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RESUMEN EJECUTIVO 

 

El presente trabajo de investigación sobre, los factores de riesgo 

ergonómico como vector de lesiones musculoesqueléticas en profesionales 

de la salud, tiene como objetivo principal evaluar la gestión de factores 

ergonómicos para la prevención de lesiones musculoesqueléticas en 

profesionales de la salud en base a los conocimientos sobre la organización 

en el hospital general del IESS Ambato. La metodología de investigación 

fue bajo un enfoque mixto, con una modalidad de investigación básica de 

tipo bibliográfica y documental, apoyada en una investigación de campo, 

con un nivel de tipo explicativo y descriptivo. La población objeto de 

estudio comprendía 603 profesionales sanitarios, a los que se les realizó un 

diseño muestral aleatorio estratificado con afijación proporcional dando una 

muestra de 240 profesionales, a los que se realizó una encuesta 

semiestructurada, bajo criterios de inclusión, exclusión y éticos; además se 

realizó una entrevista al responsable médico y técnico de la unidad de 

seguridad y salud ocupacional de la institución. Como conclusión es se 

determinó que la gestión de factores de riesgo ergonómico influyen en la 

prevalencia de lesiones musculoesqueléticas, por lo que es importante el 

desarrollo de un programa de prevención de factores de riesgo ergonómico 

en los profesionales de salud para la prevención de lesiones 

musculoesqueléticas, ya que la salud ocupacional debe ser considerada un 

pilar fundamental en el desarrollo de una institución, con el objetivo de 

mejorar la productividad y la calidad de los servicios. Como solución al 

problema planteado se desarrolló una propuesta encaminada al desarrollo de 

un Programa de prevención de lesiones musculoesqueléticas por factores de 

riesgo ergonómicos. 

Descriptores: Factores de riesgo ergonómico, Lesiones 

Musculoesqueléticas, Prevención, Calidad de servicios, Gestión 

hospitalaria, Productividad, Salud ocupacional, Profesionales de la salud. 
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EXECUTIVE SUMMARY 

 

The present research work on ergonomic risk factors as a vector of 

musculoskeletal injuries in health professionals has as main objective to 

evaluate the management of ergonomic factors for the prevention of 

musculoskeletal injuries in health professionals based on knowledge about 

the organization at the general hospital of IESS Ambato. The research 

methodology was based on a mixed approach, with a basic research 

modality of bibliographical and documentary type, supported by a field 

research, with an explanatory and descriptive level. The study population 

comprised 603 health professionals, who were submitted to a stratified 

random sample design with proportional affiliation, giving a sample of 240 

professionals, who underwent a semistructured survey, under criteria of 

inclusion, exclusion and ethics; In addition an interview was made to the 

medical and technical manager of the unit of occupational health and safety 

of the institution. In conclusion, it was determined that the management of 

ergonomic risk factors influence the prevalence of musculoskeletal injuries, 

so it is important to develop a program of prevention of ergonomic risk 

factors in health professionals for the prevention of musculoskeletal injuries, 

Since occupational health should be considered a fundamental pillar in the 

development of an institution, with the aim of improving productivity and 

quality of services. As a solution to this problem, a proposal was developed 

to develop a program for the prevention of musculoskeletal injuries due to 

ergonomic risk factors. 

 

Keywords: Ergonomic risk factors, Musculoskeletal injuries, Prevention, 

Quality of services, Hospital management, Productivity, Occupational 

health, Health professionals. 
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INTRODUCCIÓN 

 

Para la Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Organización 

Internacional del Trabajo (OIT), la salud ocupacional es la ciencia de la 

anticipación, reconocimiento y evaluación de riesgos perjudiciales en el 

ambiente labora, así como el del desarrollo de estrategias de prevención y 

control, con el objetivo de proteger y promover la salud y el bienestar de los 

trabajadores, salvaguardando a la comunidad y el medio ambiente en 

general (Clerec, 1987). 

Al hablar de trabajadores es imprescindible reconocer la importancia de la 

salud ocupacional ya que además de procurar el bienestar físico, mental y 

social de los empleados, este también busca establecer y sostener un medio 

ambiente de trabajo sano y seguro.  

Las instituciones de salud tienen una gran responsabilidad con la sociedad  

porque deben salvaguardar la salud de la población en general y proteger la 

seguridad de sus empleados, donde las enfermedades ocupacionales 

repercuten negativamente en un país, la industria, la sociedad y la familia; 

reflejando una baja en la productividad, gastos elevados de atención médica, 

hospitalización y compensaciones al trabajador, enfermo o accidentado. 

La evaluación del puesto de trabajo y su acondicionamiento a las 

necesidades del trabajador, son una parte de la salud ocupacional que 

requiere un trabajo intermultidisciplinario en todos los niveles, pero sobre 

todo a nivel aplicativo, ya que no solo con la instrucción o capacitación, se 

puede conseguir cambios en la incidencia y prevalencia de enfermedades 

ocupacionales, sino también de deben ejecutar cambios en los procesos de 

selección del personal. 

La investigación pretende generar una visión de las situación de la gestión 

de los factores ergonómicos como vector de lesiones musculoesqueléticas 

en profesionales de la salud, mediante la evaluación de la organización 
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administrativa y operativa en relación a los conocimientos de los 

profesionales sanitario, principalmente para alcanzar este objetivo se 

investigará en documentación científicamente comprobada y validada que 

proporcionará una idea clara de cómo se ha desarrollado el problema a nivel 

mundial en Latinoamérica y en el Ecuador, con lo que se pretender dar a 

conocer el estado del arte y dar una base científica a la investigación. 

La metodología se desarrolla bajo un enfoque mixto, con un tipo de 

investigación descriptiva, donde se estudió a 240 profesionales de salud del 

“Hospital General Ambato del IESS”, tomados mediante muestreo 

estratificado de afijación proporcional, a los que se aplica una encuesta, 

también se entrevista a los responsables de la unidad de seguridad y salud 

ocupacional de la institución.  

Posteriormente se realiza el análisis de datos, donde se identifica 

principalmente que la institución cuanta con políticas y reglamentos de 

seguridad ocupacional, pero necesita fortalecer los procesos y 

procedimientos administrativos y operativos para la gestión de los factores 

ergonómicos ya que la incidencia a pesar de ser relativamente baja, esta no 

tiene un mecanismo eficaz de detección, tratamiento y vigilancia. 

Finalmente, la propuesta que soluciona el problema detectado, mediante la 

elaboración de un plan de capacitación, comunicación e información para la 

prevención de lesiones musculoesqueléticas por riesgos ergonómicos. 
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 CAPÍTULO I  

EL PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

 

1.1.  Tema de investigación 

“FACTORES DE RIESGO ERGONÓMICO COMO VECTOR DE 

LESIONES MUSCULOESQUELÉTICAS EN PROFESIONALES DE LA 

SALUD” 

 

1.2.  Planteamiento del problema 

1.2.1.   Contextualización 

La palabra ergonomía etimológicamente se forma de "ergon" 

significa trabajo y "ómicas" se refiere a la ley. Es la ciencia que ajusta los 

valores de los trabajos conducentes al trabajador. Por lo tanto, la ergonomía 

es una ciencia que estudia cómo adaptarse a un trabajo tomando en cuenta el 

carácter anatómico, fisiológico y psicológico del hombre de tal manera que 

mejora la eficiencia y el bienestar humanos. (Shipra, 2011) 

(Lehto, Helenius, & Alaranta, 1991), en la Asociación Internacional de 

Ergonomía define la ergonomía de la siguiente manera:  

“La ergonomía (o factores humanos) es la disciplina científica 

relacionada con la comprensión de las interacciones entre los seres 

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

teoría, principios, datos y métodos para diseño con el fin de 

optimizar el bienestar humano y el rendimiento general del sistema”. 
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El término entró en el léxico moderno cuando (Jastrzebowski, 1857) 

lo interpreta como: "El esquema de la ergonomía, es decir, la ciencia del 

trabajo, basado en las ciencias naturales".  

La gestión de los servicios de salud en relación a los riesgos de 

trabajo en base a los programas de prevención reflejan resultados positivos 

asociados con las disminución de las tasas de lesiones ocupacionales, de 

días de ausentismo a los servicio de atención, aumento en la satisfacción 

laboral, seguridad auto-reportada en la realización de tareas de manejo de 

pacientes y disminución de los costos indirectos en los hospitales y demás 

centros sanitarios. Un programa dimensionado desde la gerencia de los 

puestos de salud en la que como objetivo tenga la medición y prevención de 

riesgos laborales puede disminuir los días de trabajo perdidos en un 18% 

después de la intervención, aunque esta diferencia no fue estadísticamente 

significativa en estudios previos. (Audrey, y otros, 2006) 

En casi todas las ocupaciones hay una serie de factores relacionados 

con el trabajo que ponen en peligro la salud y seguridad de los empleados. 

Este es el caso de los profesionales de la salud en hospitales y entornos 

clínicos, en los que hay un alto nivel de exigencias físicas y mentales, 

poniendo en peligro el estado de salud de este grupo de trabajo. (Suzuki, y 

otros, 2004) 

Por lo tanto, con el fin de mantener un nivel aceptable de 

rendimiento en el trabajo y el estado de salud de los empleados, es necesario 

planificar y organizar los trabajos apropiadamente basados en métodos 

científicos. La ergonomía es una ciencia que puede ayudar a promover la 

salud y el bienestar de los empleados a través del diseño de las tareas de 

trabajo, herramientas y equipos, así como una adecuada asignación de tareas 

a las personas en su trabajo. 

El diseño apropiado ergonómico es necesario para evitar lesiones por 

esfuerzo repetitivo, que se puede desarrollar con el tiempo y puede llevar a 

la discapacidad a largo plazo. La literatura sugiere que la prevalencia de 
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dolor musculo esquelético en el personal sanitario oscila entre 64% a 93%. 

(Hayes, Cockrell, & Smith, 2009) 

Una mejor comprensión de los factores de riesgo ergonómico en 

cada entorno de trabajo es importante porque estos factores de riesgo 

pueden conducir a una serie de consecuencias adversas entre los empleados. 

Hay pruebas donde inapropiadas posturas de trabajo pueden contribuir al 

desarrollo de trastornos musculoesqueléticos entre los trabajadores de 

diferentes grupos ocupacionales. (Teodoroski, Koppe, & Merino, 2012). 

Según  estudios  realizados (Alexopoulos, Burdorf, & Kalokerinou, 

2003); (Trinkoff, Lipscomb, Geiger-Brown, Storr, & Brady, 2003); (Maul, 

Läubli, Klipstein, & Krueger, 2003); (Karahan & Bayraktar, 2004); 

(Menzel, Brooks, Bernard, & Nelson, 2004).  Los profesionales de salud 

han demostrado  una alta prevalencia de síntomas osteomusculares en 

diferentes áreas sanitarias, sobre todo en la región lumbar, cuello, hombros 

y rodillas, con mayor frecuencia en personal de enfermería.  

La alta prevalencia de síntomas musculo esqueléticos en este trabajo 

puede ser atribuidas a las altas exigencias físicas y posturales inadecuadas 

que tienen que ser mantenidas durante un largo período de tiempo durante 

un turno de trabajo. 

