. plazo a los 6 meses fue
Se dicotomizé a corto plazo (<= menor en el grupo de
7 dias) y a largo plazo (> 7 intervencién que en el
dias). Tomado de los datos de grupo de control. A los
las empresas. 12 meses, la ausencia
de enfermedad fue
ligeramente mayor en el
grupo de intervencion,
pero no fueron
estadisticamente
significativas.

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

e Estrategia para uso de medidas ergonémicas vs ninguna estrategia.

El segundo grupo esta conformado por dos estudios (44, 46) en los que el protocolo de
intervencion estaba dirigido al uso de medidas ergondmicas especificas vs no medida
ergondémica. En uno de los estudios la intervencidn consistié en implementar una estrategia
de ergonomia participativa con la guia de un consultor ergonémico, con el objetivo de
implementar cuatro tipos de medidas ergonémicas para albafiles: 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 mastil 0 andamios de albafiileria
para el ajuste de la altura de trabajo en pared; el uso de grdas para mecanizar el transporte
de ladrillos; y el uso de grias o bombeo automatico para mecanizar el transporte de
mortero (46). El segundo estudio se uso como intervencibn medidas ergonomicas
referidas como medidas de “albafiileria elevada”: colocar taburetes en el andamio para
levantar los ladrillos y el mortero aproximadamente a 20 pulgadas por encima del piso,
mientras que el albafiil estd parado en el suelo 6 andamios con pisos divididos que

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



andamios regulables en altura ("elevacidén-consola") que se podian elevar de acuerdo con

la altura de la pared (44).La comparacion en estos estudios fue ninguna intervencién.

En el primer estudio (46), tomaron como variables de resultado el uso de las 4 medidas
ergondémicas establecidas, para el albafiil las medidas fueron ajustar la altura de recogida
de los ladrillos y mortero (altura minima de trabajo de 30 cm) y ajustar la altura de trabajo
para colocar los ladrillos en una pared lateral (altura minima 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 clister, tres observadores determinaron la
presencia fisica 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 verificacién con items si-no, encontrando que las
medidas para ajustar la altura de recogida de ladrillos y mortero, se utilizaron mas en tres
empresas del grupo de intervencién y en una empresa del grupo de control estando a favor
la estrategia de ergonomia participativa. En el uso de medidas para colocar ladrillos de
pared dos empresas del grupo de intervencién y dos del grupo de control las utilizaron, lo
gue muestra que no hay diferencia con el uso de la estrategia de ergonomia participativa.
Las medidas para mecanizar el transporte de ladrillos se utilizaron con mayor frecuencia
en dos empresas del grupo de intervencién y en tres empresas del grupo de control, el
uso de medidas para mecanizar el transporte de mortero ocurrié s6lo en una empresa del
grupo de control; lo que muestra que la estrategia de ergonomia participativa no aumento
el uso de medidas de mecanizado de transporte de ladrillos y mortero. Sin embargo, los

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

En el nivel individual, los albafiles y los asistentes de los albafiles fueron interrogados
sobre el uso de las medidas en la linea de base y después de 6 meses en una escala Likert
ordinal de 5 puntos, donde la mayoria no informaron cambios en el uso de las medidas y
se reportaron mas 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 ergondémicas a nivel individual.

En el estudio de Luijsterburg (44), reportaron como medida de resultado, los sintomas
musculoesqueléticos, tomado como la prevalencia a 10 meses de sintomas musculo-
esqueléticas en espalda baja, hombros y manos-mufieca utilizando una adaptacién

holandesa del cuestionario nérdico, encontrando que los sintomas en espalda baja y



hombros debidos al trabajo no tuvieron cambios entre la linea de base y el seguimiento en

el grupo de intervencién, los sintomas en mano-mufieca debidos al trabajo tuvieron una

disminucion del 4% en el grupo de intervencion, en el grupo control hubo un ligero aumento

de sintomas en las tres regiones, sin embargo los resultados para los dos grupos no fueron

estadisticamente significativos con valores de p: espalda baja y hombros: 0,68 y en mano-

muneca; 0.40.

Para la variable ausencia por enfermedad en el grupo de intervenciéon disminuy6 en un

20% y en el grupo de control aumentd en un 7%, esta diferencia fue estadisticamente

significativa (p: 0.03) a favor de la intervencién dada por el uso de medidas ergonémicas

de “albanileria elevada”. En cuanto a la media de la duracion de ausencia por enfermedad

los del grupo de intervencion reportaron menos dias en comparacién con la linea de base

y con el grupo control, pero los resultados no fueron estadisticamente significativos (p:
0.09) (Ver tabla 4).

Estudio

Van Der
Molen, 2005

Intervencion

Consistié en implementar una
estrategia de  ergonomia
participativa, con el objetivo de
implementar cuatro tipos de
medidas ergondmicas: | el uso
de caballetes o andamios de
ladrillado para ajustar la altura
del trabajo cuando se
necesitaba recoger los ladrillos
y mortero, 1l el uso de
plataformas de trabajo de mastil
O andamios de albafiileria para
el ajuste de la altura de trabajo
para albafiileria en pared, Ill el
uso de grdas para mecanizar el
transporte de ladrillos, y IV el
uso de grias o bombeo
automatico para mecanizar el
transporte de mortero.

Medida de resultado

Uso de medidas

ergondémicas.

Ajustar la altura de recogida de
los ladrillos y mortero (altura
minima de trabajo de 30 cm) y
ajustar la altura de trabajo para
colocar los ladrilos en una
pared lateral (altura minima de
trabajo de 20 cm). Transporte
mecanizado de ladrillos y
transporte  mecanizado de
mortero, medidas al inicio y a
los 6 meses.

Resultado

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 intervencién y
en el grupo control. No
se encontrd ningln
efecto de intervencion
estadisticamente
significativo.

Luijsterburg
, 2005

La intervencion consistio en el
uso de "albafileria elevada",
taburetes en el andamio para
levantar los ladrillos y el
mortero aproximadamente a 20
pulgadas (50,8 cm) por encima
del piso 6 andamios con pisos
divididos que  permitieron
colocar las tablas a diferentes
alturas entre los andamios o

Quejas musculoesqueléticas

Se midi6é la prevalencia a 10
meses de lesiones musculo-
esqueléticas de la espalda
baja, los hombros y mano —
mufieca.

La mayoria de las
quejas se informaron a
niveles similares
durante la linea de base
y el seguimiento en los
dos grupos, no fueron
estadisticamente

significativos p: espalda
baja y hombros: 0,68 y
en mano-mufieca: 0.40.




"consolas". Andamios
regulables en altura de acuerdo
con la altura de la pared.

Ausencia por enfermedad En el grupo de
Se reporto por un cuestionario jntervencion el ndmero
auto administrado: "En los de trabajadores que
Ultimos 10 meses, (',CUéntaS informaron ausencia
veces se declar6 ausente del  gisminuy6 (53% a 33%).
meses, ¢scuantos dias (Total) aumenté (40% a 47%).
se report6 ausente del trabajo?. p: 0.03. En la media de
la duracién de ausencia
por enfermedad los del
grupo de intervencion
reportaron menos dias
en comparacion con la
linea de base y con el
grupo control. P: 0.09.

