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Resumen
El desorden músculo esquelético (DME) asociado al trabajo representa el 82 % de las enfermedades la-
borales en Colombia. La exposición ocupacional puede actuar como agente desencadenante a través del 
trabajo repetitivo, de manipular cargas y de las posturas estáticas. Objetivo: Determinar la distribución 
y la asociación de los factores de riesgo biomecánico del DME por segmento anatómico. Materiales y 
métodos: Se aplicó un cuestionario de condiciones de trabajo y salud a 299 trabajadores en un estudio 
de corte transversal. Resultados: La mayor distribución del DME fue en el segmento superior (59,5 %) 
seguido de la espalda (27,8 %) y para el sexo femenino (75,3 %). La mayor exposición a los factores de 
riesgo biomecánicos fue a permanecer de pie (94 %) y realizar movimientos repetitivos (91,6 %). Los 
factores asociados en el DME a espalda y extremidades inferiores fueron: la manipulación de cargas (p 
< 0,001), realizar fuerza (p = 0,012) y trabajar con comodidad (p = 0,036); en el segmento superior, el 
movimiento repetitivo (p = 0,001). Se estableció la mayor asociación conjunta de los movimientos repe-
titivos (OR = 1,563 IC 95 %: 1,094-2,232) en el DME del segmento superior comparado con el inferior. 
Para la espalda, la manipulación de cargas (OR = 1,549 IC 95 %: 1,228-1,954) comparada con el segmen-
to superior al igual que al hacerlo con el inferior (OR=1,160 IC 95 %: 0,828-1,627). Conclusiones: El 
segmento de mayor frecuencia del DME fue el superior, el cual está asociado al movimiento repetitivo 
y al sexo femenino, seguido por el de espalda, asociado a la manipulación de cargas y al sexo masculino.

Palabras clave: Factores de riesgo biomecánico, desorden músculo-esquelético, población trabajadora.

1	 Grupo de Investigación en Salud, Cognición y Trabajo. Grupo de Investigación en Ciencias de la Rehabilitación. Escuela de Medici-
na y Ciencias de la Salud. Universidad del Rosario. Correspondencia: ingrid.tolosa@urosario.edu.co
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Abstract
The musculoskeletal disorder (MSD) associated with employment accounts for 82 % of occupa-
tional diseases in Colombia. Occupational exposure may be a trigger agent through employment 
repetitive motions, heavy lifting, and static postures. Objective: To determine the distribution 
and association between biomechanical risk factors in workers with MSD by anatomic segment. 
Materials and methods: A survey (questionnaire) on working conditions and health to 299 wor-
kers in a cross-sectional study was applied. Results: The distribution of MSD was higher in the 
upper segment (59.5 %) followed by the back (27.8 %) and in females (75.3 %). The risk factors 
major exposures were to be stand (94 %) and repetitive motions (91.6 %). Factors associated in 
the back and lower extremities MSD were heavy lifting (p < 0.001), conduct force (p = 0.012) and 
work in comfort (p = 0.036), in the upper segment, the repetitive motion (p = 0.001). The largest 
joint association of repetitive movements (OR = 1.563 CI 95 % 1.094 to 2.232) was established 
in the upper segment of DME compared to the lower. For the back, heavy lifting (OR = 1.549 CI 
95 % 1.228 to 1.954) compared with the upper segment as when compared with the lower (OR 
= 1.160 CI 95 % 0.828 to 1.627). Conclusions: The segment most frequently linked with MSD 
was the upper extremity, which is associated with the repetitive motion and the female gender; 
followed by the back associated with heavy lifting and male gender.

Key Words: Biomechanical risk factors, Musculoskeletal disorders, Worker population. 

Resumo
A desordem musculoesquelética (DME) associada ao trabalho representa o 82% das doenças la-
borais na Colômbia. A exposição ocupacional pode atuar como agente desencadeante através do 
trabalho repetitivo, de manipular cargas e das posturas estáticas. Objetivo: determinar a distribui-
ção e a associação dos fatores de risco biomecânico da DME por segmento anatómico. Materiais 
e métodos: aplicou-se um questionário de condições de trabalho e saúde a 299 trabalhadores em 
um estudo de corte transversal. Resultados: a maior distribuição da DME foi no segmento supe-
rior (59,5%) seguido das costas (27,8%) e para o sexo feminino (75,3%). A maior exposição aos 
fatores de risco biomecânicos foi a de permanecer de pé (94%) e realizar movimentos repetitivos 
(91,6%). Os fatores associados na DME às costas e extremidades inferiores foram: a manipulação 
de cargas (p<0,001), realizar força (p=0,012) e trabalhar com comodidade (p=0,036); no segmen-
to superior o movimento repetitivo (p=0,001). Se estabeleceu a maior associação conjunta dos 
movimentos repetitivos (OR=1,563 IC 95%: 1,094-2,232) na DME do segmento superior com-
parado com o inferior. Para as costas, a manipulação de cargas (OR=1,549 IC 95%: 1,228-1,954) 
comparada com o segmento superior ao igual que a compará-la com o inferior (OR=1,160 IC 
95%: 0,828-1,627). Conclusões: o segmento de maior frequência da DME foi o superior que está 
associado ao movimento repetitivo a ao sexo feminino, seguido pelas costas associado à manipu-
lação de cargas e ao sexo masculino.