El dolor de espalda en el trabajo de las enfermeras constituye una 

fuente importante de morbilidad en el ámbito sanitario. Según el Instituto 

Nacional de Seguridad y Salud Ocupacional (NIOSH) “La lesión en la 

espalda en el trabajo es el segundo accidente de trabajo líder en los Estados 

Unidos” (NIOSH, 1998).  

Entre el personal de atención de salud, las enfermeras tienen la tasa 

más alta prevalencia de dolor de espalda, con una incidencia anual del 40% 

al 50% y una prevalencia de 35% a 80%. Las enfermeras también tienen la 

mayor tasa de incidencia de las reclamaciones de compensación por lesiones 

en la espalda (Biering-Sorenson, 1985)  
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La lumbalgia crónica en el personal sanitario es un problema aún 

mayor de lo que indican las estadísticas publicadas, porque muchas veces el 

profesional sanitario percibe el dolor de espalda como una parte inevitable 

de la práctica profesional, sobre todo las enfermeras (Garg, Owen, & 

Carlson, 1992). Las consecuencias financieras de esta lesión son muy 

costosas para los sistemas de salud y se han estimado en $ 16 mil millones 

al año en los Estados Unidos. (Weeks, Levy, & Wagner, 1991) El costo 

adicional para los empleadores en gastos indirectos como la rotación de 

personal, y el reembolso de los gastos médicos se estima en $ 10 mil 

millones al año. (McAbee & Wilkinson, 1988) 

En la lista de enfermedades ocupacionales presentan mayor 

prevalencia los trastornos musculo esqueléticos representaron más del 20% 

de las estadísticas y requieren días fuera del trabajo (Bureau of Labor 

Statistics (BLS), 2009). Si bien en las últimas tres décadas se ha prestado 

más atención a lo relacionado con las lesiones musculo esqueléticas por la 

manipulación de pacientes, sobre todo en aquellas ramas de la medicina 

donde el factor de riesgo es más alto como en la enfermería, por ejemplo, 

(Hignett, 2003); (Klaber-Moffett, Hughes, & Griffiths, 1993); (Owen, 

1989); (Smith & Leggat, 2004) y la profesión de terapia física (Campo, 

Weiser, Koenig, & Nordin, 2008); (Cromie, Robertson, & Best, 2002) 

también existe menor prevalencia en profesionales de medicina, laboratorio 

clínico en otras; siendo los tres mecanismos más comunes de lesión la 

repetición de tareas, trabajar en posiciones corporales relativamente 

estáticas, y que tiene una alta carga de trabajo; y la región más comúnmente 

implicado es la columna lumbar.  

(Alnaser, 2007a) realizó una revisión sistemática de las lesiones 

musculo esqueléticas ocupacionales entre los trabajadores de la salud donde 

concluyó que estas lesiones eran el tipo más común de trastornos 

ocupacionales en el personal sanitario y que el dolor es el síntoma más 

común. Específicamente, las lesiones de la espalda son los más comunes, 

seguido de lesiones en el cuello, hombro, muñeca y mano. Estos resultados 
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son consistentes con estudios más recientes, por ejemplo, (Campo, Weiser, 

Koenig, & Nordin, 2008); (Darragh, Huddleston, & King, 2009).  

(Alnaser, 2007b); (Darragh, Huddleston, & King, 2009) encontraron 

que los trabajadores de la salud más jóvenes y sin experiencia eran más 

susceptibles a lesionarse en comparación con sus contrapartes de mayor 

edad. Por último, la revisión por (Alnaser, 2007b) reveló que los ajustes de 

la práctica podrían influir en el riesgo de lesiones debido a una 

manipulación segura del paciente. En concreto, los hospitales y centros de 

rehabilitación se observó presentan la mayor frecuencia de lesión seguida de 

casas de enfermería especializadas. 

En lo que respecta a la cronicidad del malestar debido a lesiones por 

manipulación manual de pacientes, otros efectos adversos es la deserción 

laboral, y el desgaste profesional; las personas con dolor de espalda crónico 

experimentan una pérdida de productividad laboral. Durante su jornada en el 

trabajo puede ser dependiente de tomar analgésicos y relajantes musculares, 

muchas funciones sociales o relacionadas con el hogar a menudo se afectan 

y el malestar debido a un área anatómica lesionada puede fácilmente 

convertirse en un problema global devastador para el individuo (Alnaser, 

2007b).  

A nivel de Ecuador no se cuenta con datos específicos de los 

trastornos musculo esqueléticos en el personal sanitario, en el Hospital 

General Ambato del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social se tiene un 

indicé de ausentismo mensual que varía entre 1,8 a 3,5 pero hay que señalar 

que apenas el 15% de todas las causas de incapacidad laboral temporal en 

esta unidad son por trastornos musculo esqueléticos y no está comprobado 

que estos estén asociados al ambiente laboral. (HGA IESS, 2016) 

Además, en esta institución la Unidad de Gestión de Riesgos viene 

trabajando desde el año 2014, siendo un departamento nuevo en el hospital, 

por lo que los procesos, reglamentos y lineamientos no se encuentran 

totalmente implementados, igualmente sin contar con estadísticas de 
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enfermedades ocupacionales, niveles de ausentismo laboral establecidos ni 

datos de seguimiento y control de los profesionales que han reportado 

enfermedades. 

 

Tabla 1. Nivel de ausentismo laboral 2016 Hospital General del IESS Ambato. 

Ausentismo hospital general del IESS Ambato – 2016 

Mes 

Número de 

trabajadores que 

laboraron en el mes 

Total de 

horas 

laboradas 

Número de 

cm 

Total de días 

perdidos 

Horas 

perdidas 

Índice de 

ausentismo 

Enero 717 114720 70 317 2536 2,21 

Febrero 717 114720 90 425 3400 2,96 

Marzo 717 114720 93 506 4048 3,53 

Abril 717 114720 72 293 2344 2,04 

Mayo 717 114720 80 440 3520 3,07 

Junio 717 114720 65 271 2168 1,89 

Fuente: Responsable Técnico de la USSO.  

Realizado por: Vaca, M. (2017). 

 

El hospital general del IESS Ambato, se encuentra en un proceso 

mejoramiento mediante el levantamiento de información y la creación de 

una base de datos de lesiones o trastornos ocupacionales para la toma de 

decisiones y el desarrollo de estrategias que contribuyan al mejoramiento de 

la calidad del servicio del hospital. 

Los responsables de la Unidad de Seguridad y Salud en el Trabajo 

del hospital del IESS Ambato, indican que la unidad es relativamente nueva 

y aún se encuentran desarrollando políticas y reglamentos para la gestión de 

los riesgos ocupacionales; además consideran que las actividades 

administrativas limitan la ejecución de las funciones de la unidad, 

requiriendo que sean redistribuidos los pacientes. 
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1.2.2.   Análisis Crítico: 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 Árbol de problemas. Factores de riesgo ergonómico como vector de lesiones musculoesqueléticas en profesionales de la salud;  

Fuente: Base de datos de la investigación 

Realizado por: Vaca, M. (2017). 
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Los trabajadores de la salud, incluidos los de atención de pacientes 

hospitalarios, están entre los que tienen las tasas más elevadas de lesiones en 

el lugar de trabajo y la pérdida de tiempo de trabajo en comparación con 

otras industrias. (Bureau of Labor Statistics, 2012) Las lesiones músculo-

esqueléticas representan la mayor carga de todos los tipos de lesiones y son, 

en parte, atribuidas a la naturaleza del trabajo. (Retsas & Pinikahana, 2000); 

(Pompeii, Lipscomb, & Dement, 2008); (Pompeii, Lipscomb, Schoenfisch, 

& Dement, 2009) 

Se ha documentado la amplia gama de riesgos para la salud a los que 

los trabajadores hospitalarios están expuestos en sus trabajos, desde los 

riesgos ambientales y mecánicos hasta el estrés físico y psicosocial. (Hultin, 

Lindholm, & Moller, 2012) 

La susceptibilidad del trabajador un factor personal que se acentúa 

con la falta de conocimiento o competencias y la capacidad física 

inadecuada para desarrollar un trabajo, pueden constituirse con factores de 

riesgo que generen lesiones musculoesqueléticas, generalmente se presentan 

en forma de fatiga física y mental disminuyendo así la productividad del 

profesional, además de disminuir la capacidad para la resolución de 

problemas. 

Las lesiones músculo esqueléticas se han asociado con las 

actividades de manipulación manual (Smedley, Egger, Cooper, & Coggon, 

1995), levantamiento pesado (Pompeii, Lipscomb, Schoenfisch, & Dement, 

2009), posturas incómodas, deslizamiento y caídas. (Ngan, y otros, 2010)  

Para muchos trabajadores de la salud, el impacto de lesiones 

músculo esqueléticas en la calidad de vida es grave (Keogh, Nuwayhid, 

Gordon, & Gucer, 2000); (Strunin & Boden, 2004) y se ha expresado la 

necesidad de educación relacionada con la mecánica corporal y el equipo de 

ayuda. (Gropelli & Corle, 2010) 
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Sin embargo, los estudios de las intervenciones preventivas para los 

trabajadores de los hospitales han demostrado que la focalización de los 

factores ambientales y biomecánicos por sí sola no es suficiente para reducir 

el riesgo de las lesiones de manejo del paciente (Dawson, y otros, 2007);  

(Pompeii, Lipscomb, Schoenfisch, & Dement, 2009); (Tullar, y otros, 2010) 

o producir una reducción sustancial en el dolor provocado por la lesión. 

(Smedley, y otros, 2003) 

Las condiciones subestandar en las que el personal de salud muchas 

veces debe trabajar donde los sistemas son inadecuados y no existe una 

evaluación del puesto de trabajo adecuada, pueden predisponer a la 

aparición le lesiones musculoesqueléticas crónicas y enfermedades 

ocupacionales, lo que representa para la institución aumento de los gastos 

indirectos en salud, por el ausentismo laboral y las horas de trabajo 

perdidas, formando parte de los factores del trabajo. 

Cabe señalar que el papel del personal a nombramiento o fijo en 

comparación con los ocasionales se debería considerar como un factor 

influyente, a menudo se les pide que desempeñen funciones adicionales más 

allá de su experiencia y descripción de trabajo, así como la realización de 

grandes cantidades de "trabajo oculto" para cubrir las lagunas en la atención 

que deja el personal fijo o de categoría superior. (Spilsbury & Meyer, 2004) 

También se ha documentado un fuerte gradiente en el riesgo de 

lesión por el estatus socioeconómico en todos los tipos de lesiones en los 

trabajadores de los hospitales, donde una gran proporción del gradiente 

puede explicarse por las diferencias en las condiciones de trabajo.  

Las características de la organización del trabajo, tales como el 

control del trabajo y la carga de trabajo, también se han asociado con un 

mayor riesgo de lesiones musculoesqueléticas, y la asociación permanece 

incluso cuando se controlan los factores demográficos y biomecánicos. 