Tabla 4. Andlisis de estudios segundo grupo: Estrategia para uso de medidas ergonémicas
VS ninguna estrategia.

e Programa de ejercicio fisico vs no ejercicio

El tercer grupo, con un estudio (43) que aplicé un programa de ejercicio fisico con
caracteristicas de entrenamiento especificas vs no ejercicio, la intervencién de ejercicio se
realizé durante las horas de trabajo, fue un programa de 12 semanas que se estructuré
con una frecuencia de 3 veces x 20 minutos por semana y fue supervisado regularmente
por instructores. Se realiz6 entrenamiento de la capacidad aerébica basada en la captacién
méaxima de oxigeno (Vo2max) Yy de la fuerza muscular. Cada participante recibié un
protocolo de ejercicio individual segun sus cualidades fisicas. Dos veces durante el periodo
de entrenamiento de las 12 semanas, midieron y si era necesario se ajusto la intensidad
del entrenamiento aerodbico y del entrenamiento de la fuerza muscular. En este estudio se
tuvieron como variables de resultado relacionadas con la revision: 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 dias de sintomas musculoesqueléticos, por medio de cuestionario fue evaluada con
un escala de 0 a 10 (0 = sin dolor y 10 = dolor tan malo como podria ser) y por mensajes
de texto semanales, se puntuaron en una escala de 0 a 9 (para permitir respuestas de un

solo digito), 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 intervencién.

La productividad fue medida utilizando una pregunta: ¢ Cémo evalla la productividad en
su trabajo el ultimo mes rango, 0 a 10, (0 = lo peor que alguien podria hacer, 10 = lo mejor
gue podria ofrecer), en esta medida no se observé ningln cambio significativo desde la

linea 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 ¢Cuantos dias de
licencia por enfermedad habian tenido en los 3 meses anteriores?, esta variable no mostré
ningiin cambio significativo desde el inicio hasta el seguimiento a las 12 semanas en el

grupo de intervencion.

La capacidad de trabajo, se evalu6 a partir de dos items del WAI, con calificacién de 0 a
10 por medio de cuestionario y de 0 a 9 por medio de mensajes de texto, se eligié una
puntuacion de 7 como el punto de corte para la baja capacidad de trabajo, el porcentaje
de trabajadores del grupo de intervencién que inform6 una calificacion de capacidad de
trabajo moderada de 7 0 menor disminuy6 de 31,4% a 23% después de la intervencion de

12 semanas, pero no fue estadisticamente significativo.

Por lo tanto, no hay un resultado concluyente que un programa de ejercicio fisico con estas
caracteristicas de entrenamiento en trabajadores de la construccion disminuya la

intensidad de dolor y la ausencia por enfermedad, ni que mejore la productividad y la

capacidad de trabajo. (Ver tabla 5).

entrenamiento de la capacidad
aerobica basada en la captacion
maxima de oxigeno (Vo2max) y
de la fuerza muscular. Cada
participante recibié un protocolo de
ejercicio individual.

Gram B, La intervencion de ejercicio se |ntensidad del dolor: A las 12 semanas de
realizo durante las horas de para cada region del seguimiento no hubo
2012 trabajo, fue un programa de 12 cyerpo, la prevalenciade cambios significativos en
semanas que se estructuro con 7 dias de sintomas ninguna regi6n  del
una frecuencia de 3 veces x 20 muysculoesqueléticos fue  cuerpo.
minutos por semana y fue eyaluada en una escala
supervisado regularmente  por de 0 a 10 por medio de
instructores. Se realizd

cuestionario y en
mensajes de  texto
semanales en una
escalade0a0.

Capacidad de trabajo
Se evaluo a partir de dos
items del WAI:

En el grupo de ejercicio
que informé una




Capacidad de trabajo
actual y capacidad de
trabajo a largo plazo
(2afios).

Se eligié una puntuacion
de 7 como el punto de
corte para la baja
capacidad de trabajo.

calificacion de
capacidad de trabajo
moderada de 7 o menor
disminuyé de 31,4% a
23% después de la
intervenciéon  de 12
semanas, pero no fue
estadisticamente
significativo.

Productividad

Se utilizé una pregunta:
¢Cémo evalla su
productividad en su
trabajo el dltimo mes?.

No se observé ningln
cambio significativo
desde la linea de base
hasta el seguimiento a
las 12 semanas.

Ausencia

enfermedad
Se obtuvo con la
pregunta: ¢ Cuéntos dias

por

No hubo ningdn cambio
significativo desde el
inicio hasta el
seguimiento a las 12

de licencia por
enfermedad ha tenido en
los 3 meses anteriores?

Tabla 5. Andlisis de estudios tercer grupo: Programa de ejercicio fisico especifico vs no

ejercicio.

semanas

e Estrategia de orientacion para adopcion de medidas ergondmicas
basada en ergonomia participativa “face to face” vs orientacién

electrdénica.

El dltimo grupo con un estudio (48) en el que la intervencion fue una estrategia de
orientacion para adopcién de medidas ergonémicas basada en ergonomia participativa,
para un grupo se realiz6 de forma presencial “face to face”, el cual consisti6 en cuatro
contactos cara a cara con el consultor ergonémico y para el otro grupo en forma
electronica, en el que las empresas de construccién fueron guiadas con 13 contactos por
correo electrénico. En ambas estrategias de orientacion, se instalé un comité directivo
compuesto por un director, el trabajador de prevencion de seguridad y salud en el trabajo,
planificadores de trabajo, capataces y trabajadores de la construccion. La persona de
contacto de la empresa tuvo que evaluar las demandas fisicas de trabajo de los

trabajadores y las posibles medidas ergonémicas.



En la primera reunién del comité directivo, se seleccion6 una medida ergonémica basada
en las demandas fisicas de trabajo de los trabajadores. Esta medida ergondémica fue
probada por los trabajadores de la construccién en un entorno de prueba durante la
segunda reunion, y las experiencias con la medida ergonémica en la practica diaria se
discutieron en la tercera reunion. La decision final sobre la aplicacibn de la medida
ergonomica se tomo en la cuarta reunion. En la estrategia “face to face” el consultor estuvo
presente en las reuniones en la otra estrategia solo se realizo la orientacién por correo

electrénico.

Para este estudio se tuvieron en cuenta como variables de resultado relacionadas con la
revision: El uso de las medidas ergondmicas: medidas para el transporte; medidas para
levantar equipo o materiales; medidas para ajustar la altura de trabajo en el lugar de
trabajo; y herramientas ergonémicas de mano; y la capacidad de trabajo. En el uso de
medidas ergonémicas se encontré que hubo mayor uso de medidas ergonémicas en los
dos grupos, sin embargo, el grupo de orientacién por correo electrénico reporté el mayor
uso de nuevas medidas ergonémicas tanto a nivel de empresa como a nivel individual,
pero estos resultados no fueron estadisticamente significativos. El grupo de orientacion
electrénica 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
orientacion “face to face”, el uso de medidas ergonémicas para elevar el equipo o los
materiales aument6 un 10%, pero no son estadisticamente significativos. Para la
capacidad de trabajo, el promedio de cambio entre la linea de base y después de seis
meses en la capacidad general de trabajo, capacidad de trabajo fisico y capacidad de
trabajo mental fue 0,2, 0,4 y O para el grupo de orientacion cara a caray 0, -0,1y 0,1 para
el grupo de orientacion electrénica, respectivamente, lo que demuestra que no hubo
cambios significativos en esta medida de resultado en ninguna de las estrategias de
intervencion. (Ver tabla 6).

Por lo tanto, se puede observar que las dos estrategias de orientacion pueden causar
efecto en el aumento del uso de medidas ergondmicas, sin embargo, la estrategia de
orientacion por correo electrénico tuvo mayor respuesta; en cuanto a la capacidad de

trabajo ninguna de las dos estrategias de orientacion tuvo efecto.



Estudio

Visser,
2014

Intervencion

Se realiz6 una estrategia de
orientacion para adopcion de
medidas ergondmicas basada en
ergonomia participativa, para un
grupo se realizé de forma
presencial “face to face”, el cual
consistié en cuatro contactos cara
a cara con el consultor
ergondémico y para el otro grupo la
orientacion se realizé de forma
electrénica, en el que las
empresas de construccién fueron
guiadas con 13 contactos por
correo electrénico.

Medida de resultado

Porcentaje de
trabajadores que
utilizaron medidas
ergondémicas.

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
ergondémicas de mano.

