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Resumen 

Introducción: Los Desórdenes Musculo-Esqueléticos (DME) tienen origen multifactorial. 

En Colombia corresponden al principal grupo diagnóstico en procesos relacionados con la 

determinación de origen y pérdida de capacidad laboral. 

Objetivo: Determinar la relación entre síntomas musculo-esqueléticos y factores 

relacionados con la carga física en trabajadores de una empresa dedicada a la venta y 

distribución de medicamentos y equipos médicos, Bogotá (Colombia), en el año 2015. 

Materiales y Métodos: Estudio de corte transversal en 235 trabajadores. Se incluyeron 

variables sociodemográficas, ocupacionales y las relacionadas con los síntomas musculo-

esqueléticos y carga física. Se utilizó en cuestionario ERGOPAR. Para el análisis se utilizó 

la Prueba Exacta de Fisher, el Odds Ratio (OR) con el Intervalo de Confianza (IC) del 95%. 

Se realizó el análisis Multivariado con Regresión Logística Binaria.   

Resultados: La prevalencia de síntomas relacionados con DME fue de 79,2%, siendo más 

prevalente  en  cuello, hombros y columna dorsal (48,1%), seguido por columna lumbar 

(35,3%).  Se encontró una asociación entre síntomas en cuello, hombros y/o columna dorsal 

con el sexo femenino (p=0,005, OR=2,33, 95%IC: 1,2-4,2); adoptar postura bípeda menos 

de 30 minutos (p=0,004, OR=3,34, 95%IC: 1,4-7,6); adoptar postura cabeza/cuello 

inclinado hacia delante entre 30 minutos y 2 horas (p=0,007, OR=3,25, 95%IC :1,3-7,7) y 

en columna lumbar con adoptar postura espalda/tronco hacia delante entre 30 minutos y 2 

horas (p=0,001, OR=4,27, 95%IC: 1,7-10,3); y la antigüedad en el cargo entre 1 y 5 años 

(p=0,009, OR=3,47, 95%IC: 1,3-8,8). 

Conclusión: Las posturas bípedas con y sin desplazamiento, inclinaciones de tronco y 

cabeza, transporte manual de cargas, sexo femenino, antigüedad en el cargo y edad están 

asociadas conjuntamente al riesgo para presentar DME. 
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INTRODUCCIÓN 

Los Desórdenes Músculo-Esqueléticos (DME), se entienden como “Lesiones o desordenes 

del sistema músculo-esquelético causadas o agravadas por múltiples factores de tipo 

individual, psicosocial, organizacional, y ambiental 
1 - 3

. Los DME generan gran cantidad de 

casos de discapacidad, evidente en países en desarrollo los cuales afectan la salud de los 

trabajadores y la productividad en las organizaciones 
4 - 8

. 

Datos de la Organización Internacional del Trabajo refieren que los  DME representan el 

59% de todas las enfermedades profesionales a nivel mundial. La prevalencia de los DME 

de la población en general se encuentra entre 13.5% y 47% 
9, 10

. En Estados Unidos se 

reportó que los DME representaban entre el 29 - 35% de todos los accidentes de trabajo 

generando altos costos a nivel país. En Canadá es la segunda condición de salud más 

costosa después de las enfermedades cardiovasculares 
1, 11

. En el Reino Unido, el costo 

anual por DME está estimado alrededor de 15 billones de Libras. En Finlandia el 28% y en 

Dinamarca el 39% de los casos relacionados con enfermedad laboral fueron asociados con 

DME. En el 2005, España reporto 32% de enfermedades asociadas a DME 
12, 13

. Estudios 

que asocian la aparición de DME con el uso de computadores refieren que existe una alta 

prevalencia que oscila entre el 40 – 80%, más cuando hay deficiencia en la utilización de 

ayudas ergonómicas, siendo esto un problema global para todas la compañías. Según el 

Estudio Global de Carga de la Enfermedad 2010 que incluía regiones de Asia, Europa, 

Australia y Norte América, el dolor lumbar y dolor de cuello están ubicados en el sexto y 

cuarto lugar respectivamente en términos de discapacidad 
6, 14

. 

En Colombia, desde inicios del siglo XXI se ha venido reportando que los DME 

constituyen el principal grupo diagnóstico en procesos relacionados con la determinación 

de origen y pérdida de capacidad laboral, dentro de los que se encontraban con mayor 

prevalencia la tendinitis del manguito rotador y bicipital, bursitis, síndrome del túnel del 

carpo, tenosinovitis de Quervain, epicondilitis lateral y medial, dolor lumbar inespecífico y 

enfermedad discal 
15 - 17

. Para el 2005, Colombia presentaba 23.477 casos de DME, siendo 

el 64.4% en hombres y 35.6% en mujeres. Igualmente, se consideraba que la incidencia era 



de 11.6 casos por 10.000 trabajadores, teniendo un costo directo e indirecto de 171.7 

millones de dólares. Entre 2009 y 2012, según datos del Ministerio de Trabajo, los DME se 

han convertido en la principal enfermedad de origen laboral 
18 - 19

. 