Palavras-Chave: Fatores de risco biomecânico, desordem musculoesquelética, população trabalhadora.



Rev. Cienc. Salud. 13 (1): 25-38 / 27

Riesgos biomecánicos asociados al desorden músculo-esquelético en pacientes del régimen contributivo que consultan a un centro ambulatorio en Madrid, Cundinamarca

Introducción
Los trastornos músculo esqueléticos incluyen 
una amplia gama de condiciones inflamatorias 
y degenerativas que afectan a músculos, huesos, 
nervios, tendones, ligamentos, articulaciones, 
cartílagos y discos de la columna vertebral 
(1). Estos pueden ser de tipo agudo o crónico, 
local o difuso (2). Los desórdenes músculo es-
queléticos (DME) tienen una alta prevalencia 
y morbilidad (3). En la población general, la 
prevalencia se encuentra entre el 13,5 % y el 
47 % (4) y son una de las principales causas 
de pérdida funcional, discapacidad (5-7) y dis-
minución de la calidad de vida (8). Esta condi-
ción genera una gran demanda de recursos de 
atención de salud y produce un gran impacto 
socioeconómico (9-11).

Las alteraciones osteomusculares relacio-
nadas con los miembros superiores y con la 
espalda baja representan la causa más común 
de ausentismo laboral por enfermedad (1). Por 
ejemplo, la pérdida laboral en días se estimó en 
países como el Reino Unido en un 37 %, en-
tre 2009-2010; y en el sur de Australia, en un 
13,2 %, durante 2008-2009 (10).

Al clasificar por segmentos corporales el 
DME (segmento superior, espalda y segmento 
inferior) el 80 % del DME laboral se presenta 
en la parte superior del cuerpo (12). Algunos 
ejemplos de prevalencias de DME de origen 
laboral por segmento corporal las reportan 
Punnet y Wegman quienes señalaron hasta 
un 30 % en la extremidad superior (13); Yu et 
al. estiman 28 % en espalda, 24 % en cuello, 
18,6 % en hombros y un 15,5 % en espalda alta 
(14); Widanarko et al. un 54 % en espalda, 43 % 
en cuello y 42 % en hombro (10); y Walker un 
85 % en espalda (15).

En Colombia, los desórdenes músculo es-
queléticos son la primera causa de morbilidad 
profesional y se localizan principalmente en 
el segmento superior y en espalda. El último 

reporte de enfermedad profesional 2003-2005, 
señaló que los DME representan un 82 % de las 
enfermedades profesionales (EP) en el régimen 
contributivo del Sistema de Seguridad Social en 
salud y dentro de los cinco primeros diagnósticos 
se encuentran: el síndrome de túnel del carpo, el 
lumbago, los trastornos de los discos interverte-
brales, la hipoacusia sensorial y el síndrome del 
manguito rotador; como se puede observar, cua-
tro de ellos corresponden a trastornos músculo 
esqueléticos (16). El informe de la Federación de 
Aseguradores Colombianos (Fasecolda) de 2010 
determinó un aumento del 85 % de las enfer-
medades laborales asociadas a problemas osteo-
musculares y, dentro de este grupo, la de mayor 
distribución fue el síndrome de túnel carpiano, 
seguida por la tenosinovitis de De Quervain y el 
síndrome del manguito rotador (17).

Aunque los DME son la mayor causa de 
discapacidad relacionada con la ocupación, bien 
pueden tener otras causas (9). La exposición la-
boral puede actuar como agente desencadenante  
de esta enfermedad multifactorial (8). Los DME 
por exposición a riesgos biomecánicos son los 
problemas de salud de origen laboral más fre-
cuentes con una prevalencia hasta del 92 % 
(10). La Occupational Safety and Health Ad-
ministration (OSHA) señala los trastornos de 
espalda baja, cuello y hombro como condiciones 
de salud relacionadas con factores de riesgo 
ocupacional (18).

Los riesgos2 físicos y psicosociales juegan un 
papel importante en el desarrollo de los DME 
ocupacionales, este tipo de trastornos varían 
entre individuos según la edad, el sexo (13) el 
estado nutricional y la condición física (18). La 
exposición a factores como el trabajo repetiti-
vo, el trabajo pesado, las posturas estáticas, la 

2	  Combinación de la probabilidad de que ocurra una o más 
exposiciones o eventos peligrosos y la severidad del daño 
que puede ser causada por éstos. República de Colombia. 
Decreto 1443 de 2014.
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vibración genera una sobrecarga en los tejidos 
biológicos llevándolos a una falla estructural y 
funcional (18). De otra manera, las demandas 
del trabajo, la insatisfacción laboral, el estrés, 
la fatiga, la desmotivación, la monotonía, la 
depresión y la inadecuada relación con los 
compañeros y superiores, entendidos como fac-
tores psicosociales, pueden estar asociados con 
cambios en las demandas físicas y con estrés 
biomecánico, y ser precursores del DME (19). 