Resultado

Las medidas para ajustar
la altura de trabajo,
aumentaron en un 10%,
pero permanecieron igual
en el grupo de orientacion
presencial.

El uso de herramientas
manuales ergonémicas
aumento en un 26% en el
grupo de  orientacion
electronica. En el grupo de
orientacion personal, el
uso de medidas
ergondémicas para elevar el
equipo o los materiales
aumento un 10%.

Para el grupo de
orientacion presencial, el
utilizaron una medida
ergondmica después de la
intervencion fue del 23%
(11 de 48) y el 42% (13 de
31) para el grupo de
orientacion electrénica.
Esta diferencia no fue
estadisticamente
significativa (p = 0.271).

Capacidad de trabajo:
se evalu6 utilizando los
tres primeros items del
WAI. Cuanto mayor sea
el puntaje, mayor sera el
nivel de capacidad de
trabajo.

El promedio de cambio
entre la linea de base y
después de seis meses en
la capacidad general de
trabajo, capacidad de
trabajo fisico y capacidad
de trabajo mental fue 0,2,
0,4 y 0 para el grupo de
orientacion cara acaray 0,
-0,1y 0,1 para el grupo de
orientacion electronica,
respectivamente.

Tabla 6. Analisis de estudios cuarto grupo: estrategia de orientacién para adopcion
de medidas ergondémicas basada en ergonomia participativa “face to face” vs orientaciéon
electronica.



3.1.3.2 Evaluacion de calidad y riesgo de sesgo

En la evaluaciéon de calidad realizada por los dos evaluadores, por medio de la lista de
chequeo CONSORT se encontrd que 4 (45, 46, 47, 48) de los 7 estudios cumplian con
mas del 80% de los criterios establecidos, por lo que poseen alta calidad metodolégica, las
razones por las que no cumplieron el 100% fueron por no especificacion de manejo del
tamafio de muestra, de la forma de aleatorizacion o enmascaramiento y falta de claridad

en algunos andlisis estadisticos.

Dos estudios (42, 43) cumplieron entre el 60% y 80% de los criterios, debido a que no
referian la forma de aleatorizacion, de ocultamiento y de enmascaramiento en la
intervencion y en la evaluacion de resultados, asi como el manejo estadistico de los
grupos. Uno de los estudios (44) cumplié con menos del 50% de los criterios establecidos
por lo que tiene mala calidad metodolégica, esto se dio principalmente porque aunque los
autores en el disefio nombran que es un ensayo controlado aleatorizado, al realizarlo no
fue posible la aleatorizacion lo que disminuye la calidad metodolégica encontrando que no
cuenta con los criterios de tamafo de muestra, método de aleatorizacion, ocultamiento de
aleatorizacién, cegamiento de asignacion, analisis de los grupos establecido, no se realizé
analisis por intencidn a tratar, no se incluyen medidas de efecto absolutas o relativas, no
especifica andlisis secundarios, no incluye el nimero de registro y protocolo en el articulo.

(Ver anexo C).

En cuanto a la evaluacion 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 metodolégica en algunos
criterios especificamente en el método de aleatorizacion, ocultamiento y cegamiento,
seguimiento a la poblacion y el manejo estadistico realizado para la presentacion de los
resultados; y finalmente un estudio (44) se calific6 como no aceptable debido a que tuvo
grandes debilidades metodolégicas por lo que no realiz6 aleatorizacion, no se
especificaron las caracteristicas en la linea de base de los grupos y el manejo estadistico
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
andlisis ya que si es un ensayo controlado con un grupo de intervencion y un grupo control,

y cumple con los criterios de inclusion definidos para la presente revision.



En la evaluacién de riesgo de sesgos, se encontré que el 58% de los estudios presentan
bajo riesgo de sesgo de seleccion relacionado con la generacion de la secuencia de
aleatorizacién, para el 28% de los estudios este riesgo es no claro debido a que aunque
nombra que se realizé la aleatorizacion 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 aleatorizacion. En cuanto al sesgo de seleccién relacionado con el
ocultamiento de la asignacion sélo el 28% tiene riesgo bajo ya que los demas estudios no
lo especifican o no lo realizaron. En cuanto al sesgo de realizacion, el 72% de los estudios
no realizaron cegamiento de participantes y personal, el 14% no lo describen y sélo el 14%
lo realizaron y lo describieron. Para el sesgo de deteccion sélo el 14% describen proceso
de enmascaramiento en la evaluacién de los resultados. En el riesgo de desgaste, se
encontré 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 Gréfica 2 y Tabla 3 de evaluacion

de sesgo realizada en el Revman 5.1.

Generacion de secuencia aleatoria (sesgo de seleccion)

Ccultamiento a la asignacidn (sesgo de seleccidn)

Cegamiento de los paricipantes vy personal (sesgo de realizacian)

Cegamiento de mediciones y resultados (sesgo de deteccidn)
Datos de resultados incompletos (sesgo de desercidn)

Reporte selectivo (sesgo de reporte)

Hros sesgos ) \ . ,
0% 25% 50% 78%  100%

! Bajo riesgo de sesgo |:| Riesgo no claro de sesgo ! Alto riesgo de sesgo

Gréfica 3. Evaluacion de sesgos de estudios incluidos.



£ 2 3 8 3 8 %
> & 3 % £ g8 =
8 3 = 8 3 2 £
£ a2 s 3 & &
s 8 § %8 8 3
2 5 = 2 3 %
8§ 8§ 5 = % 3
w 5 £ 2 F =
s » & 8 1 5
g s 548 3
@ = < 44 w &
£ 2 & < 3
.« £ % 3 S
S g w 8 =
2 6 T 2 @2
< o c W
) = B W
<@
£ &
o
Cheng2008 | @ (@ |@ |2 |2 | ®|®
oame22|@® |® |22 | @|®|®
Luljsterburg 2005 . ‘ ‘ . . ‘ .
outeH 2012 | |9 OO 9 S @
vanDerMolen2005 | @ (2 ([ @ |2 | @ @ | @
viester202 [ @ [ D (@ | S |2 | ® | @
visser204 | @ (2 @2 | O 9| ®

Tabla 7. Evaluacién de sesgos de estudios incluidos.

3.2 Andlisis de Heterogeneidad

La evaluacion de la heterogeneidad de los estudios incluidos en la revision, incorporoé la
determinacion de la heterogeneidad clinica, metodolégica y estadistica de los estudios.
Para analizar la heterogeneidad clinica y metodoldgica, se realizé una agrupacion segun
el tipo de programa de intervencién aplicado. De forma general los estudios poseen
heterogeneidad clinica debido a que los protocolos de intervencion, la forma de medicion
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 metodologica se presenta debido a que hay alta variabilidad en el
disefio de los estudios, porque aunque son ECAs los estudios no cumplen algunas

caracteristicas como procedimiento de aleatorizacion, proceso de cegamiento y



ocultamiento de la aleatorizacion y de la medicion de los resultados. (Ver gréfica 2 y tabla
7).

En cuanto al andlisis cuantitativo de la medicion estadistica, se adelanta primero lo
relacionado con la heterogeneidad y posteriormente el efecto. Con este fin se revisé la
dispersioén presente entre los estudios a través del diagrama de arbol, posteriormente se
observé lo relacionado con la relacion entre los intervalos de confianza presentados en los

diferentes estudios y finalmente se calculd el indice de heterogeneidad de los estudios.