La evidencia indica que hay mayor riesgo de padecer DME en diferentes estructuras de los 

miembros superiores en relación a los usuarios de computadores cuando digitan o usan el 

mouse intensamente 
20 - 22

. También trabajar sentado en combinación con la adopción de 

posturas y herramientas ergonómicas inadecuadas pueden ser factores preponderantes para 

padecer tal condición. Estudios refieren que trabajar más de 4 horas utilizando computador 

tanto para hombre como para mujeres, implica la aparición de sintomatología en diferentes 

segmentos del cuerpo 
8, 23

. Se ha reportado  que las principales estructuras afectadas con la 

aparición de DME en trabajadores de oficina son la columna lumbar, el cuello y las 

extremidades superiores. La evidencia en relación a la asociación entre DME y los diversos 

factores a los que pueden estar sometidos los trabajadores de oficina está entre baja - 

moderada, y algunas investigaciones sugieren además la intervención especifica desde la 

ergonomía 
1, 24 - 26

. 

Dentro de los factores de riesgo derivados de la carga física se incluyen actividades como la 

manipulación manual de cargas, donde se ha demostrado que puede resultar en la aparición 

de DME por efecto de las fuerzas ejercidas en acciones tales como levantar, transportar y 

empujar, acompañado de tareas repetitivas, posturas de trabajo incómodas e inadecuadas, 

entre otras, lo cual conlleva a un alto riesgo de lesiones principalmente a nivel dorsal y 

lumbar, seguido de cuello y extremidades superiores e inferiores 
27 – 31

. 

Adicionalmente, en puestos de trabajo donde la producción debe ser continúa los 

trabajadores también están expuestos a varios factores organizacionales tales como largas 

horas de trabajo, alta carga de trabajo mental, uso inadecuado de herramientas de trabajo, 

antigüedad en el cargo, entre otras. Igualmente pueden influir factores sociodemográficos 

de la población tales como género, peso, talla, edad, índice de masa corporal (IMC), estado 

civil, nivel de escolaridad, comorbilidades, las cuales deben ser variables importantes 

objeto de análisis 
8, 11, 21, 32 – 38

. 



Aunque es sabido que los DME en Colombia son una de las principales enfermedades de 

origen laboral, además de ser altamente incapacitante, se hace necesario determinar la 

relación entre los síntomas derivados de esta condición y el factor ocupacional, 

sociodemográfico y de carga física en los trabajadores. Conociendo tal relación se podrán 

diseñar programas de prevención por segmentos corporales en trabajadores administrativos 

y operativos, en un sector económico específico con el fin de reducir la prevalencia del 

DME de origen laboral y asimismo contribuir al cumplimiento normativo-legal nacional e 

internacional. 

MATERIALES Y METODOS 

Se realizó un estudio de corte transversal en el que la población de estudio fue constituida 

por trabajadores pertenecientes a una empresa dedicada a la venta y distribución de 

medicamentos y equipos médicos. La selección de la muestra fue con una tamaño de n = 

235 (confiabilidad del 95% y una precisión del 3,4%). La selección de la población 

correspondió a trabajadores que cumplieron los criterios de inclusión, específicamente  

responder el cuestionario ERGOPAR, llevar trabajando no menos de 6 meses en la 

organización y ser mayor de 18 años; y de exclusión, trabajadores con antecedentes o 

presencia de cualquier enfermedad o trastorno autoinmune. 

Las variables dependientes fueron los síntomas relacionados con DME reportados por 

zonas corporales (síntomas en cuello, hombros y/o columna dorsal, columna lumbar, codos, 

manos y/o muñecas, piernas, rodillas, pies) y las variables independientes fueron de tipo 

sociodemográfico y ocupacional - organizacional (sexo, edad, IMC, estado civil, 

antigüedad en la empresa, antigüedad en el cargo, nivel de escolaridad, horario de trabajo, 

tipo de contrato, puesto de trabajo, jornada laboral) y de carga física por movimiento, 

postura y fuerza (adopción de postura sedente, bípeda, bípeda con desplazamiento, bípeda 

sin desplazamiento, caminando, bajando o subiendo diferentes niveles, cuclillas, tumbada, 

inclinaciones o rotaciones de cuello/cabeza, inclinaciones o rotaciones de espalda/tronco, 

manos por encima de cabeza o codos, manos dobladas hacia arriba o hacia abajo, 

ejerciendo presión con uno de los pies, agarre en pinza, agarre con fuerza, movimientos 

intensos de los dedos, trabajo con vibración, manipulación de cargas en levantamiento, 

transporte y empuje).  



La información se obtuvo de la aplicación del Cuestionario de Daños y Riesgos – 

ERGOPAR aplicado a los trabajadores administrativos y operativos de la organización. 

Este instrumento identifica exposiciones y riesgos en población trabajadora específica 

respecto a Desordenes Musculo-Esqueléticos con el fin de implementar procesos 

participativos en el diagnóstico y solución de los problemas ergonómicos de origen laboral 

partiendo de las percepciones de los trabajadores
 39

. Como estrategia de control de sesgos 

de información, además de haber elaborado un instructivo para facilitar el diligenciamiento 

del instrumento, el cuestionario fue aplicado por una persona entrenada que se desempeña 

en el sector salud. 

En el presente estudio se realizó una prueba piloto previa con 15 trabajadores (6 hombres y 

9 mujeres), con condiciones sociodemográficas y ocupacionales similares a la población de 

estudio, y quienes no iban a participar en la investigación, con el fin de evaluar la 

comprensión del contenido del instrumento y el tiempo de diligenciamiento del mismo, el 

cual no evidenció necesidad de modificación. 

Para la recolección de la información se utilizó una fuente de datos primaria provista por la 

aplicación del cuestionario ERGOPAR a los trabajadores posterior a la aceptación del 

consentimiento informado. Se guardó la confidencialidad de la totalidad  de los datos 

incluidos en la base de datos, por lo que según la declaración de Helsinki y la resolución 

8430 de 1993 del Ministerio de Salud Colombiano la investigación fue clasificada sin 

riesgo. 