En Colombia, según la Encuesta Nacional 
de Salud y Condiciones de Trabajo de 2007, el 
porcentaje de exposición de los trabajadores a 
los principales factores de riesgo biomecánico 
en su orden fueron: movimientos repetitivos 
(84,5 %), mantener la misma postura por un 
tiempo prolongado (80,3 %), posiciones que 
causan dolor (72,5 %), movilización de cargas 
(41,2 %) y espacio insuficiente e inapropiado 
en el puesto de trabajo (26,5 %) (20).

En relación con el sexo, las mujeres tienen 
una prevalencia más alta y una localización 
diferente de DME (10, 19). Las regiones corpo-
rales que se afectan con mayor frecuencia en las 
mujeres son cuello, hombros, muñecas/manos, 
espalda alta, caderas y muslos. Por su parte, las 
regiones que se afectan con mayor frecuencia en 
hombres son codos, espalda baja y rodillas (10). 
Esta distribución anatómica se relaciona con las 
diferentes tareas que habitualmente desarrolla 
cada género. Las mujeres están frecuentemente 
expuestas a movimientos repetitivos mientras 
que los hombres a tareas pesadas. 

El Informe de Enfermedad Profesional en 
Colombia 2003-2005 señala en un 57 % la 
distribución de EP en Cundinamarca; la mayor 
frecuencia de morbilidad profesional se estima 
entre los 33 y los 47 años de edad, y la actividad 
económica con el mayor porcentaje de casos de 
EP en 2004 fue la floricultura (16). 

Teniendo en cuenta la alta incidencia del 
DME en Colombia como EP al igual que en 

Cundinamarca, se hace necesario realizar este 
estudio que busca determinar la distribución de 
los principales factores de riesgo biomecánicos 
del DME a los que están expuestos los pacientes 
del régimen contributivo que consultan a un 
centro ambulatorio en Madrid, Cundinamarca, 
y establecer su asociación por segmento anató-
mico. Al conocer los riesgos biomecánicos que 
más afectan a los trabajadores de esta región 
por segmento corporal se podrán diseñar pro-
gramas de prevención dirigidos a los distintos 
sectores económicos con el fin de reducir la 
prevalencia del DME de origen ocupacional.

Materiales y métodos
Se hizo un estudio de corte transversal. La po-
blación definida fueron hombres y mujeres 
vinculados al régimen contributivo del Sistema 
de Seguridad Social en Salud en Colombia, quie-
nes recibieron tratamiento de fisioterapia por 
presentar DME en un escenario asistencial de 
referencia para el occidente de Cundinamarca, 
en el periodo comprendido entre diciembre de 
2012 y junio de 2013. Los criterios de inclusión 
fueron: pacientes del régimen contributivo del 
Sistema de Seguridad Social en Colombia, ma-
yores de 18 años, trabajadores con diagnósticos 
relacionados con desorden músculo esquelético 
y que aceptaran participar voluntariamente en el 
estudio; se excluyeron trabajadores con trauma-
tismos múltiples y aquellos con artritis reuma-
toide y artrosis degenerativa por ser condiciones 
de salud crónica asociadas con dolor multisitio, 
discapacidad y absentismo laboral (21).

La selección de la muestra fue consecutiva 
y secuencial y el marco muestral correspondió 
a los listados de pacientes de la institución, 
cotizantes y beneficiarios del Sistema General 
de Seguridad Social. La estimación del tamaño 
de la muestra partió de establecer de manera 
independiente la muestra necesaria para cada 
uno de los principales factores biomecánicos 
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propuestos en el estudio, con estos datos se es-
tableció el valor máximo. Se consideró un nivel 
de confianza del 95 %, un poder del 90 % y un 
ajuste del 10 % por pérdida. 

El instrumento definido para recolectar la 
información incluyó las variables de datos 
personales (sexo, edad, estatura, peso, ejercicio 
semanal, tabaquismo); condiciones de empleo 
(seguridad social, sector económico, actividad 
económica, trabaja actualmente, tiempo de 
vinculación laboral, tipo de relación con la 
empresa, tipo de contrato, días a la semana que 
trabaja, jornada laboral y salario); factores de 
riesgo físico (ruido, temperaturas extremas, 
humedad y vibración) y biomecánico (postura 
habitual de trabajo, manipulación de cargas, 
realización de fuerza y movimiento repetitivo). 
El cuestionario diseñado fue adaptado de la En-
cuesta Nacional de Condiciones de Trabajo del 
Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en 
el Trabajo de España (INSHT), seleccionado por 
contar con una versión validada para el idioma 
español (22).