(Koehoorn, Demers, Hertzman, Village, & Kennedy, 2006)  
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Considerándose como factor gerencial a la ausencia de políticas de 

seguridad y salud ocupacional en el trabajo provocado por una normativa 

deficiente y la falta de liderazgo y control; contribuyen al desarrollo de 

lesiones musculoesqueléticas  en los profesionales de la salud, que carece de 

vigilancia adecuada, pudieran provocar incidentes y accidentes evitables, 

donde en trabajadores en industrias han llegado hasta la discapacidad e 

incapacidad del trabajador. 

Además, el personal que experimentan más ambigüedad de roles 

también son más propensas a incurrir en una lesión reportable (Hemingway 

& Smith, 1999). Otros aspectos más, como los factores psicosociales del 

ambiente de trabajo, como la falta de apoyo del supervisor, o la falta de una 

cultura de trabajo de apoyo, se han asociado con síntomas intensos 

característicos de los trastornos musculo esqueléticos y licencia por 

enfermedad en el personal sanitario (Chou, 2010). 

Un estudio reciente mostró que el dolor musculo esquelético estaba 

fuertemente asociado con la angustia psicológica (Reme, Dennerlein, 

Hashimoto, & Sorensen, 2012), pero no existe suficiente evidencia acerca 

de la asociación entre los factores psicosociales en el trabajo y las lesiones 

musculo esqueléticas de personal sanitario.  

La naturaleza compleja del trabajo del profesional sanitario y los 

diversos factores asociados con las lesiones musculo esqueléticas (Crombez, 

Eccleston, Van Damme, Vlaeyen, & Karoly, 2012), implican la necesidad 

de considerar múltiples dominios del entorno del trabajador con el fin de 

aumentar nuestra comprensión de las lesiones músculo-esqueléticas en esta 

población. 

 

 

 

 



26 

 

1.2.3.   Prognosis 

Dado que una baja tasa de lesiones reportadas no refleja 

necesariamente la prevalencia real de lesiones musculoesqueléticas, una 

cultura orientada hacia las personas, donde las preocupaciones pueden ser 

planteadas y la comunicación es abierta, podría de hecho estar asociada con 

un aumento de los informes de lesiones en empresas y organizaciones, al no 

tener esta iniciativa seguirá el problema con una sub notificación sustancial.  

Al no realizar un estudio detallado sobre la ineficiencia en la 

atención al paciente por parte del personal sanitario relacionándolo al 

aspecto ergonómico y su asociación con un mayor índice de lesiones 

musculo esqueléticas, el problema seguirá infravalorado y aumentando. Esta 

iniciativa se origina en el cuestionario de políticas y prácticas 

organizacionales para desarrollar planes, para la participación de los 

empleados en la toma de decisiones significativa en su unidad de trabajo. 

Estudios futuros necesitan investigar los mecanismos involucrados 

en este proceso con el fin de arrojar más luz sobre esta cuestión de los 

aspectos ergonómicos en el personal sanitario.  

 

1.2.4. Formulación del problema 

¿Los factores ergonómicos son vector de lesiones musculo 

esqueléticas en profesionales de la salud? 

 

1.2.5. Preguntas directrices 

 

 ¿Qué condiciones ergonómicas pre existentes  tienen los 

profesionales de salud que laboran en el Hospital General Ambato?  
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 ¿Qué conocimientos poseen los profesionales de la salud sobre la 

Organización administrativa para la gestión de los factores 

ergonómicos en el Hospital? 

 

 ¿Cómo se encuentra la gestión de factores ergonómicos para la 

prevención de Lesiones Musculo esqueléticas en profesionales de la 

salud en el Hospital General Ambato? 

 

 ¿Qué resultados tendría un programa para mitigar los factores de 

riesgo ergonómicos de los profesionales de salud con el afán de 

evitar las lesiones musculo esqueléticas?  

 

1.2.6. Delimitación 

 

Delimitación de Contenido 

LINEA DE INVESTIGACIÓN: Epidemiología y Salud Pública 

CAMPO:    Gestión 

AREA:    Ciencias de la Salud 

ASPECTO:     Administrativo Gerencial 

DELIMITACIÓN ESPACIAL:  Se realizó en el Hospital Genereal 

Ambato (IESS Ambato) 

DELIMITACIÓN TEMPORAL:  Se estudió en Octubre 2016 Enero 

2017. 

UNIDADES OBSERVADAS:  Profesionales de Salud 
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1.3.   Justificación 

Una comprensión multifactorial de las lesiones musculoesqueléticas 

en los trabajadores de atención de pacientes hospitalarios mediante la 

aplicación de tres objetivos que sugiere a OMS1 y la OIT2: 

1. “Mantenimiento y promoción de la salud y la capacidad de 

trabajo (aptitud para la tarea o Fitness For Duty), 

2. La mejora el trabajo y el medio ambiente de trabajo para que 

favorezcan la salud y la  seguridad de los trabajadores., 

3. El desarrollo de culturas de trabajo favorecedoras de la salud 

y la seguridad en el trabajo y, en consecuencia, que 

promuevan un clima social positivo y un funcionamiento 

eficiente y mejoren la productividad de la empresa”. (OMSa, 

2007) 

Las condiciones en las que un trabajador desarrolla sus labores, la 

ocupación y la jerarquía también afectan a la salud, las personas que 

trabajan bajo presión, en condiciones de empleo precarias son más 

propensas a adquirir hábitos viciosos como fumar, beber y realizar menos 

actividad física, por ende son menos saludables. (OMSb, 2014) 

Las instituciones que desarrollen actividades que se consideran de 

alto riesgo como los servicios sanitarios, necesitan sistemas de evaluación 

que reduzcan la exposición a riesgos ocupacionales, así como servicios de 

vigilancia médica para la detección precoz de enfermedades y traumatismos 

ocupacionales relacionados con el trabajo. (OMSb, 2014) 

“Las enfermedades profesionales más comunes son el cáncer 

atribuible a la exposición a sustancias peligrosas, las 

enfermedades musculoesqueléticas, las enfermedades 

respiratorias, la pérdida de audición, las enfermedades 

                                                 
1 OMS (Organización Mundial de la Salud) 
2 OIT (Organización Internacional del Trabajo) 
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circulatorias y las enfermedades transmisibles causadas por 

exposición a agentes patógenos”. (OMS/OIT, 2005) 

 La mejora de la salud de los trabajadores ha llevado a la OIT y a la 

OMS a colaborar estrechamente en cuestiones relacionadas con la seguridad 

y la salud en el trabajo. La OMS respalda la aplicación de estrategias 

preventivas en los países con una red de 70 Centros de Colaboración, en el 

marco de su Estrategia Mundial sobre Salud Ocupacional para Todos. 

(OMSc, 1995) 

Los temas deben incluir la percepción de los trabajadores, las 

relaciones de trabajo cooperativas, y  la comunicación, con espacio para que 

las preocupaciones se planteen y se hagan sugerencias de mejora. Por lo 

tanto, es importante en la gestión de los factores de riesgos ocupacionales 

tomar en cuenta el clima de trabajo considerándolo un factor de seguridad 

en el lugar de trabajo. 

La investigación desarrollada es pertinente por la alta incidencia de 

enfermedades ocupacionales de origen musculoesquelético que se presentan 

a nivel mundial; sin tener una base de estudios epidemiológicos en nuestro 

país; se debe considerar importante para levantar los primeros datos sobre 

enfermedades ocupacionales en la provincia. 

El personal de salud siempre pone en primer lugar la seguridad de 

los pacientes, a esto se suma las prioridades de los hospitales que 

únicamente se centran en los aspectos organizativos y ambientales para 

crear una cultura de calidad en la atención y mejorar del desempeño 

productivo del personal (Bureau of Labor Statistics, 2012), dejando de lado 

los derechos de las personas y no correspondiendo a los lineamientos 

estratégicos que el país adoptó desde el 2013, planteados en el Plan 

Nacional del Buen Vivir dentro del contexto del mejoramiento de la calidad 

de vida de la población (SENPLADES, 2013). 

La investigación es factible por la apertura que brindó el hospital del 

IESS, al proporcionar la información necesaria para el desarrollo del trabajo 
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investigativo, además el acceso y disponibilidad del tiempo de los 

profesionales de salud, lo que facilitó este proceso. 

La investigación beneficiará a la institución y su administración ya 

que contará con el programa para la mitigación de los factores de riesgo 

ergonómicos de los profesionales de salud con el afán de evitar las lesiones 

musculo esqueléticas; lo que influirá en los índices de ausentismos laboral y 

de licencias por enfermedades ocupacional. 

Al mejorar los sistemas de seguridad y salud ocupacional se 

reducirían los gastos indirectos de la empresa o la institución en relación al 

pago de subsidios y reemplazos de personal, y el costo extra de los gastos 

médicos del profesional enfermo, comprendiendo que si se cuenta con gente 

sana y feliz las organizaciones son más productivas y eficientes; siendo 

beneficiarios directos los profesionales de salud y los pacientes, mientras 

que los beneficiarios indirectos son las instituciones. 

El bien más preciado de una empresa siempre debe ser el empleado, 

bajo esta idea la investigación tendrá un gran impacto no solo sobre la salud 

de los profesionales sanitarios, sino también en el mejoramiento de los 

procesos administrativos y operativos de la institución, ya que el 

cumplimiento de las políticas de seguridad y salud en el trabajo deben ser 

motivado desde la Gerencia, con el principal afán de mejorar la seguridad 

del profesional de salud y potencializar los servicios sanitarios; además los 

resultados de la investigación darán paso al desarrollo de futuras 

investigaciones.   
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1.4 Objetivos 

 

1.4.1 General 

 Evaluar la gestión de factores de riesgo ergonómico para la 

prevención de lesiones musculoesqueléticas en profesionales de la 

salud en base a los conocimientos sobre la organización en el 

hospital general del IESS Ambato. 

 

1.4.2 Específicos 

 Determinar las condiciones ergonómicas pre-existentes de los 

profesionales de salud para detectar los factores personales 

influyentes en la incidencia de lesiones musculoesqueléticas. 

 Determinar los conocimientos de los profesionales de la salud sobre 

la organización administrativa para detectar falencias en la gestión 

de los factores de riesgo ergonómico en el hospital. 

 Evaluar la gestión operativa de factores de riesgo ergonómico para la 

prevención de lesiones musculoesqueléticas en profesionales de la 

salud en el hospital del IESS, en base a los conocimientos de los 

profesionales. 

 Diseñar un programa para la prevención de lesiones 

musculoesqueléticas a causa de factores de riesgo ergonómicos en 

profesionales de salud. 
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CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO 

 

2.1. Antecedentes Investigativos 

Los servicios de salud son un área de trabajo que puede conducir a 

riesgos importantes con respecto a la salud y la seguridad de los empleados 

(Mollaoglu, Kars-Fertelli, & Özkan-Tuncay, 2010). La posibilidad de 

encontrar riesgos ocupacionales como profesionales de la salud puede 

cambiar según la profesión, el trabajo en sí y la unidad operativa.  