Análisis Estadístico 

Posterior a la recolección de la información, se procedió con el análisis estadístico 

utilizando el Software SPSS STATICS versión 22.0. El análisis descriptivo de las variables 

cualitativas se determinó en porcentajes y en frecuencias absolutas. Las variables 

cuantitativas en medidas de tendencia central (media y mediana) y medidas de dispersión 

(desviación estándar y rango). Para establecer la prevalencia se utilizó porcentajes. 

Para evaluar la asociación de las variables cualitativas se utilizó la Prueba Exacta de Fisher 

(valores esperados <5)  o Chi – Cuadrado de asociación de Pearson y la fuerza de la 

asociación con Odds Ratio (OR) y su respectivo  Intervalo de Confianza (IC) del 95%. Se 



realizó el análisis Multivariado con Regresión Logística Binaria donde se evaluaron los 

factores asociados a los síntomas de Desordenes Musculo-Esqueléticos. Las pruebas 

estadísticas se evaluaron a un nivel de significancia del 5% (p<0.05). 

 

RESULTADOS 

Características Sociodemográficas y Ocupacionales 

El grupo de estudio fue conformado por 235 trabajadores de una empresa dedicada a la 

venta y distribución de medicamentos y equipos médicos. El género que predominó fue el 

femenino y el estado civil más frecuente fue casado. El promedio de edad fue de 35,38 ± 

9,193 años (Me=35.00), con un peso promedio de 65,7 ± 11,411 kg (Me=65,00 - Q1 58,0–

Q3 72,00), talla promedio de 1.64 ± 0,086 mts  (Me=1,65 - Q1 1,58–Q3 1,71) e IMC 

promedio de 24,1 ± 3,664  (Me=23,45 - Q1 21,82–Q3 25,97), el nivel de escolaridad 

predominante de los trabajadores fue el universitario. En la ocupación se identificó que la 

mayoría de los trabajadores se desempeñaban en oficina (videoterminal). El promedio 

respecto a la antigüedad en la empresa fue de 3,74 ± 3,31 años (Me=3,00). Se evidenció 

que la mayoría de trabajadores solo lleva 1 año trabajando en el cargo. El principal horario 

de los trabajadores fue la jornada continua de las cuales generalmente laboran más de 8 

horas diarias. Tabla 1.   

Tabla 1. Características sociodemográficas y ocupacionales de los trabajadores 

pertenecientes a una empresa dedicada a la venta y distribución de medicamentos y 

equipos médicos en Bogotá – Colombia, 2015. 

Características Sociodemográficas y Ocupacionales 

Variables n % Variables n % 

Sexo 
  

Antigüedad en la emp. (años) 

Hombres 90 38,3 1 55 23,4 

Mujeres 145 61,7 2 49 20,9 

Edad (años) 
  

3 38 16,2 

20 – 29 72 30,6 4 35 14,9 



30 – 39 88 37,4 >=5 58 24,7 

40 – 49 54 23 Nivel de escolaridad 
  

>= 50 21 8,9 universitario 172 73,2 

Talla (mt) 
  

técnico o tecnólogo 53 22,6 

1,47 - 1,57 55 23,4 ninguno 10 4,3 

1,58 - 1,67 91 37,7 Antigüedad en el cargo (años) 
 

1,68 - 1,77 71 30,2 1 98 41,7 

1,78 - 1,91 18 7,7 2 45 19,1 

Peso (kg) 
  

3 27 11,5 

45 – 55 41 17,4 4 29 12,3 

56 – 65 89 37,9 >=5 36 15,3 

66 – 76 70 29,8 Horario de trabajo 
  

77 – 95 31 13,2 jornada continua 178 75,7 

96 – 118 4 1,7 turno rotativo 27 11,5 

IMC 
  

horario irregular 30 12,8 

bajo peso 1 0,4 Tipo de Contrato 
  

Normal 158 67,2 indefinido 223 94,9 

Sobrepeso 27 11,5 temporal 12 5,1 

obesidad grado I 32 13,6 Puesto de trabajo 
  

obesidad grado II 16 6,8 oficina (videoterminal) 118 50,2 

obesidad grado III 1 0,4 operativo 92 39,1 

Estado Civil     mixto 25 10,6 

Casado 126 53,6 Jornada Laboral 
  

unión libre 15 6,4 hasta 8 horas 175 74,5 

Soltero 94 40 más de 8 horas 60 25,5 

 

Prevalencia de Síntomas  

El 79,2% (n=186) de los trabajadores refirieron tener síntomas relacionados con DME, de 

los cuales el 39,6% refirió tenerlos en múltiples zonas corporales representadas así: dos 



zonas corporales 19,6%, tres zonas corporales 11,5%, cuatro zonas corporales 6,4% y cinco 

zonas corporales 2,6%. 

Las zonas corporales afectadas más frecuentes fueron: cuello, hombros y/o espalda dorsal 

48,10%, espalda lumbar 35,30%, manos y/o muñecas 24,20% y rodillas 16,20%. De los 

trabajadores que refirieron tener síntomas relacionados con DME, la mayoría manifestó que 

dichas percepciones de molestia o dolor no habían impedido alguna vez realizar actividades 

laborales; pero por otro lado, la mayoría manifestó que tales percepciones de molestia o 

dolor eran producidas como consecuencia de las tareas realizadas ya sea en puestos de 

trabajo operativo, oficina o mixto. Tabla 2.  