El diseño de la investigación fue considera-
do sin riesgo según la Declaración de Helsinki 
(2000) y la Resolución 8430 de 1993 del Mi-
nisterio de Salud colombiano y aprobado por 
el Comité de Ética de la Fundación Santafé de 
Bogotá (23, 24).

Se realizó una prueba piloto a nueve tra-
bajadores de diferentes sectores y ocupaciones 
para evaluar la comprensión del instrumento. 
Con base en el listado de pacientes remitidos 
a fisioterapia se determinaron los trabajadores 
que cumplieron los criterios de selección del 
estudio a quienes se les aplicó el cuestionario, 
el cual fue administrado por dos fisioterapeu-
tas previamente entrenadas. Los participantes 
tuvieron conocimiento sobre los objetivos del 
estudio y se les indicó que su participación era 
voluntaria y que la información recolectada 
sería tratada de manera anónima y confiden-

cial. Los datos se sistematizaron utilizando el 
paquete estadístico SPSS versión 20 y, para el 
control de la calidad de datos, se construyeron 
dos bases con el fin de verificar la digitación.

El análisis descriptivo de las variables cua-
litativas se determinó en proporciones y en 
frecuencias absolutas. Las variables cuantita-
tivas en medidas de tendencia central (media y 
mediana) y medidas de dispersión (desviación 
estándar y rango). Para establecer la preva-
lencia de los factores de riesgo biomecánicos 
se emplearon porcentajes. La asociación de las 
variables nominales (lugar de trabajo, jornada 
laboral, relación con la empresa) con el DME se 
analizaron con la prueba Ji Cuadrado de Pear-
son o el test exacto de verosimilitud (valores 
esperados < 5). 

Se utilizó el Anova no paramétrico de Krus-
kall-Wallis para determinar la correlación entre 
las variables ordinales (vibración, ruido, tempe-
raturas extremas, humedad, manipulación de 
cargas, movimiento repetitivo, trabajar fuerza, 
trabajar con comodidad, realizar posturas y mo-
vimientos necesarios, y cambiar posturas) con 
el DME. La fuerza de asociación se midió con el 
Odds Ratio (OR) y su respectivo intervalo de 
confianza del 95 %. Se realizó el análisis mul-
tivariado con regresión logística incondicional 
multinomial, para evaluar los factores asociados 
del DME. Las pruebas estadísticas se evaluaron 
a un nivel de significancia del 5 % (p < 0,05).

Resultados
Características demográficas y ocupacionales
En el periodo comprendido entre diciembre de 
2012 y junio de 2013 se aplicó el cuestionario 
definido a una muestra de 299 trabajadores que 
asistieron a consulta de fisioterapia por presen-
tar desorden músculo esquelético, en un centro 
de atención ambulatoria en Cundinamarca. El 
promedio de edad de los participantes fue de 
44,5±8,14 años; y el género de mayor preva-
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Tabla 1. Distribución del nivel de exposición a factores de riesgo físico y biomecánico

Factores de riesgo

Porcentaje

Siempre
Muchas 

veces
Algunas 

veces
Solo 

alguna vez
Nunca Prevalencia

Físico

Temperaturas extremas 21,7 37,1 21,7 10,7 8,7 91,3

Humedad 6 14,4 23,1 30,1 26,4 73,6

Ruido 7,4 7,7 7 15,4 62,5 37,5

Vibraciones 5 7,4 5,4 5,4 76,9 23,1

Biomecánico

De pie 85,3 8,7 1,3 3 1,7 98,3

Sentado 5,7 7 11,4 33,4 42,5 57,5

Caminando 13,7 54,8 10 16,7 4,7 95,3

En cuclillas 0 1,7 12,7 28,8 56,9 43,1

De rodillas 0 1,3 9,4 26,1 63,2 36,8

Inclinada 0,3 3,7 12,7 21,1 62,2 37,8

Manipular cargas/
objetos/personas

10,7 20,4 23,1 25,4 20,4 79,6

Realizar movimientos 
repetitivos

79,9 11,7 3,3 1,3 3,7 96,3

Realizar posturas 
forzadas

4,3 20,4 28,1 16,7 30,4 69,6

Realizar fuerza 3,7 8,7 13 17,4 57,2 42,8

Trabajar con comodidad 23,4 37,5 34,1 4,3 0,7 99,3

Poder realizar los 
movimientos necesarios

28,1 35,1 29,8 5 2 98

Cambiar posturas 23,4 37,5 34,1 4,3 0,7 99,3

lencia fue el femenino (75,3 %). Según la cla-
sificación internacional de la enfermedad CIE 
10, la condición de salud que más afectó a los 
trabajadores fue el síndrome del manguito ro-
tador (27,4 %), seguido por el lumbago no espe-
cificado (20,1 %) y, en tercer lugar, el síndrome 
del túnel del carpo (19,7 %). Los trabajadores 
presentaron un índice de masa corporal (IMC) 
normal (51 %), actividad física entre 1 y 3 horas 
a la semana (39,8 %) y no fumaban (88,6 %).