En los países en vías del desarrollo, las condiciones de trabajo de los 

profesionales de la salud son bastante arduas en algunas regiones. Las 

precauciones con respecto a la seguridad de los empleados son insuficientes 

en los hospitales y las instituciones de salud. El desarrollo profesional y las 

oportunidades de educación para los profesionales de la salud son limitados 

y la organización profesional tampoco es suficiente. (Izgia & Öztürk-

Türkmen, 2012) 

Se ha informado que a medida que aumentan las horas de trabajo por 

semana aumenta también la posibilidad de lesiones. También se ha 

especificado que los profesionales que no recibieron la formación en salud y 

seguridad ocupacional antes de ejercer sus funciones tienen una mayor 

incidencia de accidentes. (Azap, Ergönül, Memikoglu, & et al, 2005)  

Los accidentes no fatales en el trabajo y los casos de enfermedades 

profesionales de los profesionales de la salud ocupan el primer lugar en 

comparación con otras industrias. La inclusión de los hospitales en la clase 

de "Lugares de trabajos muy peligrosos" fue apenas aprobada en 2009 a 

través de la "Notificación de la lista de clases de peligros relacionadas con la 
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salud y la seguridad en el trabajo". (Workplace Safety & Health Topics, 

2015) 

Un principio fundamental de los Factores ergonómicos es que cuanto 

más se garantice la armonización entre el empleador y el entorno de trabajo, 

mayor es la seguridad y eficiencia que se pueden proporcionar a los 

empleados. (Vaizoglu, Güler, & Saglık, 2011) 

Cuando hay una inconsistencia entre la capacidad física del 

trabajador y las necesidades físicas de un empleo, pueden ocurrir 

enfermedades profesionales (OSHA, 2015). La industrialización y el 

desarrollo tecnológico han provocado lesiones profesionales y riesgos 

medioambientales que causan pérdidas socioeconómicas en muchos otros 

países. (ILO, 2017)  

Aunque existen precauciones contra los riesgos laborales en los 

países desarrollados, se debe indicar que a nivel mundial las enfermedades 

debidas a la profesión no han sido prevenidas en su totalidad aun. Esto 

indica que es difícil superar el riesgo de enfermedades profesionales y 

accidentes. Por otra parte, la disminución gradual de los accidentes del 

trabajo y de las enfermedades profesionales en los países europeos en los 

últimos 10 años demuestra la importancia de la aplicación de las 

precauciones a nivel gerencial. A este respecto, cuando consideramos los 

resultados positivos, debemos apoyar la reglamentación en el lugar de 

trabajo, crear sistemas de incentivos, garantizar la eficacia de los Comités de 

representación de los trabajadores en seguridad y salud ocupacional, e 

incrementar la formación para fomentar la conciencia social, para esperar a 

que los empleados y los empleadores apliquen ellos mismos estas reglas. 

(OSHA, 2015)  

Según la Organización Internacional del Trabajo, se ha informado de 

que cada año se producen pérdidas de 1,25 billones de dólares como 

consecuencia de problemas de Salud y Seguridad del Trabajo. (ILO, 2017)  
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En Ecuador, aunque existen unidades de salud y seguridad en el 

trabajo en los hospitales estatales y en algunos privados, las herramientas, el 

personal y los servicios siguen teniendo carencias. Por lo tanto, las 

solicitudes pueden variar de una región a otra y de una institución a otra, así 

como de persona a persona (OISS, 2017). A este respecto, puede ser eficaz 

en Ecuador que el gobierno controle los reglamentos y condiciones de salud 

y seguridad en el trabajo sobre todo para los profesionales de la salud y vea 

que estos servicios se prestan independientemente de las solicitudes de los 

individuos, como en varios países europeos. (Ulutasdemir, Cirpan, Copur, & 

Tanir, 2015) 

 

El concepto de cultura organizacional tiende a incluir las creencias, 

los valores, las normas y los patrones de acción que caracterizan las 

relaciones sociales y se encuentran representados en las estructuras y 

procesos dentro de una organización. (Ranade, 2007)  

La salud de los profesionales sanitarios también afecta la salud de la 

comunidad. Cuando se considera que las diferencias regionales de los 

hospitales en cuanto a equipamiento técnico, personal y calidad de los 

servicios en Ecuador, que es una economía emergente, es muy importante 

aplicar los reglamentos especificados por las leyes y los procedimientos 

nacionales en todo el país, incluido lo público. Además, es crucial reducir la 

exposición de los trabajadores de salud a los riesgos laborales. 

 

La seguridad y salud en el trabajo es crucial en términos de 

asignación de recursos. Si se puede asignar una parte de los recursos 

económicos a la capacitación y organización en el tema, se reflejará el 

aumento de la eficiencia y el cambio incremental en la producción como 

resultado de la aplicación de las regulaciones, lo que puede acelerar el 

crecimiento económico y el desarrollo de las entidades de salud del país. 
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La importancia de las precauciones ha aumentado debido a la 

comprensión de los riesgos, y que los costos para mitigar los daños de los 

accidentes del trabajo son mayores que los costos de prevenir los accidentes 

laborales. (ILO, 2017) 

Las escuelas de negocios tienden a fomentar que la cultura 

organizacional se torne en un fenómeno que puede ser manejado y 

manipulado, donde los sociólogos y antropólogos adoptan un enfoque más 

etnográfico subrayando, y que cada organización es un fenómeno subjetivo 

único, pero históricamente derivado; más allá de la simple manipulación con 

un trasfondo empírico buscan reducir el fenómeno a sus subcomponentes.  

La incorporación de la ergonomía en la cultura hospitalaria es una 

estrategia de que cursa en una dirección descendente y ascendente que torna 

en una postura donde la ergonomía es socialmente aceptada. Muchos de los 

principios subyacentes de la ergonomía, de varias de las definiciones 

(Wilson & Corlett, 1995), se convierten en un parte de los procesos 

formales e informales y, por lo tanto, ya no son únicamente el dominio del 

experto en ergonomía.  

 

El Servicio Nacional de Salud (NHS) es el mayor empleador civil en 

Europa, con más de 1 millón de personas como empleados, que representan 

el 5% de la población activa del Reino Unido. Es el empleador más grande 

de mujeres, con aproximadamente el 75% de las trabajadoras, y las 

enfermeras representan el 50% de todas las mujeres. (Tanner, Cockerill, 

Barnsley, & Williams, 2000). Los hospitales se caracterizan por una mezcla 

heterogénea de profesionales y no profesionales. Que pueden compartir sólo 

los objetivos más abstractos, como el de mejorar la salud de sus pacientes. 

(Green & Thorogood, 1988). 
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Klein (2002) sugiere que las variables que configuran el ambiente de la 

industria de la salud son:  

“La complejidad ocupacional; heterogeneidad en la gama de 

servicios prestados y las tecnologías empleadas; la incertidumbre en 

la relación entre el aporte de la asistencia sanitaria y la producción 

de una mejor salud; Ambigüedad de metas y objetivos; Y el dominio 

de los proveedores”. (Klein, 2002) 

Por lo tanto, la industria del cuidado de la salud no sólo responde a 

las demandas de los consumidores, sino que también crea a través de las 

decisiones clínicas y recomendaciones de los proveedores profesionales 

acerca de lo que los consumidores deberían tener.  

Un aspecto particular que distingue el trabajo hospitalario de la 

mayoría de las otras industrias es el uso de las manos. El trabajo de 

enfermería es a menudo físicamente pesado (que implica el levantamiento 

de pesos que sería inaceptable en las industrias dominadas por hombres); 

Físicamente sucio (que implica tareas tales como lavar cuerpos sucios); y 

además altamente repetitivo. 

Las organizaciones que reducen y controlan con éxito los trastornos 

musculo esqueléticos siguen desarrollando un proceso sistemático de mejora 

ergonómica para identificar y reducir la exposición de los empleados a los 

factores de riesgo conocidos por causar estos trastornos. Los modelos de 

sistemas de gestión de la seguridad y salud en el trabajo proporcionan un 

proceso común para gestionar los riesgos medioambientales.  

El proyecto de norma ISO 45001 sobre gestión de la seguridad y 

salud en el trabajo proporciona otro modelo que puede utilizarse como un 

sistema eficaz de gestión de la ergonomía. Factores de riesgo ergonómico 

tienen enfoques históricos desde hace más de 300 años, la historia ha 

documentado lesiones resultantes del uso excesivo de las articulaciones 

músculo-esqueléticas en las laborales.  
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2.2. Fundamentación Filosófica 

Los códigos internacionales de ética juegan un papel importante en 

la orientación de la práctica profesional en los países en desarrollo. En el 

ámbito de la salud ocupacional, códigos elaborados por organismos 

internacionales tienen la importancia sustancial en la protección de las 

poblaciones activas de cualquier daño. Esto es particularmente cierto en la 

globalización que ha transformado los procesos de producción de manera 

fundamental en todo el mundo.  

Como parte del proceso gerencial, los códigos de ética y las 

reglamentaciones en salud ocupacional tienen un desafío clave en la 

relevancia y la contundencia de un trabajador saludable para el contexto 

latinoamericano a través de un proceso de consulta iterativa. 

Se debe destacar que incluso en ausencia de fuertes sistemas legales 

de la aplicación, y no obstante el valor de la institucionalización jurídica de 

los códigos éticos, las directrices solamente pueden ofrecer rutas ventajosas 

para la mejora de la práctica ética en salud ocupacional. En segundo lugar, 

la globalización ha impactado sobre todo en la salud y la seguridad en los 

lugares de trabajo, desafiando a los profesionales de la salud ocupacional de 

ser sensible al bienestar del trabajador, y reparar de forma activa el 

desequilibrio de poder. En tercer lugar, las diferentes formas en que la 

vulnerabilidad se ejemplifica en el lugar de trabajo a menudo coloca al 

profesional de la salud ocupacional en las posiciones injustas de doble 

lealtad.  

Para abordar el estigma, los profesionales deben ser, además, 

sensible a cómo los desequilibrios de poder en el lugar de trabajo se cruzan 

con las normas culturales tradicionales relacionados con la solidaridad. Por 

último, en particular en el contexto latinoamericano, la inseparabilidad de 

trabajo y la comunidad significa que los esfuerzos para hacer frente a los 

riesgos laborales exigen que las acciones de salud en el trabajo se extienden 

más allá de los lugares de trabajo. 
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Ha habido una creciente atención a las cuestiones filosóficas 

profesionales en el campo de la salud laboral en las últimas dos décadas. 

Este aumento en el interés ha sido impulsado en parte por el mayor 

compromiso respecto de las profesiones de la salud a los desafíos morales 

clave que enfrentan los profesionales en el campo (Claude, 2002) y de la 

creciente atención a las cuestiones de ética de la investigación. Este último 

desarrollo, impulsó por primera vez por la revelación de las atrocidades de 

médicos nazis en la Segunda Guerra Mundial, y por escándalos de 

investigación vinculados a Tuskagee, Willowbrook y Guatemala, se ha visto 

un reconocimiento de que se requiere más cuidadosa elaboración de códigos 

éticos para abordar el ámbito de la internacional investigación sanitaria en el 

siglo 21. (Emanuel, 2003)  

Sin embargo, en el campo de la salud ocupacional para los 

profesionales de la salud, este interés ha sido impulsado también por la 

naturaleza cambiante del trabajo en los países desarrollados y en vías de 

desarrollo, vinculado en gran medida a la globalización de la producción y 

los retos asociados con la salud y la seguridad en el trabajo (London & 

Kisting, 2002).  