Tabla 2. Prevalencia de síntomas, indicación de molestia o dolor, frecuencia de 

aparición, impedimento para realizar el trabajo actual e influencia de las tareas 

realizadas en el trabajo. 

Zonas Corporales 
Percepción 

de Síntomas 

Frecuencia de 

Síntomas 

Impedimento 

para Trabajar 

Consecuencia 

de las tareas 

desempeñadas 

en el trabajo 

 
  n %   n %   n %   n % 

Cuello, hombros 

y/o espalda dorsal 

m
a
 69 29,4 av

c
 58 24,7 si 31 13,2 si 90 38,3 

d
b
 44 18,7 mv

d
 55 23,4 no 82 34,9 no 23 9,8 

Espalda lumbar 
m 37 15,7 av 50 21,3 si 25 10,6 si 67 28,5 

d 46 19,6 mv 33 14 no 58 24,7 no 16 6,8 

Codos 
m 5 2,1 av 7 3 si 5 2,1 si 8 3,4 

d 4 1,7 mv 2 0,9 no 4 1,7 no 1 0,4 

Manos y/o 

muñecas 

m 21 8,9 av 29 12,3 si 19 8,1 si 48 20,4 

d 36 15,3 mv 28 11,9 no 38 16,2 no 9 3,8 

Piernas 
m 18 7,7 av 11 4,7 si 8 3,4 si 19 8,1 

d 10 4,3 mv 17 7,2 no 20 8,5 no 9 3,8 

Rodillas 
m 18 7,7 av 16 6,8 si 13 5,5 si 20 8,5 

d 20 8,5 mv 22 9,4 no 25 10,6 no 18 7,6 

Pies m 10 4,3 av 14 6 si 7 3 si 19 8,1 



d 19 8,1 mv 15 6,4 no 22 9,4 no 10 4,3 

Abreviaciones: 
a
 molestia; 

b
 dolor; 

c
 a veces; 

d
 muchas veces 

Asociación entre síntomas relacionados con DME y características sociodemográficas, 

organizacionales y de carga física 

En las características sociodemográficas se evidenció asociación significativa entre el sexo 

femenino y la presencia de síntomas relacionados con DME en la zona del cuello, hombros 

y/o espalda dorsal (55,9% frente a 35,6%; p = 0,004), piernas (15,2% frente a 6,7%; p = 

0.050) y pies (17,9 % frente a 3,3%; p = 0,001); la edad de los trabajadores tuvo asociación 

significativa con la presencia de síntomas en la zona de las rodillas (40 – 49.9 años 24,1% y 

>= 50 años 23,8%; p = 0,030). No se encontró asociación significativa con el IMC y estado 

civil.  

En las características ocupacionales se pudo determinar que el horario se encontró asociado 

significativamente con la presencia de síntomas en la zona de la espalda lumbar (irregular 

60,0%, rotativo 40,7% y continuo 30,3%; p = 0,006); hubo asociación entre el puesto de 

trabajo y la presencia de síntomas en la zona de la columna lumbar (45,7% operativo frente 

a 28,0% administrativo; p = 0,027); el tiempo trabajando en la empresa en cualquiera de los 

puestos de trabajo tuvo asociación significativa con la presencia de síntomas en la zona de 

la columna lumbar (entre 1 y 5 años 43,4%, más de 5 años 27,1% y menos de 1 año 16,7% 

p = 0,002); se halló asociación significativa entre horas trabajadas día y la presencia de 

síntomas en la zona de los pies (más de 8 horas 8,0% frente a no más de 8 horas 25,0%; p = 

0,001). No se encontró asociación significativa con el nivel de escolaridad y tipo de 

contrato. 

Hubo asociación entre factores de carga física con la presencia de síntomas en diferentes 

zonas del cuerpo. Mantener una postura sedente estuvo asociado a presentar síntomas a 

nivel de rodillas (menos de 30 minutos 26,1%, entre 30 minutos y 2 horas 40,7%, entre 2 y 

4 horas 13,0% y más de 4 horas 10,7%; p = 0,001), mantener una postura bípeda sin 

desplazamiento estuvo asociado significativamente con presentar síntomas en la zona de 

cuello, hombros y columna dorsal (menos de 30 minutos 52,2%, entre 30 minutos y 2 horas 

24,4%, entre 2 y 4 horas 56,7% y más de 4 horas 53,8%; p = 0,010) y columna lumbar 



(menos de 30 minutos 38,4%, entre 30 minutos y 2 horas 22,0%, entre 2 y 4 horas 50,0% y 

más de 4 horas 23,1%; p = 0,040); adoptar la postura bípeda con desplazamiento se 

encontró asociado significativamente a presentar síntomas a nivel de rodillas (menos de 30 

minutos 13,2%, entre 30 minutos y 2 horas 15,6%, entre 2 y 4 horas 3,2% y más de 4 horas 

36,1%; p = 0,002); y adoptar la postura de caminar subiendo y bajando diferentes niveles 

estuvo asociado significativamente con presentar síntomas en los pies (menos de 30 

minutos 11,6%, entre 30 minutos y 2 horas 2,3%, entre 2 y 4 horas 32,0% y más de 4 horas 

50%;p = 0,001). 