El sector económico predominante en el 
estudio correspondió al agropecuario-silvi-
cultura-caza (72,6 %) y la actividad económica 
principal de las empresas en este sector fue el 
cultivo de flores (72,9 %). El tiempo promedio 

de vinculación laboral en la empresa actual fue 
de 12,43±6,9 años. Se evidenció que el 89,3 % 
se encontraba trabajando, el 5,4 % estaba en in-
capacidad por enfermedad común y el 2,3 % se 
hallaba en incapacidad por enfermedad laboral. 
El 96 % de la población se encontraba afiliada al 
Sistema General de Salud como cotizante y el 
90,6 % conoce que se encuentra afiliado a una 
administradora de riesgos laborales (ARL). En 
cuanto a las condiciones de empleo, el 89,6 % 
fueron asalariados fijos; con una contratación 
directa, un 90,6 % de los trabajadores y el 
94,6 % recibieron entre uno y dos salarios mí-
nimos legales vigentes mensuales. 
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En relación a los días que trabajan, la mayor 
frecuencia fue de lunes a sábado (86,6 %), y la 
jornada laboral de mañana y tarde (89,6 %). 
El lugar de trabajo habitual más frecuente fue 
en ambiente semicerrado (66,2 %). El factor 
de riesgo físico con mayor frecuencia fue las 
temperaturas extremas (21,7 %).

Respecto a los factores de riesgo biomecá-
nicos se encontró que la mayor exposición de 
‘siempre’ y ‘muchas veces’ correspondió a per-
manecer de pie (94 %) y a realizar movimientos 
repetitivos (91,6 %). La mayor prevalencia fue 
para trabajar con comodidad (99,3 %), cambiar 
de postura (99,3 %), trabajar de pie (98,3), po-
der realizar los movimientos necesarios (98 %), 
realizar movimientos repetitivos (96,3) y tra-
bajar caminando (95,3 %) (tabla 1).

Distribución del DME
La mayor frecuencia del DME en los trabaja-
dores fue en el segmento superior (59,5 %), 
seguido por la espalda (27,8 %) y el segmen-
to inferior (12,7 %). Los factores demográfi-
cos asociados al DME significativamente con 
los segmentos corporales fueron: el sexo (p < 
0,001), en el cual el femenino se asoció a la ex-
tremidad superior (68,9 %), espalda (21,8 %) 
y extremidad inferior (9,3 %); y el masculino a 
espalda (45,9 %), segmento superior (31,1 %) e 
inferior (23 %). Otro factor asociado fue la edad 
(p = 0,011), en la cual el mayor porcentaje de los 
trabajadores se encontró entre los 40 a 49 años 
(47,2 %) seguido por las edades comprendidas 
entre 30 y 39,9 años (24,7 %). El rango de edad 
más relacionado con el DME en espalda fue 
de 20 a 29,9 años (57,1 %), en extremidades 
superiores de 30 a 39,9 años (71,6 %) y en las 
inferiores de 60 a 69,9 años (42,9 %).

Factores asociados a la clasificación del DME
La asociación de los factores de riesgo físico y 
biomecánico significativos del DME por seg-

mento corporal en relación con las frecuencias 
de exposición fueron: la vibración, de predomi-
nio en espalda y en el segmento inferior más 
que en el superior (p = 0,013, KW); manipular 
cargas más en espalda y extremidades infe-
riores que en las superiores (p < 0,001, KW); 
realizar movimientos repetitivos fue mayor 
para espalda seguido del segmento superior 
e inferior (p = 0,001, KW) y trabajar con co-
modidad presentó una asociación superior con 
extremidades inferiores y espalda frente a las 
superiores (p = 0,036, KW). El tabaquismo (p 
= 0,058, KW) estuvo cerca de ser significativo, 
con mayor frecuencia para las extremidades 
superiores e inferiores más que para espalda. 
La variable realizar fuerza se asocia con menor 
frecuencia de exposición en extremidades su-
periores e inferiores (P = 0,012, KW) (tabla 2).

Con relación al lugar de trabajo, el ambiente 
semicerrado se asoció con el segmento superior 
y espalda más que para el inferior; el ambiente 
cerrado estuvo asociado con las extremidades 
inferiores (p = 0,013) más que para espalda y 
las superiores. 