Muchos de estos desafíos plantean cuestiones éticas complejas que 

exigen una reflexión cuidadosa con el fin de informar a las mejores 

prácticas. En general, las profesiones desarrollar directrices éticas con el fin 

de apoyar a los profesionales para negociar estas preguntas difíciles, 

tratando de actualizar estas directrices periódicamente para asegurar 

consonancia con los últimos avances en el discurso ético. 

Para los países en desarrollo, las directrices éticas emitidos por 

organismos internacionales con frecuencia sirven como la única fuente de 

normas en los entornos con débil infraestructura reglamentaria y / o 

experiencia ética limitada. Esto imita una confianza supravalorada sobre los 

documentos de orientación y permite que las normas sean subrogadas, pero 

cabe mencionar que los temas que abordan la salud derivadas de órganos 

intergubernamentales como la Organización Mundial de la Salud (OMS), la 
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Organización Internacional del Trabajo (OIT) y otras organizaciones como 

de las Naciones Unidas (ONU) son muy válidas pero poco aplicables en un 

país en vías de desarrollo.  

La integridad, la pertinencia y contemporaneidad de las directrices 

de los organismos internacionales son de importancia crítica para la 

protección de la salud y el bienestar de los pacientes, las comunidades y los 

usuarios de la atención de la salud a nivel mundial. 

En línea con este entendimiento, la Comisión Internacional de 

Medicina del Trabajo (CIMT), una sociedad profesional no gubernamental 

internacional que tiene como objetivo fomentar el progreso científico, el 

conocimiento y el desarrollo de la salud y seguridad en el trabajo en todos 

sus aspectos, resolvió actualizar su Código de Ética (International 

Commission on Occupational Health, 2002) a través de un proceso de 

consulta a nivel mundial en el año 2009. El proceso pretende, entre otras 

cosas, aumentar la relevancia de la salud de las poblaciones en cualquier 

trabajo a partir de los ajustes de los factores vulnerables, y estableció 

relaciones en red con profesionales de la salud ocupacional en América 

Latina, Asia y África para pedir aportaciones relevantes a nivel local para 

una revisión de su código ético mundial. 

En la mayoría de los países contemporáneos el sistema de salud 

ocupacional se organiza a nivel nacional lo que significa que el Estado es 

responsable de su organización, sin embargo, tienen deficiencias en la 

normatización y el control lo que provoca que sean más o menos 

disfuncionales  (Krause, 2013). Por lo tanto, los sistemas se analizan en 

varios aspectos, en primer lugar, los económicos. Su funcionalidad se 

estudian dentro del marco de la teoría de sistemas (Bielecki & Nieszporska, 

2016). La base filosófica sobre la cual, los sistemas de control de la salud 

ocupacional es la filosofía personalista. Es obvio que dicha filosófica se 

refiere a ser concordante con la equidad.  
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De acuerdo con (Spijk, 20015), una definición satisfactoria de las 

necesidades de salud, es el principal punto, tomando un enfoque 

antropológico que, entre otros, tiene en cuenta la naturaleza específica del 

ser humano. 

 

2.3. Fundamentación Legal 

Considerando: 

Que es deber del Estado Ecuatoriano, a través de los órganos 

competentes y entidades reguladoras, precautelar las condiciones de vida y 

de condiciones del trabajo de la población. (Constitución de la República 

del Ecuador, 2010) 

Que la Organización Internacional del Trabajo en la reunión de la 

Conferencia General del Trabajo en realizada en Ginebra en el año de 1988, 

se aprobó la Recomendación 175 sobre la Seguridad y Salud en el trabajo. 

(ILO, 1988)  

Que la Decisión 584 de la Comunidad Andina de Naciones, 

aprobada por el Consejo Andino de Ministros de Relaciones Exteriores 

expuso que debe quedar en vigencia el Instrumento Andino de Seguridad y 

Salud en el Trabajo, mismo que determina que los Países Miembros del 

comité deberán respaldar el mejoramiento de las condiciones de seguridad y 

salud en el trabajo a fin de prevenir daños en la integridad física y mental de 

los trabajadores, guardando relación o sobrevengan durante el trabajo. 

(CAN, 2007) 

Que en el Suplemento del Oficial No 298 de 23 de junio del 2006 se 

publicó la Ley Reformatoria Código del Trabajo en la cual se regula la 

actividad de intermediación laboral y la de tercerización de servicios 

complementarios. (Código del Trabajo, 2006)  
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Que el artículo 143 de la Ley de Seguridad Social dispone que todos 

los trabajados permanentes, temporales, ocasionales o a prueba, serán 

afiliados obligatoriamente al Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social y 

estarán protegidos por el seguro general obligatorio. (IESS, 2001) 

Que el Reglamento de Seguridad y Salud De Los Trabajadores y 

Mejoramiento del Medio Ambiente de Trabajo, en el art. 3 establece que el 

Ministerio de Trabajo debe impulsar, realizar y participar en estudios e 

investigaciones sobre la prevención de riesgos y mejoramiento del medio 

ambiente laboral; y, de manera especial en el diagnóstico de enfermedades 

profesionales en nuestro medio; 

Que la decisión 584, que a su vez es la sustitución de la Decisión 

547, del Instrumento Andino de Seguridad y Salud en el Trabajo, donde el 

art. 1 en el literal h) menciona: Condiciones y medio ambiente de trabajo: 

Aquellos elementos, agentes o factores que tienen influencia significativa en 

la generación de riesgos para la seguridad y salud de los trabajadores. 

Quedan específicamente incluidos en esta definición: (…) iv). La 

organización y ordenamiento de las labores, incluidos los factores 

ergonómicos y psicosociales; (…) o) Los Procesos, actividades, 

operaciones, equipos o productos peligrosos: Aquellos elementos, factores o 

agentes físicos, químicos, biológicos, ergonómicos o mecánicos, que están 

presentes en el proceso de trabajo, según las definiciones y parámetros que 

establezca la legislación nacional, que originen riesgos para la seguridad y 

salud de los trabajadores que los desarrollen o utilicen; (…) k) Fomentar la 

adaptación del trabajo y de los puestos de trabajo a las capacidades de los 

trabajadores, habida cuenta de su estado de salud física y mental, teniendo 

en cuenta la ergonomía y las demás disciplinas relacionadas con los 

diferentes tipos de riesgos psicosociales en el trabajo; 

Luego del análisis de estos sustentos legales se debe meditar la 

realización de más investigaciones en ergonomía para mejorar las 

condiciones de trabajo, sobre todo en un grupo olvidado como es el 

profesional sanitario. 
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La Dirección de Seguridad y Salud en el Trabajo de Ecuador “(…) 

surge como parte de los derechos del trabajo y su protección.  El programa 

existe desde que la ley determinara que ¨los riesgos del trabajo son de 

cuenta del empleador¨ y que hay obligaciones, derechos y deberes que 

cumplir en cuanto a la prevención de riesgos laborales”. (MT, 2016) 

A través del Programa de Seguridad y Salud en el trabajo se ha 

desarrollado el Sistema de Gestión de Seguridad y Salud en los Centros de 

Trabajo en Ecuador, afianzamiento del tema de responsabilidad solidaria en 

los centros de trabajo respecto a requisitos para contratación de obras y 

servicios. 

En el marco legal, “este programa está sustentado en el Art. 326, 

numeral 5 de la Constitución del Ecuador, en Normas Comunitarias 

Andinas, convenios Internacionales de OIT, Código del Trabajo, 

Reglamento de Seguridad y Salud de los Trabajadores y Mejoramiento del 

medio Ambiente de Trabajo, Acuerdos Ministeriales”. (MT, 2016) 

El Ministerio de trabajo del Ecuador tienen como misión: “Coordinar 

la ejecución de la Política Institucional en Seguridad y Salud y el Sistema de 

Gestión de Seguridad y Salud del Ministerio del Trabajo. Asesorar, 

capacitar, controlar y hacer seguimiento de programas de prevención de 

riesgos laborales en los centros de trabajo con la finalidad de reducir la 

siniestralidad laboral, mejorar la productividad y la calidad de vida de los 

trabajadores”. (MT, 2016) 

Entre los objetivos que persigue el Programa de Seguridad y Salud en el 

Trabajo en Ecuador están: 

 Mejorar las condiciones de los trabajadores referentes a Seguridad y Salud. 

 Desarrollar consciencia preventiva y hábitos de trabajo seguros en 

empleadores y trabajadores 

 Disminuir las lesiones y daños a la salud provocados por el trabajo 

 Mejorar la productividad en base a la gestión empresarial con visión 

preventiva. 
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Figura 2. Categorías Fundamentales. Factores de riesgo ergonómico como vector de lesiones musculoesqueléticas en profesionales 

de la salud;  

Fuente: Base de datos de la investigación 

Realizado por: Vaca, M. (2017). 

2.4. Categorías Fundamentales 
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2.5. Conceptualización de las Variables 

 

2.5.1. Salud y Seguridad Laboral 

La salud y seguridad ocupacional se refiere a las cuestiones de salud, 

seguridad y bienestar en el lugar de trabajo. Son leyes, normas y programas 

relacionados con la salud en el trabajo y seguridad para hacer el trabajo un 

mejor ambiente laboral para los trabajadores, compañeros de trabajo, 

familiares, clientes y otras partes interesadas (Safeopera, 2016).  

Elevar el nivel de salud y seguridad ocupacional asegura un buen 

negocio, una mejor imagen de marca, la moral alta y la paz mental de los 

empleados; los trabajadores tienen diversos riesgos de salud y seguridad 

durante el trabajo. La salud y seguridad ocupacional aborda muchos tipos de 

peligros en el trabajo, tales como químicos, físicos, biológicos, psicológicos, 

ergonómicos y mecánicos. También hace cumplir las normas de seguridad y 

examina las perspectivas jurídicas. Las normas de seguridad se establecen 

para eliminar, reducir o sustituir los peligros o minimizar el efecto de los 

riesgos para los trabajadores. Los empleadores y las administraciones están 

obligadas a proporcionar un entorno de trabajo seguro. Las exigencias de 

seguridad en el trabajo son cada vez son mayores y la tendencia está 

llevando a inversiones financieras e innovaciones técnicas en la rama. 

 

Los trabajadores representan la mitad de la población mundial y son 

los que más contribuyen al desarrollo económico y social. Su salud está 

determinada no sólo por los peligros del lugar de trabajo sino también por 

los factores sociales e individuales y el acceso a los servicios de salud. A 

pesar de la existencia de intervenciones eficaces para prevenir los riesgos 

laborales y proteger y promover la salud en el lugar de trabajo, existen 

grandes diferencias entre los países y dentro de ellos en lo que respecta al 

estado de salud de los trabajadores y a su exposición a riesgos laborales. 
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Aun así, sólo una pequeña minoría de la fuerza laboral mundial tiene acceso 

a los servicios de salud ocupacional (WHO, 2016).  

El aumento del movimiento internacional de puestos de trabajo, 

productos y tecnologías puede ayudar a difundir soluciones innovadoras 

para la prevención de riesgos laborales, pero también puede conducir a un 

cambio de ese riesgo a los grupos menos favorecidos. La creciente 

economía informal se asocia a menudo a condiciones laborales peligrosas e 

involucra a grupos vulnerables como niños, mujeres embarazadas, personas 

mayores y trabajadores migrantes. 