Trabajar en posturas mantenidas o repetidas con el cuello/cabeza inclinado hacia delante se 

encontró asociado significativamente con la presencia de síntomas a nivel de cuello, 

hombros y espalda dorsal (menos de 30 minutos 37,0%, entre 30 minutos y 2 horas 61,0%, 

entre 2 y 4 horas 40,5% y más de 4 horas 54,8% ;p = 0,034).  Trabajar en posturas 

mantenidas o repetidas con la espalda/tronco inclinada hacia delante se encontró asociado 

significativamente con la presencia de síntomas a nivel de la espalda lumbar (menos de 30 

minutos 24,5%, entre 30 minutos y 2 horas 52,9%, entre 2 y 4 horas 30,6% y más de 4 

horas 48,1%; p = 0,003) y trabajar con la espalda/tronco realizando rotaciones se encontró 

asociado significativamente con la presencia de síntomas a nivel de cuello, hombros y 

espalda dorsal (menos de 30 minutos 51,3%, entre 30 minutos y 2 horas 38,3%, entre 2 y 4 

horas 60,9% y más de 4 horas 11,1%; p = 0,029). 

Trabajar en posturas donde las manos estaban por encima de la cabeza o los codos por 

encima de los hombros tuvo asociación significativa con la presencia de síntomas a nivel de 

las manos y/o muñecas (menos de 30 minutos 21,3%, entre 30 minutos y 2 horas 23,5%, 

entre 2 y 4 horas 50,0% y más de 4 horas 63,6%; p = 0,010); trabajar ejerciendo presión 

con uno de los pies relacionado con la conducción tuvo asociación significativa con la 

presencia de síntomas a nivel de columna lumbar (menos de 30 minutos 31,3%, entre 30 

minutos y 2 horas 83,3%, entre 2 y 4 horas 57,1% y más de 4 horas 33,3%; p = 0,010) y 

piernas (menos de 30 minutos 9,4%, entre 30 minutos y 2 horas 33,3%, entre 2 y 4 horas 

28,6% y más de 4 horas 10,4%; p = 0,026). 

En relación a la manipulación de cargas, trabajar realizando la acción de coger y/o dejar 

manualmente objetos, herramientas, materiales de entre 5 y 15 kg, además de hacerlo con 



las cargas retiradas del cuerpo y por encima de los hombros, se encontró asociado 

significativamente con la presencia de síntomas a nivel la espalda lumbar (menos de 30 

minutos 27,3%, entre 30 minutos y 2 horas 37,0%, entre 2 y 4 horas 47,4% y más de 4 

horas 50,0%; p = 0,021). Trabajar transportando manualmente objetos, herramientas, 

materiales de entre 5 y 15 kg, además de hacerlo por trayecto de más de 10 metros, estuvo 

asociado significativamente con la presencia de síntomas a nivel de piernas (menos de 30 

minutos 9,9%, entre 30 minutos y 2 horas 2,7%, entre 2 y 4 horas 22,2% y más de 4 horas 

23,8%; p = 0,015) y rodillas (menos de 30 minutos 90,8%, entre 30 minutos y 2 horas 

78,4%, entre 2 y 4 horas 66,7% y más de 4 horas 76,2%; p = 0,002). Y trabajar empujando 

y/o arrastrando manualmente o utilizando algún equipo objetos, herramientas, materiales de 

más de entre 15 y más de 20 kg, teniendo que aplicar mucha fuerza y desplazándose más de 

10 metros se encontró asociado a significativamente con la presencia de síntomas a nivel de 

columna lumbar (menos de 30 minutos 28,1%, entre 30 minutos y 2 horas 47,5%, entre 2 y 

4 horas 40,0% y más de 4 horas 52,4%;p = 0,032), piernas (menos de 30 minutos 10,1%, 

entre 30 minutos y 2 horas 2,5%, entre 2 y 4 horas 22,9% y más de 4 horas 23,8%; p 

=0,011). 

Análisis Multivariado 

El modelo de regresión logística final para las zonas de cuello, hombros y columna dorsal 

mostraron que las variables que explicaron conjuntamente el riesgo para presentar DME 

fueron el sexo femenino, trabajar adoptando postura bípeda sin desplazamiento y trabajar 

adoptando postura de inclinación de cuello/cabeza hacia delante. Tabla 3. Para la zona 

lumbar se evidenció que las variables que explicaron conjuntamente el riesgo para presentar 

DME fueron trabajar adoptando postura de espalda/tronco hacia delante y la antigüedad en 

el cargo. Tabla 4. En la zona de las rodillas se evidenció que las variables que explicaron 

conjuntamente el riesgo para presentar DME fueron trabajar adoptando postura bípeda sin 

desplazamiento, transportar cargas de más de 3kg y la edad. Tabla 5. En la zona de los pies 

se evidenció que las variables que explicaron conjuntamente el riesgo para presentar DME 

fueron antigüedad en el cargo, sexo femenino, jornada laboral de más de 8 horas y trabajar 

subiendo y bajando diferentes niveles. Tabla 6. 



Tabla 3. Variables asociadas que explicaron conjuntamente el riesgo para presentar 

DME en la zona del cuello, hombros y columna dorsal. 