Los factores de riesgo físico y biomecánico 
no significativos entre el DME y los segmen-
tos corporales fueron: temperatura extrema  
(p = 0,488, KW), humedad (p = 0,611, KW), 
ruido (p = 0,61, KW); permanecer en posición 
de pie (p = 0,545, KW), sentado (p = 0,0541, 
KW), caminando (p = 0,386, KW), cuclillas  
(p = 0,454, KW), rodillas (p = 0,306, KW), 
inclinada (p = 0,450, KW); realizar posturas 
forzadas (p = 0,382, KW), poder realizar movi-
mientos necesarios (p = 0,441, KW) y cambiar 
posturas (p = 0,869, KW). Los relacionados con 
factores individuales no significativos fueron 
el IMC (p = 0,857, KW) y realizar ejercicio  
(p = 0,582, KW); frente a las condiciones de 
empleo se estableció: días que trabaja en la 
semana (p = 0,176, KW), tipo de contratación  
(p = 0,136, KW) y salario (p = 0,3, KW). 
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Tabla 2. Asociación de los factores de riesgo físico y biomecánico de mayor significancia del DME por segmento corporal

Factores de riesgo
n

Total Espalda
Extremidades 

Inferiores
Extremidades 

superiores

 % n  % N  % n  % Sig

Físicos

Lugar de trabajo habitual 0,013

Aire libre 37 12,4 15 18,1 7 18,4 15 8,4  

Cerrado 60 20,1 19 22,9 12 31,6 29 16,3  

Semicerrados 4 1,3 47 56,6 18 47,4 133 74,7  

Otros 198 66,2 2 2,4 1 2,6 1 0,6  

Vibraciones                 0,013*

Siempre 15 5 6 7,2 2 5,3 7 3,9  

Muchas veces 22 7,4 11 13,3 4 10,5 7 3,9  

Algunas veces 16 5,4 3 3,6 5 13,2 8 4,5  

Solo alguna vez 16 5,4 5 6 2 5,3 9 5,1  

Nunca 230 76,9 58 69,9 25 65,8 147 82,6  

Biomecánicos

Manipular cargas/objetos/ personas < 0,001*

Siempre 32 10,7 15 18,1 5 13,2 12 6,7  

Muchas veces 61 20,4 22 26,5 11 28,9 28 15,7  

Algunas veces 69 23,1 19 22,9 7 18,4 43 24,2  

Solo alguna vez 76 25,4 20 24,1 9 23,7 47 26,4  

Nunca 61 20,4 7 8,4 6 15,8 48 27  

Realizar movimientos repetitivos 0,001*

Siempre 239 79,9 58 69,9 26 68,4 155 87,1  

Muchas veces 35 11,7 16 19,3 6 15,8 13 7,3  

Algunas veces 10 3,3 3 3,6 1 2,6 6 3,4  

Solo alguna vez 4 1,3 1 1,2 1 2,6 2 1,1  

Nunca 11 3,7 5 6 4 10,5 2 1,1  

Realizar fuerza 0,012*

siempre 11 3,7 5 6 4 10,5 2 1,1  

Muchas veces 26 8,7 12 14,5 4 10,5 10 5,6  

Algunas veces 39 13 11 13,3 6 15,8 22 12,4  

Solo alguna vez 52 17,4 15 18,1 4 10,5 33 18,5  

Nunca 171 57,2 40 48,2 20 52,6 111 62,4  

Trabajar con comodidad 0,036*

Siempre 70 23,4 20 24,1 13 34,2 37 20,8  

Muchas veces 112 37,5 37 44,6 15 39,5 60 33,7  

Algunas veces 102 34,1 21 25,3 9 23,7 72 40,4  

Solo alguna vez 13 4,3 4 2,8 1 2,6 8 4,5  

Nunca 2 0,7 1 1,2 0 0 1 0,6  

* Kruskal-Wallis
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Tabla 3. Asociación de los factores de riesgo biomecánicos con el DME de espalda y extremidades superiores comparado con 
extremidades inferiores

Segmento Factor de riesgo B Sig. OR

Intervalo de 
confianza al 95 % 

para OR

Límite 
inferior

Límite 
superior

Espalda

Manipulación de la carga 0,149 0,388 1,16 0,828 1,627

Movimiento repetitivo 0,073 0,672 1,076 0,767 1,51

Realizar fuerzas -0,081 0,651 0,922 0,648 1,312

Trabajar con comodidad -0,229 0,337 0,795 0,498 1,269

Vibración 0,015 0,927 1,015 0,738 1,396

Extremidades superiores

Manipulación de la carga -0,289 0,074 0,749 0,546 1,029

Movimiento repetitivo 0,446 0,014 1,563 1,094 2,232

Realizar fuerzas -0,213 0,227 0,808 0,572 1,142

Trabajar con comodidad -0,435 0,054 0,647 0,416 1,008

Vibración -0,148 0,354 0,862 0,63 1,179

Categoría de referencia extremidades inferiores

Los factores asociados significativamente 
en conjunto al DME del segmento superior 
comparado con el inferior fueron: la mayor 
frecuencia de exposición de movimiento repe-
titivo seguido de no trabajar con comodidad, 
y la menor frecuencia con la manipulación 
de cargas (tabla 3). No se encontró asociación 
significativa de los factores de riesgo biome-
cánicos para la espalda en comparación con el 
miembro inferior.

Los factores asociados significativamente 
en conjunto al DME de espalda comparado con 
miembros superiores fueron: la mayor frecuen-
cia de exposición para la manipulación de cargas 
y la menor frecuencia de exposición del movi-
miento repetitivo. Al comparar las extremidades 
inferiores con las superiores se encontró mayor 
asociación con el movimiento repetitivo y cerca 
de ser significativo el trabajar con comodidad y 
la manipulación de cargas (tabla 4).