El plan de acción de la Organización Mundial de la Salud se ocupa 

de todos los aspectos de la salud de los trabajadores, incluida la prevención 

primaria de los riesgos laborales, la protección y la promoción de la salud en 

el trabajo, las condiciones de empleo y una mejor Respuesta de los sistemas 

de salud a la salud de los trabajadores. Se sustenta en ciertos principios 

comunes. Todos los trabajadores deben poder disfrutar del más alto nivel 

posible de salud física y mental y condiciones de trabajo favorables. El lugar 

de trabajo no debe ser perjudicial para la salud y el bienestar. Debe darse 

prioridad a la prevención primaria de los riesgos para la salud ocupacional. 

Todos los componentes de los sistemas de salud deberían participar en una 

respuesta integrada a las necesidades específicas de salud de las poblaciones 

trabajadoras. 

El lugar de trabajo también puede servir como marco para la 

prestación de otras intervenciones esenciales de salud pública y para la 

promoción de la salud. Las actividades relacionadas con la salud de los 

trabajadores deben planificarse, aplicarse y evaluarse con miras a reducir las 

desigualdades en la salud de los trabajadores dentro y entre los países. Los 

trabajadores y empleadores y sus representantes también deberían participar 

en esas actividades (WHO, 2016). 
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2.5.2. Gestión de Riesgos Laborales 

Gallagher (2000), definió los Sistemas de Gestión de Salud y 

Seguridad Ocupacional (OHSMS) como: 

"(...) una combinación de la planificación y revisión, los arreglos de 

organización de la gestión, los arreglos consultivos y los elementos 

específicos del programa que trabajan juntos de manera integrada 

para mejorar la salud y la seguridad. Rendimiento de la seguridad " 

(Gallagher, 2013).  

Se diferencian de los métodos antiguos de varias maneras. En primer 

lugar, al igual que las reformas, hacen que los que trabajan en el lugar de 

trabajo sean más responsables de la salud y seguridad ocupacional. Pero, a 

diferencia de estas reformas, esta responsabilidad se logra a través de un 

sistema de gestión integrado en lugar de estructuras y prescripciones 

(Quinlan & Mayhew, 2000). 

En el último decenio, el uso de Sistemas de Seguridad y Salud en el 

Trabajo se ha vuelto común en los lugares de trabajo en todo el mundo, 

tanto en países desarrollados como en otras economías en vías del 

desarrollo. Su creciente uso puede atribuirse a muchos factores. En países 

desarrollados han evolucionado como una respuesta a los sistemas de 

gestión defectuosos expuestos por desastres como el fuego de la plataforma 

de petróleo Piper Alpha. Tal vez también representan una evolución natural 

del enfoque de Seguridad y Salud en el lugar de trabajo que comenzó en la 

década de 1970 con las reformas de (Robens, 2003).  

En particular, se incorpora la aplicación a la salud y seguridad 

ocupacional de los principios de "mejora continua" o "gestión de la calidad", 

que han sido ampliamente utilizados por las empresas que buscan mejorar la 

competitividad empresarial. Dado que los principios de la Salud y Seguridad 

Ocupacional parecen mucho a métodos como la Gestión de Calidad Total 

(TQM) es probable que la experiencia con esta última haya constituido una 

base para nuevas aplicaciones con fines específicos de eliminación de 
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peligros en el lugar de trabajo y mejora de la conciencia de seguridad. Los 

desarrollos de este tipo son ahora alentados por una industria sustancial de 

apoyo que incluye asociaciones de empleadores y empresas de consultoría 

que han desarrollado sistemas de gestión eficaces como los sistemas Du 

Pont y NSCA Five Star (Robens, 2003). 

El creciente uso de los sistemas de Gestión de Riesgos y Salud 

Ocupacional también proviene de la política pública. En Europa esas 

intervenciones políticas abarcan enfoques obligatorios y voluntarios, los 

gobiernos estatales y territoriales se han centrado más en estos últimos. Los 

criterios recomendados para un Sistema de gestión han sido desarrollados y 

publicitados por agencias gubernamentales (por ejemplo Safety Map en 

Victoria, Australia) (Bottomley, 1999). Además, algunos gobiernos estatales 

ofrecen incentivos al permitir a las empresas la opción de un estado de 

"autoasegurador" en el que pueden demostrar (mediante la satisfacción de 

los criterios de auditoría) la implementación exitosa de un Sistema de 

Gestión en Seguridad y Salud Ocupacional.  

El aumento en el interés en la utilización de estos modelos muestra 

tanto una elección de un tipo de intervención preferencial en relación a otros 

y una inversión significativa de recursos financieros y humanos tanto por 

parte del gobierno como de las empresas. Prestar urgencia a la necesidad de 

resolver esta cuestión son dos críticas contemporáneas de la experiencia de 

los países desarrollados. El primero es el problema del "cumplimiento del 

papel". La introducción de un Sistema de Gestión a menudo implica el 

cumplimiento de un complejo conjunto de criterios de "auditoría". Estas 

auditorías son frecuentemente criticadas porque se convierten en un fin en sí 

mismas, y se dice que distraen a la industria del objetivo último de mejorar 

la salud y la seguridad (Bohle & Quinlan, 2000). 

¿El "marcar una casilla" en un formulario de auditoría significa la 

implementación de un Sistema de Gestión en Seguridad y Salud 

Ocupacional? ¿Revela realmente la atención genuina a peligros reales y 

peligros en el lugar de trabajo? Muchos críticos dicen que no. Una segunda 
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crítica es expresada por algunos expertos sindicales que objetan que el 

control de la dirección de la seguridad y salud en el trabajo es debilita o 

elimina el ejercicio independiente de los derechos de los sindicatos y los 

empleados que está en el corazón de la protección efectiva de la salud y la 

seguridad (Doucouliagos & Sgro, 2010). Se dice que los empleados tienen 

el mayor interés directo en la Seguridad y Salud y deben ser libres para 

expresar y defender sus derechos si se quieren realizar mejoras genuinas en 

el desempeño de un Sistema de gestión. 

 

2.5.3. Prevención de Riesgos Laborales  

La evidencia de una influencia gerencial en la prevención de riesgos 

laborales es muy escasa. La incidencia de accidentes graves en sectores de 

alto riesgo de la industria no muestra una tendencia a la baja. Además, la 

disminución de los accidentes de trabajo mortales en los países occidentales 

industrializados puede atribuirse al creciente empleo en los sectores de 

servicios relativamente seguros y a un fenómeno conocido como 

exportación de peligros (Swuste, 2008).  

Mirando más de cerca los accidentes y desastres, ahora creemos que 

no sólo son causados por eventos físicos directos, ni por errores humanos 

por sí solos. Ellos tienen sus raíces en los entornos organizacionales y en el 

sistema socio técnico en que las empresas están activas. Sea cual sea su 

causa, se sabe que los accidentes (mayores) casi siempre nos sorprenden. A 

pesar de todos los esfuerzos y sistemas, parecería que se es incapaces de 

prever o predecir estos eventos. Parece que los sistemas de gestión están 

mirando los modos incorrectos. Los censores de las pequeñas y medianas 

empresas también apuntan en esa dirección; los sistemas de gestión son 

demasiado burocráticos y carecen de enfoque en la identificación de riesgos 

y peligros. Al parecer, no se incorpora los principales ingredientes de la 

causalidad del accidente en los sistemas de gestión (Alnaser, 2007a). 
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"Sólo lo verás, si lo entiendes" es uno de los famosos refranes de 

Johan Cruijff, el mejor futbolista holandés de todos los tiempos 

(Winsemius, P. , 2004). Esta expresión se refiere obviamente al juego de 

fútbol, y refleja la capacidad de los buenos jugadores para mirar hacia 

adelante y pasar a los jugadores ya en movimiento. En sus consecuencias 

negativas, el fútbol profesional y la prevención de riesgos laborales tienen 

mucho en común. Un partido de fútbol es un ambiente basado en el trabajo 

con una incidencia muy alta de lesiones. La forma en que algunos jugadores 

de fútbol se lanzan en ataque es a menudo espectacular, pero no siempre 

libre de riesgo. Las sanciones impuestas a los jugadores por violaciones a 

las reglas aparentemente no influyen en la conducta, como todo espectador 

sabe, y esto ha sido validado en un estudio (Fuller, C. , 2005). Los enseres 

definidos dentro de la ley del juego como seguros son casi tan probables de 

resultar en lesiones como aquellos que se definen como inseguros, lo que 

significa que el comportamiento seguro no es recompensado.  

En el campo de la ciencia de la seguridad, los aspectos conductuales 

de los operadores de primera línea, así como las decisiones tomadas por los 

gerentes, es un tema de investigación importante. En este estudio se discute 

la calidad de la prevención de riesgos ergonómicos desde una perspectiva de 

gestión. Existe una creencia general de que el enfoque gerencial hacia la 

seguridad es responsable de la disminución constante de los accidentes y 

muertes en el trabajo. Pero es cuestionable si esta disminución es el 

resultado de la eficacia de las herramientas de gestión. El enfoque de gestión 

de la seguridad operacional con escenarios en el centro de su proceso de 

toma de decisiones, tanto para los accidentes de trabajo como para los 

principales accidentes relacionados con procesos es fundamental. 

Comprender las secuencias de eventos que conducen a los accidentes es un 

elemento crucial de la prevención de riesgos. En ese sentido, las palabras de 

Cruijff son bien aplicables a la prevención de riesgos en grandes, pequeñas 

y medianas empresas. 
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Una perspectiva de gestión de la prevención de riesgos laborales es 

un enfoque común y se refleja en los sistemas de gestión en las empresas, en 

particular en los sistemas de gestión de la seguridad. También en la 

educación para la seguridad, los cursos de posgrado sobre evaluación y 

control de riesgos hacen hincapié en el componente de gestión de la 

seguridad. Por ejemplo, desde 1989 en los Países Bajos en la Universidad de 

Tecnología de Delft ha habido un curso de maestría conocido como Gestión 

de Seguridad, Salud y Medio Ambiente (Swuste, P., & Arnoldy, F. , 2003). 

Este tipo de cursos se basan en el supuesto de que una empresa, con 

problemas relacionados con las condiciones de trabajo, medio ambiente o 

accidentes (mayores) tiene un problema de gestión y necesitará técnicas de 

gestión para resolverlos. El camino a seguir es bastante simple: aplicar una 

técnica de gestión basada en un enfoque de círculo Deming (pdcahome, 

2016).  

Uno no puede negar los méritos de este mensaje y su encantadora 

simplicidad. Sin embargo, este llamado enfoque de proceso en la prevención 

de riesgos no es más que un principio de ordenamiento y define elementos 

estructurales que son relevantes para la resolución de problemas, como el 

conocido "plan, do, check, adjust". Un segundo punto de enfoque en estos 

cursos. El contenido se refiere a la elección de los métodos apropiados y a la 

recopilación de datos, que deben conectarse a su contexto para convertirse 

en información pertinente y útil. Esta información debe proporcionar una 

comprensión de los patrones y conducirá al conocimiento como punto de 

partida para la acción apropiada. La combinación de proceso y contenido es 

necesaria para desarrollar una estrategia adecuada de resolución de 

problemas utilizando un enfoque basado en el sistema. La eficacia del 

enfoque gerencial en materia de seguridad es un motivo de preocupación y 

será discutido en las próximas dos secciones sobre accidentes y muertes 

graves y herramientas de gestión (Swuste, 2008). 