Variable B E.T. Sig. OR 
IC 95% para OR 

Inferior Superior 

Femenino 
0,848 0,302 0,005 

2,336 
1,293 4,222 

Masculino (Ref)
 

1,000 

Adoptar postura bípeda entre 30 

minutos y 2 horas (Ref) 
- - 0,032 1,000 - - 

Adoptar postura bípeda menos de 

30 minutos(1) 
1,207 0,422 0,004 3,344 1,463 7,643 

Adoptar postura bípeda entre 2 y 4 

horas(2) 
1,125 0,549 0,040 3,080 1,050 9,037 

Adoptar postura bípeda más de 4 

horas(3) 
1,304 0,571 0,022 3,685 1,204 11,281 

Adoptar postura cabeza/cuello 

inclinado hacia delante menos de 

30 minutos (Ref) 

- - 0,038 1,000 - - 

Adoptar postura cabeza/cuello 

inclinado hacia delante entre 30 

minutos y 2 horas(1) 

1,181 0,440 0,007 3,259 1,376 7,718 

Adoptar postura cabeza/cuello 

inclinado hacia delante entre 2 y 4 

horas(2) 

0,310 0,462 0,503 1,363 0,551 3,372 

Adoptar postura cabeza/cuello 

inclinado hacia delante más de 4 

horas(3) 

0,647 0,341 0,058 1,910 0,978 3,731 

Constante -2,11 0,484 0,00 0,121 - - 

Variable(s) introducida(s) en el paso 1: Sexo, Postura bípeda sin desplazamiento, Postura 

cabeza/ cuello inclinado hacia delante. 
a 
dato referencia. E.T. error estándar 

Tabla 4. Variables asociadas que explicaron conjuntamente el riesgo para presentar 

DME en la zona de la columna lumbar. 



Variable B E.T. Sig. OR 
IC 95% para  OR 

Inferior Superior 

Adoptar postura bípeda menos de 

30 minutos (Ref)
 

 - -  0,017 -  -  -  

Adoptar postura bípeda entre 30 

minutos y 2 horas (1) 
-0,986 0,441 0,025 0,373 0,157 0,885 

Adoptar postura bípeda entre 2 y 4 

horas (2) 
0,261 0,437 0,551 1,298 0,551 3,058 

Adoptar postura bípeda más de 4 

horas (3) -1,205 0,542 0,026 0,300 0,104 0,867 

Adoptar postura espalda/tronco 

hacia delante menos de 30 

minutos (Ref) 

-  -  0,002 -  -  -  

Adoptar postura espalda/tronco 

hacia delante entre 30 minutos y 2 

horas (1) 

1,452 0,451 0,001 4,272 1,766 10,336 

Adoptar postura espalda/tronco 

hacia delante entre 2 y 4 horas (2) 
0,610 0,422 0,148 1,840 0,805 4,206 

Adoptar postura espalda/tronco 

hacia delante más de 4 horas (3) 
1,179 0,384 0,002 3,252 1,533 6,898 

Antigüedad en el cargo menos de 

1 año (Ref) 
-  - 0,010 -  -  -  

Antigüedad en el cargo entre 1 y 5 

años (1) 
1,247 0,474 0,009 3,478 1,374 8,805 

Antigüedad en el cargo más de 5 

años (2) 
0,489 0,551 0,375 1,630 0,554 4,797 

Constante -1,92 0,476 0,000 0,146 -  -  

 Variable(s) introducida(s) en el paso 1: Postura bípeda sin desplazamiento, Postura 

espalda/tronco hacia delante, Antigüedad en el cargo. 
a 
dato referencia. E.T. error estándar 

Tabla 5. Variables asociadas que explicaron conjuntamente el riesgo para presentar 

DME en la zona de las rodillas. 



Variable B E.T. Sig. OR 
IC 95% para  OR 

Inferior Superior 

Adoptar postura bípeda menos de 

30 minutos (Ref)
a
 

- - 0,102 - - - 

Adoptar postura bípeda entre 30 

minutos y 2 horas(1) 
0,995 0,508 0,050 2,706 1,000 7,329 

Adoptar postura bípeda entre 2 y 

4 horas(2) 
-0,847 0,724 0,242 0,429 0,104 1,772 

Adoptar postura bípeda más de 4 

horas(3) 
0,028 0,616 0,964 1,028 0,308 3,438 

grupo etareo 20-29.9 años (Ref) - - 0,083 - - - 

grupo etareo 30-39.9 años(1) 1,199 0,593 0,043 3,318 1,037 10,611 

grupo etareo 40-49.9 años(2) 1,500 0,600 0,012 4,484 1,383 14,538 

grupo etareo >= 50 años (3) 1,440 0,762 0,059 4,222 0,949 18,791 

Transportar cargas de más de 3kg 

menos de 30 minutos  (Ref)  
- - 0,005 - - - 

Transportar cargas de más de 3kg 

entre 30 minutos y 2 horas(1) 
0,926 0,522 0,076 2,525 0,907 7,026 

Transportar cargas de más de 3kg 

entre  2 y 4 horas(2) 
1,726 0,497 0,001 5,620 2,124 14,872 

Transportar cargas de más de 3kg 

más de 4 horas(3) 
1,373 0,690 0,047 3,945 1,020 15,264 

Constante -3,496 0,603 0,000 0,030 - - 

Variable(s) introducida(s) en el paso 1: Postura bípeda sin desplazamiento, Transportar 

carga de más de 3kg, Edad. 
a 
dato referencia. E.T. error estándar 

Tabla 6. Variables asociadas que explicaron conjuntamente el riesgo para presentar 

DME en la zona de los pies.  