En este andlisis se incluyeron los 3 estudios pertenecientes al grupo de intervencién de
un programa de educacion especifico vs un programa de educacion convencional en salud
ocupacional (42, 45, 47). Como medida de resultado se utilizé la presencia de sintomas
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 regién del cuerpo. Sin embargo, debido a que el estudio de Cheng (42) solo
reporté los sintomas musculoesqueléticos en espalda a los 12 meses de seguimiento es
la Unica variable en la que se incluyen los tres estudios para su andlisis. En las otras siete
variables se realiz6 el andlisis incluyendo los estudios de Oude (45) y Viester (47)
solamente; cabe destacar que estos dos estudios recibieron una calificacion de alta calidad
y en la evaluacion de riesgo obtuvieron 5 criterios en bajo riesgo. Al realizar el andlisis se
encontré que aunque hay alta heterogeneidad clinica entre los estudios, en siete de las
ocho variables analizadas hay homogeneidad estadistica dada por un 12 de 0% y una
variable con heterogeneidad moderada dada por un 12de 37%. A continuacion se describira

el andlisis por variable.

3.2.1 Sintomas musculoesqueléticos en espalda a los 6 meses.

En el andlisis de esta variable se incluyeron dos estudios (45, 47). La dispersion en la
gréafica de arbol permitié observar que en los dos estudios la intervencion es favorable con
intervalos de confianza amplios dando medidas a favor del grupo experimental y el grupo
control, lo que disminuye la significancia estadistica. En el analisis de la heterogeneidad
reportada a nivel estadistico con un del indice 12 = 0%, Chi2 = 0.01, a 1 grado de libertad
con un valor de P=0.90, demuestra la existencia de homogeneidad estadistica entre los

estudios analizados.



Experimental Control Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup  Events Total Events Total M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI
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Gréfica 4. Forest plot para sintomas musculoesqueléticos en espalda a los 6 meses.

3.2.2 Sintomas musculoesqueléticos en espalda a los 12 meses.

En el andlisis de esta variable se incluyeron 3 estudios (42, 45, 47), los cuales en la gréfica

de arbol muestran una dispersion 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 estadistica. En el analisis de

heterogeneidad se

encontr6 reportado un valor estadistico del indice 12 = 0%, Chi2 = 1,92, a 2 grados de

libertad con un valor de P = 0.38 datos que demuestran que no hay una heterogeneidad

estadistica entre los estudios.
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Favours [control]



Experimental Control Risk Ratio Risk Ratio

Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI
Cheng 2009 4 101 9 81 17.1% 0.36 [0.11, 1.12] - T
Oude H. 2012 19 120 20 91 38.9% 0.72[0.41, 1.27] —
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Gréfica 5. Forest plot para sintomas musculoesqueléticos en espalda a los 12 meses.

3.2.3 Sintomas 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 arbol demuestran una dispersién 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 analisis de heterogeneidad se encontrd reportado un valor estadistico del
indice 12= 0%, Chi2 = 0,60, a 1 grado de libertad con un valor de P = 0.44 corroborando asi
la homogeneidad estadistica entre los dos estudios.

Experimental Control Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup  Events Total Events Total M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI
Cude H. 2012 14 130 9 8% 1140482, 2.49] —t—
Wiester 2012 20 162 24 1582 078045 1.36] —
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Favours [experimental] Favours [control]

Experimental Control Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI
Oude H. 2012 15 130 9 89 30.1% 1.14[0.52, 2.49]
Viester 2012 20 162 24 152 69.9% 0.78[0.45, 1.36]
Total (95% ClI) 292 241 100.0% 0.89[0.57, 1.39]
Total events 35 33
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Grafica 6. Forest plot sintomas musculoesqueléticos en cuello/hombros a los 6 meses.



3.2.4 Sintomas musculoesqueléticos en cuello/hombros a los 12

meses.

En el andlisis de esta variable de resultado se incluyeron dos estudios (45, 47), donde se
observa en el analisis de dispersion, en el estudio de Oude (45) a favor del grupo de
intervencion 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 andlisis de heterogeneidad se encontré en los indices
estadisticos 12 = 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.

Experimental Control Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
Oude H. 2012 14 120 13 91 0.82[0.40, 1.65] —h—
Viester 2012 21 162 13 152 1.52[0.79, 2.92] Tt
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Experimental Control Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% ClI
Oude H. 2012 14 120 13 91 47.7% 0.82[0.40, 1.65]
Viester 2012 21 162 13 152 52.3% 1.52[0.79, 2.92]
Total (95% ClI) 282 243 100.0% 1.13[0.62, 2.07]
Total events 35 26
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Gréafica 7. Forest plot para sintomas musculoesqueléticos en cuello/hombros a los 12

meses.

3.2.5 Sintomas musculoesqueléticos en extremidades superiores

alos 6 meses.

Dos estudios reportaron el resultado de esta variable (45, 47), en el analisis de dispersion
del diagrama de &rbol se puede observar que un estudio se encuentra favor del grupo de

intervencion y el otro estudio a favor del grupo control, aunque ambos estudios tienen un



intervalo de confianza amplio que va desde el grupo de intervencion al grupo de control
por lo que la significancia estadistica disminuye en los dos estudios. En el andlisis de
heterogeneidad los valores de los indices estadisticos son 12 = 0%, Chiz = 0,11, a 1 grado
de libertad con un valor de P = 0.75, lo que indica la presencia de homogeneidad

estadistica en los estudios incluidos para esta variable.

Experimental Control Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total M-H, Fixed, 95% ClI M-H, Fixed, 95% CI
Oude H. 2012 19 130 15 89 0.87[0.47, 1.61] ——
Viester 2012 12 162 11 152 1.02 [0.47, 2.25] -
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Experimental Control Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup  Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI
Oude H. 2012 19 130 15 89 61.1% 0.87[0.47, 1.61]
Viester 2012 12 162 11 152 38.9% 1.02 [0.47, 2.25]
Total (95% ClI) 292 241 100.0% 0.93[0.57, 1.51]
Total events 31 26

Heterogeneity: Chi2=0.11, df =1 (P = 0.75); I12= 0% f T i T !
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Gréfica 8. Forest plot para sintomas musculoesqueléticos en extremidades superiores a

los 6 meses.

3.2.6 Sintomas musculoesqueléticos en extremidades superiores

alos 12 meses.

Para los estudios que reportaron esta variable (45,47), se observa en el diagrama de arbol
una dispersion de los estudios a favor de la intervencion sin embargo presenta la misma
conducta de las variables anteriores donde los IC son amplios mostrando resultados en los
dos grupos perdiendo asi significancia estadistica. En el andlisis de heterogeneidad los
valores de los indices estadisticos demuestran que no hay heterogeneidad estadistica en
los estudios con resultados de: 12 = 0%, Chi2z = 0,70, a 1 grado de libertad con un valor de
P = 0.40.



Experimental Control Risk Ratio Risk Ratio

Study or Subgroup Events Total Events Total M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% ClI

Oude H. 2012 12 120 15 91 0.61[0.30, 1.23] —

Viester 2012 13 162 13 152 0.94 [0.45, 1.96] —
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Experimental Control Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI
Oude H. 2012 12 120 15 91 56.0% 0.61[0.30, 1.23]
Viester 2012 13 162 13 152  44.0% 0.94 [0.45, 1.96]
Total (95% ClI) 282 243 100.0% 0.75[0.45, 1.25]
Total events 25 28

Heterogeneity: Chiz = 0.70, df = 1 (P = 0.40); I2 = 0% f i T !

T
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Gréfica 9. Forest plot para sintomas musculoesqueléticos en extremidades superiores a

los 12 meses.

3.2.7 Sintomas musculoesqueléticos en extremidades inferiores a

los 6 meses.

En los dos estudios que incluyeron esta medida de resultado (45, 47), en el analisis del
diagrama de arbol se observa una dispersién 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 asi los IC son amplios mostrando resultados en los dos grupos
disminuyendo la significancia estadistica. En el andlisis de heterogeneidad los valores de
los indices estadisticos demuestran la homogeneidad estadistica en los estudios con

resultados de: 12 = 0%, Chi2 = 0,31, a 1 grado de libertad con un valor de p = 0.58.