Discusión
En cuanto a la distribución y asociación de los 
factores de riesgo biomecánico con el DME 
por segmento anatómico este estudio encontró 
la mayor distribución para el sexo femenino 
(75,3 %) y en el segmento superior (68,9 %), 
concordante con lo reportado en estudios prece-
dentes como el de Widanarko y Staal (10, 11); lo 
anterior se relaciona con la vinculación laboral 
de las mujeres en los cultivos de flores (83,1 %) 
y las tareas que allí desempeñan. Respecto a la 
distribución por sexo de estas condiciones de 
salud, Côté señala que las diferencias en las ca-
racterísticas antropométricas y funcionales, en 
la coordinación muscular y en las estrategias de 
movimiento entre hombres y mujeres desem-
peñan un papel importante y están relacionadas 
con el DME por segmento (25); por ejemplo, en 
los hombres, la presencia de dolor lumbar y en 
las mujeres trastornos relacionados con sínto-
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mas cuello-hombro (26). Así mismo, Wahlstedt 
et al. reportaron que trabajar con el cuello y el 
cuerpo inclinado hacia adelante, con los brazos 
por encima de los hombros, desarrollar tareas 
de precisión y ser mujer fueron predictores de 
síntomas músculo esqueléticos en el segmento 
superior (27). 

Los trabajadores estudiados presentaron 
una mayor frecuencia en el síndrome del man-
guito rotador (27,4 %), el lumbago no especifi-
cado (20,1 %) y el síndrome del túnel del carpo 
(19,7 %); consecuente con lo reportado en la II 
Encuesta Nacional de Condiciones de Seguri-
dad y Salud en el Trabajo en el Sistema Gene-
ral de Riesgos Laborales de Colombia 2013 (II 
ENCSST 2013) la que señala que la patología 

Tabla 4. Asociación de los factores de riesgo biomecánicos con el DME de espalda y extremidades inferiores comparado con 
extremidades superiores

Segmento Factor de riesgo B Sig. OR

Intervalo de 
confianza al 95 % 

para OR

Límite 
inferior

Límite 
superior

Espalda

Manipulación de la carga 0,437 0 1,549 1,228 1,954

Movimiento repetitivo -0,373 0,021 0,689 0,502 0,945

Realizar fuerzas 0,131 0,328 1,14 0,876 1,484

Trabajar con comodidad 0,206 0,217 1,229 0,886 1,704

Vibración 0,163 0,199 1,177 0,918 1,51

Extremidades inferiores

Manipulación de la carga 0,289 0,074 1,335 0,972 1,833

Movimiento repetitivo -0,446 0,014 0,64 0,448 0,914

Realizar fuerzas 0,213 0,227 1,237 0,876 1,747

Trabajar con comodidad 0,435 0,054 1,545 0,992 2,406

Vibración 0,148 0,354 1,16 0,848 1,586

Categoría de referencia extremidades superiores

que presentó mayor crecimiento entre 2009 
y 2012 fue el síndrome de manguito rotador 
con un aumento del 118 % (28). Los factores 
de riesgo biomecánico de mayor frecuencia 
encontrados en este estudio fueron trabajar 
de pie (94 %), realizar movimientos repetiti-
vos (91,6 %) y caminar (68,5 %); resultados 
que concuerdan con los de la II ENCSST 2013, 
que aun cuando con metodologías de estudio 
diferentes reportó la mayor proporción de fac-
tores de riesgo para movimientos repetitivos de 
manos y brazos (31,4 %) seguido de posiciones 
que pueden producir cansancio o dolor en algún 
segmento corporal (21,5 %).

Van Nieuwenhuyse et al. confirmaron una 
asociación positiva entre la carga músculo es-
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quelética generada por la postura y la fuerza 
con la incidencia de los DME (29) considerán-
dolos como los factores de riesgo más impor-
tantes relacionados con el puesto de trabajo 
(30). Sin embargo, en este estudio, el mantener 
posturas forzadas (p = 0,382) no fue significa-
tivo para ningún segmento y realizar fuerza  
(p = 0,012) fue significativo para el desarro-
llo del DME en espalda y en extremidades 
inferiores al igual que la manipulación de 
cargas (p < 0,001) y trabajar con comodidad  
(p = 0,036). Los movimientos repetitivos se 
relacionaron con el DME en miembros supe-
riores (p = 0,001). 