Variable B E.T. Sig. OR 
IC 95% para  OR 

Inferior Superior 



Antigüedad en el cargo 1 año 

(Ref)
 

-  -  0,048 -  -  -  

Antigüedad en el cargo 2 años(1) -0,917 0,837 0,273 0,400 0,077 2,061 

Antigüedad en el cargo 3 años(2) 1,637 0,660 0,013 5,139 1,408 18,751 

Antigüedad en el cargo 4 años(3) 0,172 0,671 0,797 1,188 0,319 4,429 

Antigüedad en el cargo >= 5 

años(4) 
-0,137 0,765 0,858 0,872 0,195 3,903 

Femenino 

Masculino (Ref) 
1,802 0,677 0,008 

6,062 

1,000 
1,607 22,869 

Más de 8 horas trabajadas día(1) 

8 horas trabajadas día (Ref) 
1,839 0,510 0,000 

6,290 

1,000 
2,314 17,096 

Subir y Bajar diferentes niveles 

menos de 30 minutos (Ref)  
-  -  0,002 -  -  -  

Subir y bajar diferentes niveles 

entre 30 minutos y 2 horas(1) 
-1,60 1,073 0,135 0,201 0,025 1,648 

Subir y bajar diferentes niveles 

más de 2 horas(2) 
1,777 0,575 0,002 5,912 1,915 18,249 

Constante -4,33 0,778 0,000 0,013 -  -  

 Variable(s) introducida(s) en el paso 1: Sexo, Antigüedad en el cargo, Jornada laboral más 

de 8 horas, Subir y bajar diferentes niveles. 
a 
dato referencia. E.T. error estándar 

DISCUSIÓN 

Los hallazgos de este estudio indican que el 79,2% de los trabajadores presentó síntomas 

relacionados con DME, siendo la zona del cuello, hombros y columna dorsal las más 

prevalentes. Estas cifras  son mayores a las reportadas por Cimmino, M. et al. que refieren 

que la prevalencia de los DME de la población en general se encuentra entre 13,5% y 47%; 

sin embargo concuerdan con Robertson, M. et al. Quienes manifestaban una prevalencia 

entre 40% y 80%  específicamente en trabajadores de oficina 
10, 14

.  

Los hallazgos de este estudio evidencian que el factor de carga física tiene importante 

relevancia en la explicación del riesgo para presentar síntomas relacionados con DME en 

diferentes zonas corporales, además de tener cierta particularidad en la forma en que 

parecen presentarse. A nivel de cuello, hombros y columna dorsal la adopción de postura 



bípeda sin desplazamiento muestra que a partir de 30 minutos de estar en esta posición hay 

riesgo de presentar síntomas; igualmente ocurre al adoptar la postura de cabeza/cuello 

inclinado hacia delante, por lo general en actividades relacionadas con trabajos de oficina 

40
. Sin embargo, se puede interpretar que pasada las dos horas, la sensación de los 

trabajadores tiende a estabilizarse o desaparecer, pero posteriormente superadas las 4 horas 

hay aparición o intensificación de síntomas; resultado similar al encontrado por Feveile, H. 

et al. quienes manifestaban que incluso a partir de los 30 minutos los trabajadores en 

ambientes similares referían síntomas 
41

. Esta tendencia ocurre también en la zona lumbar 

con la adopción de postura espalda/tronco hacia delante en los mismos tiempos; aunque 

cabe resaltar que en contraste con la zona dorsal, permanecer en postura bípeda sin 

desplazamiento podría ser un factor protector, pero igualmente con la misma tendencia 

descrita anteriormente. Estudios de otros autores, en población similar han evidenciado que 

permanecer en postura sedente prolongada se asocia significativamente (p=0,001)  con 

presentar altas cargas compresivas en la región lumbar, más que en postura bípeda; 

comprobado mediante electromiografía donde los grupos musculares erectores superiores e 

inferiores muestran mayor nivel de activación en postura sedente 
42

. No obstante, este 

estudio no encontró asociación entre mantener una postura sedente y presentar síntomas a 

nivel de la columna lumbar, resultado que concuerda con Healy, G.  et al.  & Roffey, D. et 

al 
24, 43

. 

En la zona de las rodillas ocurre una situación distinta en la que se observa después de los 

30 minutos la aparición de sintomatología, pero que después de 2 horas disminuye la 

percepción de los síntomas. En esta misma zona, transportar cargas de entre 5 y 15 kg 

muestra la tendencia a presentar sintomatología antes de las 2 horas, entre 2 y 4 horas se 

intensifica esta percepción y al superar las 4 horas disminuye la sensación más no 

desaparece. Kausto, J et al. refieren que la manipulación manual con cargas de 20 kg/hr 

tiene relación con la aparición de DME en población trabajadora general. Sin embargo, 

Coggon, D et al. evidencia que el levantamiento de cargas superior o igual a 25kg 

frecuentemente tiene más relación con presentar síntomas en columna lumbar en 

comparación con otras regiones del cuerpo según en este estudio 
44 - 45

. También, se probó 

que subir y bajar diferentes niveles como escalera o rampas por más de 2 horas muestra ser 

un factor asociado importante que contribuye a la percepción de estas molestias. 



En la zona de los pies, los factores sociodemográficos y ocupacionales que mostraron ser 

variables que explican conjuntamente el riesgo para presentar síntomas relacionados con 

DME corresponden a la antigüedad en el cargo de 3 años, trabajar más de 8 horas diarias y 

el sexo femenino. Cabe mencionar que el sexo femenino es una variable que también 

explica el riesgo de presentar síntomas en la zona dorsal, región que es frecuentemente 

asociada a esta variable según estudios de diversos autores 
21, 23, 31

. En las rodillas, también 

la edad puede ser un factor que explique el evento, interesantemente en cualquier grupo 

etario que va desde los 20 años hasta más de 50 años. Autores como Ranasinghe, P. et al. & 

Huysmans, M. et al. evidencian resultados que no solo involucran los factores previamente 

señalados, sino también al complejo de cuello, hombros y brazos en trabajadores de oficina 

34, 40
. 