Experimental Control Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% ClI
Oude H. 2012 24 130 20 89 0.82[0.48, 1.39] —-
Viester 2012 31 162 29 152  1.00[0.64, 1.58] -
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Favours [experimental] Favours [control]



Experimental Control Risk Ratio Risk Ratio

Study or Subgroup  Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI
Oude H. 2012 24 130 20 89 44.2% 0.82[0.48, 1.39]

Viester 2012 31 162 29 152 55.8% 1.00 [0.64, 1.58]

Total (95% ClI) 292 241 100.0% 0.92 [0.65, 1.30]

Total events 55 49

Heterogeneity: Chiz = 0.31, df =1 (P = 0.58); I12= 0% f i T !

T
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Gréfica 10. Forest plot para sintomas musculoesqueléticos en extremidades inferiores a

los 6 meses.

3.2.8 Sintomas musculoesqueléticos en extremidades inferiores a

los 12 meses.

En el analisis de esta variable se incluyeron 2 estudios (45, 47), los cuales en la gréafica de
arbol muestran una dispersién 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 estadistica. En el andlisis de heterogeneidad se encontré segln
los valores de los indices estadisticos 12 = 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.

Experimental Control Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI
Oude H. 2012 22 120 19 91 0.88[0.51, 1.52] —i—
Viester 2012 26 162 36 152 0.68[0.43, 1.07] —1
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Experimental Control Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup  Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI
Oude H. 2012 22 120 19 91 36.8% 0.88[0.51, 1.52]
Viester 2012 26 162 36 152 63.2% 0.68[0.43, 1.07]
Total (95% CI) 282 243 100.0% 0.75[0.53, 1.07]
Total events 48 55

Heterogeneity: Chi2 = 0.51, df = 1 (P = 0.48); 12 = 0% ! T J T 1

Test f Il effect: Z = 1.60 (P = 0.11 001 01 ! 10 100
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Gréfica 11. Forest plot para sintomas musculoesqueléticos en extremidades inferiores a

los 12 meses.



3.3 Andlisis metaanalitico por variables de medicién.

El analisis metaanalitico de efecto se realiz6 sobre las mismas variables en las que se
realizé el andlisis de heterogeneidad, dado que en 7 de las 8 variables se encontré
homogeneidad estadistica y heterogeneidad moderada con un 12 <50% sélo para la
variable sintomas 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, sino 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 disminucion
de la presencia de sintomas musculoesqueléticos en los trabajadores de la construccion.
A continuacion se presentara el analisis de efecto para cada variable de resultado.

3.3.1 Sintomas musculoesqueléticos en espalda a los 6 meses.

En esta variable al realizar inclusién 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
encontré un efecto protector del programa de educacion especifico, dado por una medida
de tamafio de efecto demostrada en la grafica 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 estadisticamente
significativo para disminuir los sintomas en espalda a los 6 meses de seguimiento (Ver

grafica 4).
3.3.2 Sintomas musculoesqueléticos en espalda a los 12 meses.

En la sumatoria de los estudios (42, 45, 47), para el analisis de esta variable el total de
trabajadores en el grupo experimental es de 383 y en el grupo control es de 324. Se
encontré un efecto protector de un programa de educacion especifico posicionando el
gréafico de diamante en el grupo experimental con un efecto de 0.86 y un IC de 0,50-1,03,
aunque este esta mas cerca del 1 el efecto continua en los dos grupos por lo que no es

estadisticamente significativo (Ver gréfica 5).



En riesgo y no en diferencia de riesgo Efecto en términos de proteccién o términos de
riesgo el programa es protector para la presentacijon de sintomas se me van al efecto

pero van a riesgo hubo alta variacijon que iban para un grupo y para el otro

3.3.3 Sintomas 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 intervencion se
encuentra a favor del grupo control y en el estudio de Viester (47) a favor del grupo de
intervencion, aunque ninguno de los dos estudios son estadisticamente significativos por
la amplitud del IC que muestra efectos en los dos grupos. En la sumatoria del efecto el
grafico 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 analisis estadistico (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 estadistica (Ver grafica 6).

3.3.4 Sintomas musculoesqueléticos en cuello/hombros a los 12

meses.

Para el analisis 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 gréafica en el diamante con un tamafio de
efecto de 1,13 y un IC de 0,62 — 2,07 en un modelo de efectos fijos, esta determinando
un efecto a favor del programa de educacion convencional en salud ocupacional, aunque
el IC es muy amplio por lo tanto disminuye la significancia estadistica de este resultado

(Ver grafica 7).



3.3.5 Sintomas musculoesqueléticos en extremidades superiores

alos 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 intervencién
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 intervencion al grupo de control por lo que
la significancia estadistica disminuye en los dos estudios. Como analisis de efecto se
puede observar que en el efecto diamante muestra una tendencia de efecto protector del
grupo de intervencion, con un tamafio de efecto de 0,93 con un IC de 0,57 — 1,51 para un
modelo de efectos fijos, mostrando que el programa de educacién especifico podria
disminuir los sintomas en extremidades superiores a los 6 meses, sin embargo, los
resultados no tienen significancia estadistica mostrada por el IC amplio con efectos en los

dos grupos (Ver gréfica 8).

3.3.6 Sintomas musculoesqueléticos en extremidades superiores

alos 12 meses.

Para el analisis 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 intervencion, por lo que al sumar el efecto, al igual que en el diagrama
de arbol, en el gréafico de diamante el comportamiento es similar donde el tamafio 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 educacion especifico en las extremidades superiores a los 12
meses, aunque los resultados no tienen significancia estadistica mostrada por el IC amplio

con efectos en los dos grupos (Ver gréfica 9).



3.3.7 Sintomas musculoesqueléticos en extremidades inferiores a

los 6 meses.

En el andlisis 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 grafico de diamante el tamafio 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 intervencién aunque los resultados no tienen significancia estadistica por el
IC amplio con efectos en los dos grupos (Ver grafica 10).

3.3.8 Sintomas musculoesqueléticos en extremidades inferiores a

los 12 meses.

En el analisis 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 grafico diamante al igual que el diagrama de arbol
se encuentra a favor de la aplicacion del programa educativo especifico en la disminucién
de sintomas 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 estadistica de este resultados (Ver grafica 11).



4.Discusion

A continuacion se presenta la discusion de los resultados obtenidos en la presente

investigacion, los cuales seran analizados a partir de las variables de resultado incluidas.
4.1 Sintomas Musculoesqueléticos

Si bien se supondria que un programa de educacion especifico e individual para cada
trabajador podria disminuir la presentacion de sintomas musculoesqueléticos, los datos
obtenidos mediante andlisis estadistico con homogeneidad estadistica en este estudio
demuestran que aunque esta intervencién podria tener mayor efectividad en la disminucién
de presencia de sintomas musculoesqueléticos en las diferentes regiones del cuerpo:
espalda, extremidades superiores e inferiores a los 6 meses y 12 meses después de la
intervencion y en cuello y hombros a los 6 meses de seguimiento, los resultados obtenidos
no son estadisticamente significativos y no son concluyentes ya que el efecto protector se
observé tanto en el grupo de intervencién como en el grupo control de un programa de
educacién convencional. Esto se relaciona con lo reportado en la revisién sistematica de
Robson y colaboradores (60) en la que evaluaron la efectividad de los programas de
educacion en la proteccion para los trabajadores, en la que encontraron que de seis de los
estudios de educacion relacionados con ergonomia y prevencion de sintomas
musculoesqueléticos, cinco de estos los resultados no fueron estadisticamente
significativos y mostraron efectos tanto como protectores como no protectores de pequefio

tamafio y solo un estudio tuvo efectos estadisticamente significativos en la disminucién de



los sintomas de las extremidades superiores luego de una sesion Unica de capacitacion

en ergonomia.