En la revisión sistemática adelantada por Da 
Costa y Viera confirmaron una relación causal 
según el grado de evidencia entre factores de 
riesgo de alta exigencia biomecánica y el DME 
por segmento, así: para la espalda baja con 
evidencia fuerte la manipulación manual de 
cargas, flexión y torsión de tronco y el trabajo 
físico pesado; con evidencia moderada mani-
pular pacientes, y sin evidencia permanecer 
de pie, sentado o caminando. Para el segmento 
superior con evidencia razonable el trabajo fí-
sico pesado, posturas incómodas y movimiento 
repetitivo. En miembro inferior con una evi-
dencia razonable establecieron la manipulación 
de cargas y el trabajo físico pesado específica-
mente para cadera y posturas incómodas para 
la rodilla, seguido del movimiento repetitivo y 
de la manipulación de cargas (31). Los hallaz-
gos concordantes en el presente estudio con lo 
expuesto por Da Costa y Viera fueron, para es-
palda, una asociación con el factor de riesgo de 
manipulación de cargas (OR = 1,549 IC 95 %: 
1,228-1,954) y, para el segmento superior, el 
movimiento repetitivo (OR = 1,563 IC 95 %: 
1,094-2,232). 

Coenen et al. señalaron que, además de fac-
tores de riesgo biomecánicos como la flexión 
y torsión del tronco, y levantar cargas, la ex-

posición a vibraciones de todo el cuerpo están 
asociados con la aparición de dolor de espalda 
baja, sin embargo, en esta investigación no se 
encontró asociación significativa de este factor 
de riesgo para ningún segmento (32).

Da Costa y Viester señalaron como factores 
de riesgo personales asociados al DME la edad, 
el sexo, el estilo de vida sedentario, el alto índice 
de masa corporal, el tabaquismo y las comor-
bilidades (31, 33). Los resultados del presente 
trabajo determinaron como factores personales 
asociados significativamente la edad (p = 0,001) 
con una mayor frecuencia en el rango de 40 a 
49,9 años (47,2 %) y el sexo (p < 0,001), en el 
cual el masculino presentó una mayor distri-
bución en espalda (45,9 %) y el femenino en el 
segmento superior (68,9 %). 

El alto IMC como factor de riesgo indepen-
diente del DME se asocia con dolor lumbar, con 
miembros superiores y presenta una alta pre-
valencia en la extremidad inferior (Sobrepeso: 
OR = 1,13 IC 95 %: 1,08-1,19; Obesidad: OR 
= 1,28 IC 95 %: 1,19-1,39) (33-35). Es impor-
tante anotar que este estudio determinó una 
distribución de un 43,3 % de trabajadores con 
sobrepeso y DME en el segmento superior, un 
42,1 % en el inferior y un 41 % en espalda. 
La vida sedentaria fue indagada a través del 
reporte de horas de actividad física semanal, 
en la cual un 37,5 % de trabajadores señalaron 
ser sedentarios. 

Por otra parte, los resultados evidencian 
dos casos de presencia de DME multisitio (un 
caso en miembros superiores y en espalda, 
otro en miembros superiores e inferiores). En 
relación con estas situaciones, Roman señala 
que, al considerar las tareas repetitivas de las 
extremidades superiores como factor de riesgo 
biomecánico, hay que relacionar que mientras 
estas realizan tareas repetitivas, la espalda y 
las extremidades inferiores se sobrecargan al 
mismo tiempo (36). En este mismo sentido, 
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Horsley señaló la prevalencia del DME en 
múltiples sitios en una gran población de tra-
bajadores quienes referían síntomas bilaterales 
y en más de un sitio anatómico (37). 

Los resultados presentados en relación a la 
asociación de factores de riesgo con el DME 
pueden haber sido afectados por un sesgo al 
no considerar la presencia de comorbilidades 
como factor desencadenante, un ejemplo de 
esto lo señala Raman respecto a la relación de 
prevalencia del síndrome del túnel carpiano con 
un número de comorbilidades (38). 

Conclusiones
Los resultados obtenidos sugieren que el factor 
de riesgo biomecánico de mayor frecuencia de 
exposición asociado al DME en las extremi-
dades superiores es el movimiento repetitivo; 
para las extremidades inferiores y la espalda, 
la manipulación de cargas; y el no trabajar con 
comodidad, para el segmento superior e infe-
rior. En relación con el sexo, el femenino, al 
estar expuesto al movimiento repetitivo, tiene 
mayor probabilidad de desarrollar DME en 
extremidad superior y, el masculino, ante la 
manipulación de cargas, en espalda.

Esta investigación determinó la asociación 
de factores de riesgo biomecánico con el DME 
por segmento anatómico pero no estableció 

una relación de causalidad, por lo cual se su-
giere sea tomada como línea base para el diseño 
de futuras investigaciones que establezcan la 
causalidad del DME por sectores económicos 
y ocupación. 

Se sugiere considerar una evaluación inte-
gral del trabajador a través de una examinación 
fisioterapéutica por cuadrante junto con el 
empleo de metodologías de evaluación ergo-
nómica, para diagnosticar oportunamente al-
teraciones del movimiento corporal y el tipo de 
carga física a la que está expuesto, con el fin de 
diseñar programas de vigilancia epidemiológica 
y de prevención que permitan disminuir la 
prevalencia de estas condiciones de salud.
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