En este estudio, trabajadores de sexo femenino manifiestan mayor sintomatología que los 

hombres, consecuencia de ser quienes se encargan de labores destinadas a representación 

de ventas que implica trabajo de campo adoptando postura bípeda con y sin 

desplazamiento, labores en oficina que requieren del trabajador la adopción de posturas que 

demandan la inclinación de cuello y/o tronco repetida y prolongadamente 
27, 29

, y de 

laborales de aseo general donde se realizan actividades forzadas y repetitivas, entre otras. 

No se encontró asociación con el nivel de escolaridad como factor asociado para presentar 

DME, mientras que autores como Yu, W. et al. encontraron relación que indica que a 

mayor nivel de escolaridad, menor el riesgo de padecer síntomas relacionados con DME 
37

.  

Basados en estos hallazgos, se podría pensar que las intervenciones destinadas a disminuir 

el efecto de los síntomas relacionados con DME deberían ir encaminadas a evaluar 

detalladamente al individuo y su entorno para crear estrategias enmarcadas dentro de 

programas simples y de fácil ejecución que permitan prevenir el progreso de síntomas a 

enfermedades laborales en trabajadores de aseo general, visitas de campo, mensajería, 

conducción, almacenistas o bodegueros, despachadores, trabajo de oficina, entre otras. 

En este estudio se utilizó el instrumento ERGOPAR para la identificación de exposición y 

riesgos ergonómicos en población trabajadora diseñada para clasificar y describir la 

presencia o no de síntomas, que de ser afirmativa la respuesta permite la división entre 



molestia y dolor, lo que pudo haber generado confusión en las respuestas de la población a 

pesar de haberse aclarado desde un principio por medio de un instructivo las diferencias 

entre estos conceptos 
39

. No obstante, tal instrumento fue adecuado para este estudio pues 

se identifican variables esenciales para una posterior evaluación que incluye aspectos tales 

como percepción y opinión de los trabajadores, datos sociodemográficos, posturas, 

manipulación de cargas, frecuencias, duración, movimientos, e incluso factores ambientales 

1
. 

CONCLUSIONES 

Este estudio realizado con una población de trabajadores administrativos y operativos de 

una empresa dedicada a la venta y distribución de medicamentos, mostró unas cifras de 

prevalencia de síntomas relacionados con Desordenes Musculo-Esqueléticos altas (79,2%), 

similares a los reportados en otros países y en Colombia. Estos síntomas se presentan 

principalmente en la zona de cuello, hombros y columna dorsal, seguido de la zona de la 

columna lumbar. Las variables que explicaron el riesgo de presentar síntomas relacionados 

con DME fueron trabajadores desde los 30 años, principalmente de sexo femenino, con 

jornadas laborales de más de 8 horas diarias, con antigüedad en el cargo entre 1 y 5 años, 

que ejercen actividades en posturas bípedas con y sin desplazamiento, además de manipular 

manualmente cargas superiores a 3kg, y la adopción de posturas con inclinación de cabeza/ 

cuello y espalda/tronco. Llama la atención la manera en que se presentan los síntomas, 

revelando que en varios segmentos del cuerpo los síntomas aparecen al inicio de 

comenzada las actividades destinadas a aseo general, visitas de campo, mensajería, 

conducción, almacenistas o bodegueros, despachadores, trabajo de oficina, entre otras. No 

obstante, pasados lapsos que pueden ir entre 2 y 4 horas, estas sensaciones pueden 

atenuarse e incluso desaparecer; sin embargo, al finalizar la realización de algunas 

actividades en varias ocasiones las molestias o síntomas reaparecer inclusive con mayor 

intensidad. También es importante resaltar la influencia que tiene la carga postural estática 

en la presencia de los síntomas, ya que en varios segmentos corporales se evidencio como 

factor asociado.  

Recomendaciones  



Con base en este estudio se debe poner en consideración el diseño e implementación de 

programas de prevención en la población trabajadora para reducir la prevalencia de DME, 

analizando especialmente los segmentos corporales de más prevalencia que corresponden 

en este caso a la columna dorsal y lumbar, incluyendo el análisis de la manera particular en 

que se presentan los síntomas de acuerdo a las tareas realizadas en los puestos de trabajo. 

Según este estudio, la población de sexo femenino muestra ser un factor asociado a 

presentar DME, por lo cual es necesario enfatizar acciones de promoción y prevención 

dirigidas a práctica de estilos de vida saludable, higiene postural asociado a condiciones 

ergonómicas. Además, es necesario identificar y evaluar con mayor frecuencia condiciones 

de salud con el fin de detectar a tiempo que trabajadores requieren atención inmediata. 

Dentro del programa que se construya hay que tener en cuenta la particularidad en que se 

presentan los síntomas; por ende, se deben articular conocimientos y estrategias que vayan 

en pro de disminuir la prevalencia mejorando el confort de los trabajadores, sobre factores 

asociados derivados de la carga física vinculados a posturas (prolongadas, mantenidas, 

forzadas), movimientos (cualidad del movimiento, conceptos de frecuencia y duración), 

fuerza (características de la carga o esfuerzo, características de las tareas y practica del 

trabajo), y factores moduladores (organización temporal del trabajo, organización del 

proceso e incluso aspectos ambientales). 
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