En los últimos años, se ha llevado a cabo una cantidad considerable 

de investigación en el desarrollo y la estructuración de sistemas de gestión 
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de la seguridad, lo que ha llevado a la normalización nacional e 

internacional (ILO, 2017). La Gestión de la seguridad se ha convertido en 

un término tan de moda que uno podría tener la impresión de que es una 

cura para todos los problemas en este campo. Los elementos funcionales de 

un adecuado sistema de gestión de la seguridad son claros. En pocas 

palabras, debe haber una comprensión básica de los procesos primarios de la 

compañía, incluyendo posibles escenarios de accidentes basados en datos 

retrospectivos de accidentes (mayores) ya ocurridos e información sobre 

posibles eventos futuros. La capacitación y la comunicación proporcionarán 

la conciencia necesaria entre todos los miembros de la compañía, y la 

retroalimentación y el monitoreo adecuados de bucles evaluarán el 

desempeño y la capacidad de la empresa para aprender y mejorar su sistema 

de gestión.  

Por desgracia, la evidencia científica de la importancia de todos estos 

elementos es escasa, como han demostrado varios autores (Hale, A., 2005); 

(Hale & Hovden, 1998); (Robson & et al, 2007). Sólo hay una limitada 

evidencia empírica disponible que vincula las características organizativas y 

de gestión con el desempeño de la seguridad operacional. También a partir 

de informes sobre accidentes relacionados con procesos importantes, se 

hacen evidentes signos similares, como el reciente (Baker & et al., 2007) 

sobre las refinerías. Estos informes señalan repetidamente la insuficiencia 

de estos sistemas de gestión, las deficiencias en el reconocimiento de 

peligros, la incapacidad de situar los escenarios de accidentes pasados y 

futuros en el centro de la toma de decisiones de seguridad y un sentimiento 

peligroso y creciente de complacencia después de un largo período libre de 

accidentes. 

 

2.5.4.  Factores de riesgo ergonómicos  

Los factores de riesgo ergonómicos son los aspectos de un trabajo o 

tarea que imponen un estrés biomecánico al trabajador. Los factores de 
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riesgo ergonómicos son los elementos sinérgicos de los riesgos de trastornos 

musculo esqueléticos (OSHA, 2015). Discute la gran cantidad de evidencia 

que apoya la conclusión de que la exposición a factores de riesgo 

ergonómicos en el lugar de trabajo puede causar o contribuir al riesgo de 

desarrollar un trastorno o lesión musculoesquelética. Esta evidencia, que 

incluye miles de estudios epidemiológicos, estudios de laboratorio y 

revisiones extensas de la evidencia científica existente por National Institute 

for Occupational Safety and Health (NIOSH, 1998), muestra que los 

siguientes factores ergonómicos de riesgo son más probables de causar o 

contribuir a una enfermedad ocupacional por la exposición a este riesgo: 

 Posturas incómodas 

 Temperaturas frías 

 Estrés de contacto 

 Fuerza 

 Repetición 

 Posturas estáticas 

 Vibración 

De estos factores de riesgo, la repetición y las posturas incómodas, 

especialmente cuando se producen en niveles altos o en combinación, se 

asocian con mayor frecuencia a la aparición de Trastornos Musculo 

Esqueléticos. (Guo, Chang, Yeh, Chen, & Guo, 2004) 

Sin embargo, la mayoría de los factores de riesgo ergonómicos 

actúan en combinación para crear un riesgo. La evidencia muestra que los 

trabajos que tienen múltiples factores de riesgo tienen una mayor 

probabilidad de causar un trastorno. Una parte importante del proceso 

ergonómico es una revisión periódica de la instalación, diseños específicos 

de las estaciones de trabajo y prácticas de trabajo, y el proceso de 

producción global, desde una perspectiva ergonómica. Esto incluye la 

identificación de los problemas existentes, que pueden obtenerse al revisar 

los registros de daños y enfermedades de la compañía OSHA 300, 301 

informes, registros de compensación de trabajadores y reportes de 
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problemas de los trabajadores. Sin embargo, un enfoque más prospectivo, 

que se utilizará junto con la revisión de los registros de lesiones y 

enfermedades, debe ser proactivo en la identificación de problemas 

ergonómicos potenciales que han pasado desapercibidos o resultaron de 

cambios en las instalaciones, antes de que resulten en trastornos 

musculoesqueléticos. Las observaciones de las condiciones del lugar de 

trabajo y los procesos de trabajo, los análisis de trabajo ergonómicos, las 

encuestas en el lugar de trabajo y las entrevistas de los trabajadores son 

métodos proactivos comunes para identificar los riesgos de lesiones 

relacionados con la ergonomía (OISS, 2017). 

 

2.5.4.1. Ergonomía 

La Sociedad Británica de Ergonomía, define a la ergonomía como 

“un enfoque que pone las necesidades y capacidades humanas como el foco 

del diseño de sistemas tecnológicos. Su propósito es asegurar que los 

humanos y la tecnología trabajan en completa armonía, manteniendo los 

equipos y las tareas en acuerdo con las características humanas” (EEE, s.f.).  

La Sociedad Internacional de Ergonomía la caracteriza como “la 

disciplina científica relacionada con la comprensión de las interacciones 

entre humanos y otros elementos de un sistema”, así como “la profesión que 

aplica teoría, principios, datos y métodos para diseñar a fin de optimizar el 

bienestar humano y el rendimiento global del sistema” (IEA, 2011) 

Por tanto la ergonomía es una disciplina científica que se encarga de 

los aspectos del diseño del lugar de trabajo, materiales y tareas de acuerdo a 

las características fisiológicas, anatómicas, psicológicas y las capacidades 

del trabajador, para optimizar el sistema (humano – máquina – ambiente) 

aplicando teorías, principios, datos y métodos (Vern, 1992). 
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Figura 3. Sistema Hombre – Máquina – Ambiente 

Fuente: (Sanquis G., 2016) 

Elaborado por: Vaca, M. (2017) 

 

Dentro de un enfoque preventivo laboral la ergonomía pretende 

adaptar las condiciones y organización del trabajo al individuo, teniendo 

como finalidad el estudio de la persona en su trabajo, el propósito de 

conseguir una mejor adaptación entre los dos y finalmente el objetivo más 

eficaz y cómodo posible; para lo que debe apoyarse en la seguridad, la 

higiene industrial, la física, la fisiología, la psicología, la estadística, la 

sociología, la economía, etc. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4. Beneficios de la ergonomía 

Fuente: (Sanquis G., 2016) 

Elaborado por: Vaca, M. (2017) 
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Al detectar los problemas en alguna de los aspectos, la ergonomía 

propone soluciones para reducir o eliminar sus efectos sobre el trabajador, 

para mejorar las condiciones de trabajo, así reduciendo las demandas físicas 

dando como resultado menos lesiones o trastornos relacionados con el 

trabajo y generando así un incremento en la eficiencia y la productividad de 

la institución (SLU, s.f.). Para lo que se debe identificar, localizar y valorar 

de forma sistematizada y organizada los factores y agentes de riesgo en el 

ambiente de trabajo. 

 

 

Figura 5. Conceptos básicos de Riesgos  

Fuente: (Ramirez, 2012) 

Elaborado por: Vaca, M. (2017) 

 

 

2.5.4.2. Clasificación de los factores de riesgo 

ergonómico 

Los factores de riesgo ergonómicos, se han clasificado de acuerdo a 

las condiciones de trabajo que incrementan la probabilidad de que se 

produzca un daño o lesión derivado de la exposición al mismo. 

 Factores biomecánicos: que comprenden el , manipulación manual 

de cargas, mantenimiento de posturas forzadas, aplicación de fuerza 

excesiva, ciclos de trabajo cortos y repetitivos, vibraciones 

transmitidas al cuerpo, 

FACTOR DE 
RIESGO

• Condiciones
inseguras que
ayudan a que
ocurra un daño

AGENTE DE 
RIESGO

• Elemento capaz de
producir daño

RIESGO

• Probabilidad de
que ocurra un
hecho no deseado,
enfermedad o
lesion
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 Factores ambientales: comprenden las condiciones 

termohigrométricas, viento, iluminación,  ruido, 

 Factores del entorno laboral: comprende características de la 

infraestructura como espacio físico, superficie de contacto, equipos 

de protección, organización, 

 Factores psicosociales: que comprenden un trabajo monótono, falta 

de control de la tarea, relaciones sociales malas, presión de tiempo, 

ritmo de trabajo, periodos de descanso, 

 Factores individuales: antropometría de la persona, sexo, edad, 

experiencia laboral, antigüedad, formación recibida. (ISTAS, 2015) 

 

2.5.4.3. Evaluación de los Factores de Riesgo 

Ergonómico 

Considerando que los factores de riesgo ergonómico son condiciones 

del trabajo que determinan las exigencias físicas y mentales, que la tarea 

impone al trabajador y que incrementan la probabilidad de que se produzca 

un daño, su evaluación es importante ya que estos factores contribuyen a la 

aparición de trastornos o lesiones musculoesqueléticas. 

La evaluación delos factores de riesgo ergonómicos del trabajo es 

importante en la realización de modificaciones efectivas que permitan 

reducir el riesgo existente, y mejoren el desempeño e incremente la 

satisfacción y motivación de los trabajadores.  

Para una  evaluación efectiva se debe principalmente 

 Agrupar los puestos de trabajo similares, características 

similares en relación a las tareas, diseño del puesto y 

condiciones ambientales, 

 Identificación inicial del riesgo, mediante una lista con los 

posibles riesgos por puesto de trabajo, 
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 Evaluación del riesgo, se aplican los métodos de evaluación 

que se consideren necesarios, 

 Propuesta de mejoras y planificación de la intervención, se 

corrigen las deficiencias detectadas en función a la 

problemática existente y la realidad económica de la 

institución (INSHT, 2002). 

Las condiciones de trabajo o exigencias durante la realización del trabajo 

que incrementan el nivel de riesgo donde deben considerarse los indicadores 

que forman parte de los factores de riesgo:  

 

Tabla 2. Características de los factores de riesgo ergonómico de carga física o 

biomecánicos 

Factores de 

riesgo 

ergonómico 

Descripción Criterios de identificación Consideraciones 

Posturas 

forzadas 

Cuando se 

requiere adoptar 

una postura 

extrema para 

efectuar alguna 

tarea, o cuando se 

debe realizar 

un movimiento de 

alguna parte del 

cuerpo que 

resulte incómodo 

El puesto de trabajo hay tareas 

que requieren: 

 

 Postura estática 

(mantenida durante más de 

4 segundos seguidos) de la 

columna, brazos, 

extremidades inferiores, 

cuello u otras partes del 

cuerpo;  

 Postura de trabajo 

dinámica (movimientos) 

de la columna, brazos, 

cabeza, cuello u otras 

partes del cuerpo, que 

tengan una duración 

significativa en la jornada 

(más de una hora),  

 

 

Normalmente, las 

posturas que 

requieren una 

mayor atención son 

las de la espalda y 

el cuello, ya sea, 

porque se 

mantienen forzadas 

durante un tiempo 

importante o 

porque se deben 

adoptar  

continuamente. 