En cuanto, a los programas personalizados y practicos aplicados en los tres estudios
incluidos en esta revision, el hecho de ser personalizados indicaria mayor motivacion y una
mas amplia posibilidad de cambios en el comportamiento, dado por la interaccién cognitiva
y la posibilidad de la resolucion de problemas y la toma de decisiones. Sin embargo, el
andlisis estadistico no demostro grandes diferencias ni datos concluyentes en relacién con
el grupo control (42, 52, 60, 61, 64). Esta situacion contradice lo postulado en revisiones
sisteméaticas acerca de los programas educativos en los lugares de trabajo. De acuerdo a
la revision sistematica adelantada por Harden (61) en relacion con intervenciones de
promocién de la salud en los lugares de trabajo, se encontraron siete efectivas que iban
dirigidas a fomentar la alimentacion saludable o a la prevencion del alcoholismo donde su
efectividad contribuy6 a que la entrega de informacion se realiz6 de manera personalizada

e implicaban el desarrollo de habilidades especificas de forma individual.

En la revision sistematica de Burke (62), establecidé que la efectividad de los programas
educativos dependia del nivel de participacién de los trabajadores en el proceso de
aprendizaje y la aplicacién de lo aprendido en el trabajo, esto a partir de capacitaciones
con actividades practicas y dialogo directo con el instructor y sus compafieros, por lo tanto,
a mayor participacion activa del trabajador mayor adquisicibn de conocimientos y
disminucion de lesiones y enfermedades en los trabajadores. En el estudio de Robson
(60) clasificaron el nivel de participacion de los trabajadores como el nivel de compromiso
en bajo donde se realizaban conferencias y se proporcionaba informacion general, medio
en el que habia alguna interaccion del trabajador durante la capacitacién y alto en el que
hay una aplicacion de los conceptos del contenido de capacitacién en un entorno real o
simulado; encontrando que una sola sesién de entrenamiento de alto compromiso tenia
mayor efecto en el comportamiento que una sesion Unica de entrenamiento de compromiso
bajo o medio, aunque esta diferencia fue pequefa. 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 practico de lo aprendido en una o dos

sesiones estos no fueron efectivos.

Estos resultados pueden explicarse a partir de la duracion, intensidad y frecuencia de los

programas porgue no tienen establecidos estos criterios claramente y se caracterizaron



por una o dos sesiones de educacion para cada trabajador. En la revision sistematica de
Robson (60) donde encontraron intervenciones de capacitacibn en su mayoria
relacionadas con ergonomia en diferentes ocupaciones como docentes, trabajadores de
oficinas, personal del cuidado de la salud, personal de cocina, trabajadores de la
construccién y fabricas, entre otros, evaluaron el impacto de la intensidad de las sesiones
donde reportaron que la mayoria de estudios en nimero de sesiones estaba entre 1 6 2
sesiones de entrenamiento y que un sélo estudio incluy6é 7 sesiones de entrenamiento,
este estudio aunque usé capacitaciones de bajo y medio compromiso tuvo mayor efecto
positivo y estadisticamente significativo en los cambios en salud en comparacion con los
otros estudios que utilizaron metodologias de compromiso medio y alto con una o dos
sesiones de entrenamiento, por lo que el niumero de sesiones puede ser un factor
interviniente que influye de manera importante en el cambio cognitivo facilitando la

adquisicion de conocimientos y motivando al cambio de comportamiento.

Los miembros superiores y la espalda son las zonas del cuerpo que mayor carga fisica
tienen en el trabajo de la construccibn y por lo tanto mayor trastornos musculo
esqueléticos, en la intervencion sustentada en el uso de medidas ergonémicas como el
ajuste de la altura de trabajo en el estudio de Luijsterburg, se encontrd que a los 10 meses
de seguimiento disminuy6 la carga fisica de miembros superiores y espalda, por lo que se
esperaba que la prevalencia de sintomas musculoesqueléticos disminuyera al reducir las
demandas fisicas del trabajo, sin embargo no tuvo cambios significativos respecto a la
linea de base, estos resultados concuerdan con el estudio longitudinal de Boschman (54),
en el que la prevalencia de sintomas musculoesqueléticos con el uso de medidas
ergondémicas para posicionamiento de materiales como la albafileria elevada y medidas
de transporte de materiales, sélo observo una disminucion estadisticamente significativa
en las quejas de hombro y no para espalda, cuello, codos, mufiecas y miembros inferiores,
asi mismo no encontraron relacion entre el aumento en el uso de medidas ergondmicas y
una disminucion en los sintomas musculoesqueléticos para las diferentes regiones
corporales. En el caso del estudio de Luijsterburg esto se podria explicar porque no todos
los trabajadores usaron las medidas ergondmicas en toda la jornada de trabajo durante el
tiempo de seguimiento (44), segin Van Der Molen (55) en su estudio sobre medidas
ergondmicas en carpinteros y adoquinadores las principales barreras para el no uso de las

medidas ergonémicas son la falta de disponibilidad de las medidas ergonémicas, la falta



de apoyo por parte de los empleadores y la falta de asesoramiento y asistencia en la

implementacién de medidas ergonémicas en el lugar de trabajo.

Los resultados obtenidos también se pueden presentar, segun lo referenciado por Van Der
Molen (55) debido a que los trabajadores de la construccién tienen gran variedad de
actividades fisicamente exigentes con diferentes factores de carga fisica como posturas
inadecuadas, vibracion y repetitividad, en consecuencia el uso de una medida ergonémica
para una actividad especifica no logra tener un impacto significativo en la disminucion de
los trastornos musculoesqueléticos porque no reduce todas las actividades con altas

demandas fisicas.

Respecto a la intervencion de un programa de ejercicio fisico 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 revisién sistematica realizada por Moreira
y colaboradores (63), sobre los efectos de los programas de actividad fisica en el lugar de
trabajo sobre el dolor musculoesquelético en diferentes ocupaciones, donde a través de
un metandlisis concluyeron que las intervenciones de actividad fisica 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 estadisticamente significativos

en brazo, codo, mufieca, mano y espalda a nivel lumbar.

Los programas de promocion 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 presién por el no cumplimiento de las actividades laborales. En esta
intervencion estas condiciones las manifestaron los trabajadores y fueron factores que
incidieron como limitacion para alcanzar el éxito de la intervencion, al lado de otras
condiciones como el no incluir acciones que fortalecieran la fuerza y flexibilidad muscular
gue 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 fisicas, un programa de ejercicio fisico adaptado a los riesgos en el lugar de
trabajo y personalizado para miembros superiores y cuello, encontraron que un programa
de ejercicio fisico enfocado en el entrenamiento de fuerza y flexibilidad dos veces por
semana 30 minutos cada sesién, durante 9 meses continuos, disminuyé el dolor en los

sintomas en las regiones del cuello, hombro y mufieca con efectos grandes y



estadisticamente significativos, por lo que las caracteristicas del protocolo en cuanto al
énfasis en la fuerza muscular y flexibilidad asi como una mayor duracion en las sesiones
y en la totalidad del programa pueden obtener mayores cambios y la disminucién en el

dolor musculoesquelético en las diferentes regiones del cuerpo.

Los resultados permiten deducir que respecto a las intervenciones ninguna de ellas
presentd grandes cambios ni fueron estadisticamente significativos. Esta situacion puede
atribuirse a que los TME son de origen multicausal lo que exige a su vez intervenciones
gue 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 mudltiples simultaneas en los lugares de trabajo
incluidos factores fisicos y mecéanicos, factores organizacionales, psicosociales, y factores
individuales, que en mayor o menor medida interacttan entre si desencadenando efectos
en la salud (64). Se debe tener en cuenta que en las intervenciones incluidas en esta
revision hubo 6 estudios que s6lo se centraron a un factor de riesgo y lo abordaron desde
un tipo de estrategia (42, 43, 44, 46, 47, 48), s6lo un estudio (45) incluy6 factores fisicos y
psicosociales, sin embargo, estos factores fueron abordados desde las caracteristicas
personales e individuales de los trabajadores y no se incluyeron intervenciones en el lugar

de trabajo como cambios ergonémicos y organizacionales.

Segun lo recomendado por diferentes estudios (56, 60) y la Agencia Europea para la
Seguridad y la Salud en el Trabajo (64) en la prevencion de los TME las intervenciones
con un enfoque integral han mostrado tener mayor efectividad y éxito, donde las
estrategias implementadas deben tener multicomponentes orientadas simultaneamente a
las demandas fisicas y mentales en el trabajo, a la organizacién del trabajo y a los aspectos
individuales de las personas, es decir, que se tengan en cuenta intervenciones
ergondémicas, organizacionales e intervenciones orientadas a las caracteristicas de las
personas como las cualidades fisicas, la actitud y el comportamiento. Esto se encuentra
relacionado por lo encontrado y recomendado en la revision sistematica 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 habia mejoria cuando la intervencién
también se orientaba tanto a modificaciones en el ambiente de trabajo como en las politicas

de seguridad y salud en el trabajo.



.4.2 Capacidad de trabajo

La capacidad de trabajo, es la relacion existente entre las demandas fisicas 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 fisica 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), desarroll6 el
indice de Capacidad de Trabajo el cuédl se determina a partir de un cuestionario
autoinformado, calificando la capacidad de trabajo como pobre, moderada, buena y
excelente. (57, 73) Este indice fue utilizado por los estudios para evaluar la variable, sin
embargo, en los estudios de Oude (40), Gram (43) y Visser (48) se encontré como dificultad
la forma de medicion ya que aunque se pretendia medir con el indice de Capacidad de
Trabajo (WAI), sélo tomaron algunos de los items del indice para evaluarlo y generaron
un factor de ponderacion propio, esto genera dudas sobre la validez de que los items
seleccionados evallen en su totalidad la capacidad laboral al omitir algunas de sus
dimensiones propuestas en el modelo original. Estos sélo tuvieron en cuenta la percepcién
de los trabajadores sobre su capacidad y sobre las demandas de trabajo fisicas y mentales
dejando de lado las dimensiones relacionadas con la salud, que segun diferentes estudios
(66, 67, 68, 69, 70, 71), es uno de los factores mas importantes que influyen positiva o

negativamente en la capacidad de trabajo.

En el estudio de Viester (47), se midié con el indice de capacidad de trabajo completo y
obtuvieron un aumento de la capacidad de trabajo que paso de 40,6 en la linea de base a
41,3 alos 6 y 12 meses de seguimiento en el grupo de intervencion, si bien no se encontrd
significancia estadistica, el cambio puede estar dado porque la estrategia de intervencion
del programa educativo estaba orientada al cambio en el comportamiento en estilo de vida
saludable como actividad fisica y alimentacién saludable, se ha reconocido ampliamente
gue 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 Espafia (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 construccion,



encontraron que un programa de ejercicio fisico regular a un nivel moderado tiene un efecto
positivo en la capacidad de trabajo percibida y ademas 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 investigacién pudieron no presentar cambios significativos en
esta variable debido a que al igual que los sintomas musculoesqueléticos la capacidad de
trabajo es de naturaleza multifactorial donde por un lado se encuentran las demandas
fisicas y mentales asi como la organizacion del trabajo y por el otro los recursos de la
persona como las habilidades funcionales y de salud, la educacion y la competencia en
cuanto al cargo que se encuentra desempefiando, los valores, las actitudes y los estilos
de vida (57,67). Por lo tanto las intervenciones sélo apuntaban a uno de los factores ya
fuese a las demandas fisicas 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 planificacion 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,
especificamente en los trabajadores de la construccion. Los factores que mas influencia
tuvieron en la variabilidad de la capacidad de trabajo fueron los relacionados con el trabajo,
en cuanto a las demandas de carga fisica fueron las posturas forzadas y las posturas de
trabajo estaticas las que tuvieron los mayores porcentajes de variabilidad y en los factores
psicosociales la falta de apoyo present6 la mayor influencia. En los factores individuales,
los que presentaron mayor influencia fueron la edad, la obesidad y la obstruccién pulmonar.
Esto se encuentra en linea con lo reportado en la revision sistematica de Van Den Berg
(69), donde los resultados apuntaron a que los factores asociados con un indice de
capacidad de trabajo pobre mas importantes fueron la falta de actividad fisica vigorosa, la
capacidad musculoesquelética deficiente, la edad avanzada, la obesidad, las altas
demandas de trabajo mental, la falta de autonomia, el ambiente de trabajo fisico deficiente
y el trabajo fisico elevado. Por lo tanto, en el desarrollo de las intervenciones se deberian
considerar estos aspectos y estar dirigidas por un lado en los factores individuales a

aumentar actividad fisica vigorosa, la capacidad musculoesquelética y a disminuir el indice


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 autonomia en el trabajo y una disminucion de las cargas fisicas 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 linea de
base y el grupo control, concuerdan con el comportamiento esperado ya que la hipotesis
generada es que la disminucion en los dias de ausencia en el trabajo estaria dada por la
no presencia de sintomas musculoesqueléticos, al no obtener una disminucion significativa
en los sintomas tampoco habria reduccién en los dias de ausencia (43, 45, 47). En el
estudio de Luijsterburg (44), encontraron una disminucién del 20% en el niumero de
albariles que reportaron ausencia por enfermedad, sin embargo, este estudio junto con el
de Gram (43) realizaron la medicién por medio de autoinforme en el que se les pregunté a
los trabajadores cuantos dias 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 clinico aleatorizado realizo por Nurminen y
colaboradores (70), en el que aplicaron un programa de ejercicio fisico moderado dirigido
a mujeres con trabajos de lavanderia fisicamente exigentes. El programa incluyé
fortalecimiento muscular, ejercicio cardiovascular y estiramiento, una vez por semana con
una duracién de 60 minutos por 8 meses, encontrando que no hubo disminucién en las
horas de ausencia del trabajo en el grupo de intervencidn ni diferencia con el grupo control.
Tanto en este estudio como en los estudios incluidos en esta revision, no se reportaron los
diagnosticos especificos de la causa de la ausencia, o que no permite un andlisis
adecuado sobre el impacto de la intervenciébn 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 ergonémicas a
partir de la estrategia de ergonomia 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
ergondémicas en algunas empresas del grupo de intervencion 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 intervencion aumentaron el uso de medidas
ergonémicas aunque el grupo de orientacion por correo electronico 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: precontemplacién, contemplacion, preparacién, accion 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 intervencién alcanzaron a completar
todas las etapas o fases contempladas por los autores, lo cual explicaria la no adopcion

de las medidas ergondémicas.

También se debe tener en cuenta la etapa en la que se encuentre cada empresa o individuo
ya que como se evidencié en el estudio de Visser (48), las empresas que ya contemplaban
el uso de medidas ergonémicas y habian tomado la decision antes de iniciar el estudio fue
un facilitador, ya que lo realizaron aln sin completar toda la orientacién proporcionada.
Segun 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
econdmicos, uno de los aspectos mas 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 precontemplacion es la que mas tiempo
toma debido a que hay gran fuerza del habito, sin embargo, esta se debilita gradualmente
con la progresion a través de las etapas, también contempla que esto es un proceso
gradual y ciclico en el que hay recaidas 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 recaidas y del mantenimiento de las nuevas practicas.



Aunque en los estudios encontrados en la presente revisién no se evaluaron las barreras
gue pudieron dificultar el uso de las medidas ergondmicas, es de gran relevancia tener en
cuenta que existen diferentes barreras para el uso de medidas ergonémicas que se deben
superar en la implementacion de las estrategias para aumentar su efectividad. El estudio
de Karsh (58) identific6 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, asi mismo, Boschman (54) encontré que los trabajadores de la
construccion reportaron como principales barreras en orden de importancia: la falta de
disponibilidad del equipo ergonémico, la falta de familiaridad, la falta de practicidad, el
hecho de que el uso requiera demasiado tiempo y el costo sea elevado. Ademas, 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 deberia ser obligatorio para que se
adopten.



5.Conclusiones y recomendaciones

5.1 Conclusiones

La evidencia encontrada permiti6 concluir que no hay pruebas suficientes sobre la
efectividad de las intervenciones encontradas en los trabajadores de la construccion en las

diferentes medidas de resultado.

Se puede concluir que los programas de educacién especificos y personalizados con 1 o
2 sesiones de entrenamiento dirigidas a disminuir las demandas fisicas del trabajo o el
cambio de habitos de estilo de vida como actividad fisica y alimentacion saludable aunque
tengan alto nivel de participacion de los trabajadores no muestran cambios significativos
ni concluyentes en la disminucién de sintomas 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 duracion respecto al nUmero
de sesiones, seguimiento, continuidad y nivel de participacion e interaccién practica de los

trabajadores.

El uso de medidas ergonémicas no mostro cambios significativos en los sintomas
musculoesqueléticos y la ausencia por enfermedad, debido a que no se contemplan todas
las demandas fisicas a los que se ven expuestos los trabajadores de la construccion 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 fisico enfocado en el aumento de la capacidad aerdbica de los
trabajadores de la construccion 3 veces por semana durante 20 minutos por 12 semanas
no mostro diferencias significativas en la intensidad de dolor, la productividad, la ausencia
por enfermedad y la capacidad de trabajo. Segun la literatura cientifica y la fisiologia del

ejercicio es necesario entonces considerar el desarrollo de programas con énfasis en el



aumento de la fuerza muscular y la flexibilidad con mayor duracion e intensidad para tener

mayor efectividad en la disminucién 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 fisica y mental y la organizacién del trabajo, y a las
caracteristicas personales e individuales de los trabajadores de la construccién podrian
mostrar mayor efectividad.

5.2 Recomendaciones

De acuerdo a los resultados obtenidos en este estudio se recomienda:

Es importante la realizacién de investigaciones en la industria de la construccién en
prevencién de TME, preferiblemente ECA con una adecuada generacién de la secuencia
y la ocultamiento de la asignacién, y un cegamiento eficaz del personal, participantes y
resultados que permitan tener mayores niveles de calidad metodolégica. Utilizando

tamafios 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 caracteristicas individuales de los trabajadores.

Un aspecto a revisar en estudios posteriores es que al evaluar la efectividad en la
capacidad de trabajo, la recoleccién de los datos se realice con el cuestionario del indice
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 andlisis de ausencia por enfermedad realizarlo por diagnésticos especificos, donde
estos permitan evidenciar el cambio en los dias de ausencia generados por TME

especificamente.



5.3 Limitaciones del estudio

¢ Una de las limitaciones mas importante fue la poca disponibilidad de estudios
experimentales como ensayos controlados y ensayos clinicos controlados y
aleatorizados sobre las intervenciones en trabajadores de la construccién, por lo
gue es de gran importancia realizar investigaciones de alta calidad que permitan
establecer el efecto real de las diferentes modalidades de intervenciones.

e La consolidacion de la informacion y el andlisis se dificulté y se limitd por la
heterogeneidad en los protocolos de intervencién en cuénto a tema abordado,
estrategia, intensidad y medicién de las variables de resultado.

e Lavariabilidad en la forma de evaluacién de las medidas resultado y del reporte de
las mismas limitaron el analisis cuantitativo de algunas variables de medicion por
lo que seria importante la unificacién de criterios de evaluacién que faciliten la
comparacion y el andlisis.

e El tamafio de muestra de los estudios fue pequefia y hubo gran pérdida en el
seguimiento por lo que los resultados pierden poder estadistico por lo que el

analisis de efecto no es claro.
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2014
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2014
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W

4

W

o

1b Feosumen eskructurado del disefio, métodas,
rezultadas y concluziones del enzapo

Introduccién

Antecedentes y
abjetivas

Za Antecedentes cientificos g justificacidn

b Objctivos czpecificos o hipdtesiz

Pk das

Diizeha del o

Fa Dezcripeidn del diseho del ensaps incluida la razdn
de azignacidn

kS

3k Cambics imporkantes en los mékodos despudés de
iniciar ¢l cnsaga y su justificacidn

Participantes

da  Criterios de seleccidn de los participantes

db Procedencia [(centros ¢ institbuciones] en que s
registraron los datos

Intervenciones

5 Las intervenciones para cada grupo con detalles
suficientes para permitir [a replicacidn, incluides cdme y
cudndo ¢ adminiztraron realmenks

Resultadas

B3 Especificacion a priori de las variables respucsta [o
desenlace] principalles] v zecundariaz, incluides cdmeo y
cudndo ¢ cvaluaren

Bhb Cualquicr cambio en las variables respuesta tras ol
inicio del ensaps, junts con los mativas de laf=]

Tamaino muestral

Ta Como s determind el tamafo mueskral

Th =icorresponde, cxplicar cualquicr andlisiz
intermedic y laz reglas de interrupcidn

Generacian de la
secucncia de
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#a Mitodo utilicado para generar la secuencia de
azignacidn aleataria
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PAccanizme de
acultacidn de la
azignacidn

A Mecanizme utilizade para implementar |2 secusncia
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azignaran las inkeryecnciones

Implementacidn

10 Cluién generd la zecuencia de asignacian alzataria,
quidn selecciond a los participankes w quidn azignd los
participantes a las intervenciones

Enmascaramicnto

11 =i ze realizd, o quidn s¢ mantuvs cegade después de
azignar las intervenciones y de qui modo

123 Mitodos eskadisticos utilizados para comparar
loz grupas en cuanka a la variable respuesta principal g

MEkadas cxtadistica

12b Métodas de andlisiz adicionales, coma andlisiz de

subgrupcs y andlisiz ajustados




Resultadas

Fluja de participantes

133 Para cada grupe, ¢l ndmera de participantes que ze
asignaran aleatariaments, que recibicron el tratamicnka
propucste y que s¢ incluperon en el andlisiz principal

13k Para cada grupe, pirdidaz p cxclusionss despuds
de la aleatorizacidn, junta con los mativos

Feclutamicnto

14 Fechas que definen los periodos de reclutamiento y
de seguimicnto

Diatos bazales

15 Una tabla que muestre las carackeri sticas basales
demogrificas v clinicas para cada grupa

Mimeras analizados

16 Para cada grupe, niimers de participantes incluidos
en cada andliziz v zi ¢l andliziz e bazd en loz grupas
inicialmente asignadas

Fezultados u
estimacion

1Ta Para cada respuesta o resultads final principal v
secundaria, los resultados para cada grupe, cf tamana
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18 Fesultados de cualquicr otre andlisiz realizado,
incluida el andliziz de subgrupos y laz andliziz
ajustadas, diferencianda entre laz ezpecificadas a priari
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Danos
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Dizcuzidn

Limitaciones

20 Limitaciones del estudio, abordando laz fuentes de
posibles sesgas, las de imprecizidn y, 5 procede, la
multiplicidad de andlisiz

Gieneralizacién

21 Posibilidad de generalizacidn [validez externa,
aplicabilidad] de las hallazgas del ensaga

Interpretacidn

a2 Intcrprctaci&n consizkente con los rezulkadas, con
balance de beneficios y dafies, y considerando okras
evidenciaz relevankes

€

£

€

£

Otra
informacién

Regiztra

23 Mimere de regiztro g nombre del regiztra de enzap

Protacala

24 Donde puede accederse al protocole completo del
engays, i eskd dizsponible

Financiacidn

25 Fuentes de financiacién y otraz ayudas [coma

suminiskra de medicamentos], papel de las
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