 

Movimientos 

repetitivos 

Cuando el trabajo 

requiere un uso 

continuo de las 

manos, con 

movimientos 

rápidos y 

repetidos, o un 

uso constante de 

las manos y 

brazos. 

En la tarea si se manipulan 

continuamente objetos para 

colocarlos en otra    posición, 

aunque los objetos sean 

diferentes se trata de una tarea 

repetitiva, donde se debe 

considerar además: 

 

 Los gestos realizados por 

los brazos y las manos no 

tienen por qué ser 

idénticos. 

El ciclo se define 

como la sucesión 

de acciones que 

siempre se repiten 

de la misma 

manera. Un ciclo 

puede durar desde 

pocos segundos 

hasta varios 

minutos. 
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 Los gestos similares 

pueden ser también 

estáticos, manteniendo un 

objeto o herramienta en la 

mano durante un tiempo 

prolongado. 

 

Manipulación 

manual de 

cargas 

Levantamiento de 

cargas y 

transporte manual 

Cuando se 

levanta y se 

sostiene con las 

manos un objeto 

que debe ser 

colocado de un 

punto a otro, 

incluso si se 

realiza 

caminando. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Empuje y 

tracción de cargas 

Cuando se 

requiere mover 

un objeto (carro, 

traspalet, 

carretilla, etc.) 

utilizando el 

cuerpo para 

ayudar al 

desplazamiento, 

ya sea hacia atrás 

o hacia delante. 

Si en un puesto de trabajo hay 

una tarea que requiera el 

levantamiento o el descenso 

manual: 

 De un objeto que pese 3 

kg o más y, 

 Levantado por uno o más 

trabajadores y, 

 

 

Si además, se requiere el 

desplazamiento del objeto 

caminando más de un metro, se 

deberá evaluar también el 

peligro por transporte manual 

de cargas. 

Cuando se cumple este criterio, 

la evaluación del riesgo deberá 

considerar todos los factores de 

riesgo: 

 

 Los pesos manipulados, 

cuántas veces se hace, 

durante cuánto tiempo al 

día y las posturas que se 

requieren adoptar, entre 

otros. 

 

 

Si en un puesto de trabajo hay 

una tarea que requiere empujar 

o traccionar un objeto 

manualmente, normalmente 

sobre ruedas o rodillos (carro, 

jaula, carretilla, traspalet, etc.), 

con el cuerpo de pie o 

caminando, para llevarlo de un 

lugar a otro, existe el peligro 

por exposición del trabajador a 

empuje y tracción de cargas y 

es necesario evaluar el riesgo 

asociado: 

 

 La fuerza necesaria al 

inicio del recorrido, como 

la fuerza necesaria para 

mantener en movimiento 

el objeto. 

 Las veces que se realizan 

estos movimientos y la 

distancia a recorrer. 

Que se realice de 

manera habitual 

dentro del turno 

(mínimo una vez al 

día todos los días). 

Está presente el 

peligro y es 

necesario evaluar 

su nivel de riesgo 

por levantamiento 

de cargas. 

 

Las condiciones de 

trabajo que no 

cumplan este 

criterio pueden ser 

igualmente 

peligrosas para 

personas 

especialmente 

sensibles, en cuyo 

caso, se deberá 

analizar el caso 

individual. 
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Aplicación de 

fuerzas 

Cuando es 

necesario trabajar 

con controles, 

mandos o pedales 

que deben ser 

accionados con el 

uso de la fuerza 

de las manos o 

los pies. 

Si en el puesto de trabajo hay 

alguna tarea que requiere la 

aplicación de una fuerza “más 

que ligera” 

(entendiendo como ligera la 

fuerza de intensidad nula, muy 

poca o poca percibida), en el 

uso de: 

 

 Mandos en los que hay 

que empujar o tirar de 

ellos, manipularlos hacia 

arriba, abajo, hacia dentro 

o fuera y/o,  

 Pedales o mandos que se 

deben accionar con la 

extremidad inferior en 

postura sentado y/o,  

 Empujar algún objeto sin 

ruedas, ni guías o rodillos 

en postura de pie sin 

caminar. 

 

 

La valoración del 

nivel de intensidad 

de la fuerza 

requerida se realiza 

a partir de la 

percepción de los 

trabajadores. Es 

conveniente 

disponer de la 

valoración de 

varios trabajadores 

sobre la misma 

operación antes de 

identificar el 

peligro.  

Se debe excluir de 

esta valoración a 

las personas que 

tengan o hayan 

tenido algún tipo 

de trastorno 

musculoesquelético 

porque 

magnificarán el 

nivel de esfuerzo 

necesario. 

Fuente: (Prevalia, 2013) 

Elaborado por: Vaca, M. (2017) 

 

Los métodos de evaluación para riesgos ergonómicos que existen 

validados a nivel internacional son:  

 

 

Tabla 3. Métodos de Evaluación de riesgos ergonómicos 

Método Descripción Tipo de 

respuesta 

Región  

evaluada 

 

OWAS  

Karhu O. Et Al. 1977. 

Correcting Working Posture In 

Industry, A Practical Method 

For Analysi 

 

Análisis postural de diferentes 

segmentos corporales. 

Considera la frecuencia y 

duración de las posturas. 

 

Cuantitativa 

 

Cuerpo entera 

 

RULA 

Mc Atamney L, Corlett En. 

1993. Rula: A Survey Method 

For The Investigation Of 

Work-Related Upper Limb 

Disorders. Applied 

Ergonomics. 24(2):91-99. 

 

Análisis codificado rápido de 

posturas que también 

considera fuerza y frecuencia. 

El resultado es un puntaje 

vinculado con categorías de 

acción que orientan la 

prevención. 

 

Cuantitativa 

 

Extremidad 

superior 
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REBA 

Hignett S, Mcatamney L.. 2000. 

Rapid Entire Body Assessment 

(Reba). Applied Ergonomics. 

31: 201 – 205. 

 

Similar a rula, considera 

además la carga o fuerza, el 

tipo de agarre o actividad 

muscular, posturas estáticas o 

dinámicas 

 

Cuantitativa 

 

Cuerpo entero 

 

PLIBEL  

Kemmelert K., A Method 

Assigned For The 

Identification Of Ergonomic 

Hazard – Plibel.. 1995. Applied 

Ergonomics.126: 35 – 37. 

 

Lista de verificación para la 

identificación de diferentes 

factores de riesgo para 

distintos segmentos 

corporales. Incluye postura 

forzada, movimientos, 

equipamiento y otros aspectos 

organizacionales. 

 

Cuantitativa 

 

Extremidad 

superior 

 

STRAIN INDEX 

Moore Js, Garg A. 1995. The 

Strain Index: A Proposed 

Method To Analyze Jobs Fr 

Risk Of Distal Upper 

Extremity Disorders. American 

Industrial Hygiene Association 

Journal. 56: 443-458. 

 

Método detallado para 

evaluar mono tarea. 

Considera los siguientes 

factores de riesgo: intensidad 

del esfuerzo, duración del 

esfuerzo por ciclo, esfuerzos 

por minuto, postura 

mano/muñeca y duración de 

la tarea por día. 

 

Cuantitativa 

 

Extremidad 

superior distal 

 

QEC 

Li G, Buckle P. 1998. The 

Development Of A Practical 

Method For Exposure 

Assessment Of Risk To Work 

Related Muscu- Loskeletal 

Disorders. Hse (Contract No 

R3408). Robens Center For 

Health Ergonomics – European 

Institute Of Health And 

Medical Sciences – University 

Of Surrey 

 

Método rápido que estima el 

nivel de exposición 

considerando diferentes 

posturas, fuerza, carga 

manejada, duración de la tarea 

con puntajes asociados a su 

interacción. 

 

Cuantitativa  

 

Cuerpo entero 

 

OSHA CHECK LIST 

Schneider S. 1995. Osha’s 

Draft Standard For Prevention 

Of WorkRelated 

Musculoskeletal Disorders. 

Appl. Occup. Environ. Tng, 10 

(8): 665- 674 

 

Lista de verificación que 

considera repetición, posturas 

forzadas, fuerza, algunos 

factores agravantes y 

organizacionales. 

 

Cuantitativa 

 

Extremidad 

superior 

UPPER LIMB EXPERT TOOL  

Ketola R. Et Al. 2001. 

Nterobserver Repeatability 

And Validity Of An 

Observation Method To Assess 

Physical Loads Imposed On 

Upper Extremities. 

Ergonomics. 44(2): 119 – 131 

 

Método de screening que 

evalúa la “carga de trabajo”. 

Considera repetición, fuerza, 

posturas forzadas, duración de 

la tarea y otros factores 

agravantes. 

Semi 

cuantitativa 

Extremidad 

superior 

OCRA INDEX 

Colombini D, Occhipinti E, 

Grieco A. 2002. Risk 

Assessment And Management 

Of Repetitive Movements And 

Exertions Of Upper Limbs: Job 

Analysis, Ocra Risk Index, 

Prevention Strategies And 

Design Principles. Elsevier 

Método detallado que 

considera los siguientes 

factores de riesgo: frecuencia 

de acciones técnicas, 

repetición, posturas forzadas 

fuerza, factores agravantes, 

periodos de recuperación y 

duración de la tarea. 

Cuantitativa Extremidad 

superior 
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Science. 

 

OCRA CHECKLIST 

Occhipinti E, Colombini D. 

2004. The Occupational 

Repetitive Action (Ocra) 

Methods: Ocra Index And 

Ocra Checklist. In Eds. Stanton 

N. Et Al., Handbook Of Human 

Factors And Ergonomics 

Methods, Chapter 15, Pg. 15/1 

– 15/14, Crc Press. 

 

Método semidetallado que 

considera en forma 

simplificada los mismos 

factores de riesgo de Ocra 

Índex (frecuencia de acciones 

técnicas, repetición, posturas 

forzadas fuerza, factores 

agravantes, periodos de 

recuperación y duración de la 

tarea). Es aplicable también 

para trabajos con multitarea. 

 

Cuantitativa 

 

Extremidad 

superior distal 

Fuente: (Minsal, 2014) 

Elaborado por: Vaca, M. (2017) 

 

 

2.5.4.4. Prevención de factores de  riesgos 

ergonómicos 

 

Los elementos mínimos que se deben considerar dentro de la prevención 

de los factores de riesgo ergonómico según la OIT son: 

 La información a los trabajadores sobre los riesgos existentes en su 

puesto de trabajo,  

 La formación de los trabajadores en materia preventiva, 

 La vigilancia de la salud,   

 La protección de los trabajadores especialmente sensibles a 

determinados riesgos (OIT, 2016).  

 

Las medidas preventivas para evitar lesiones musculoesqueléticas por 

factores de riesgo ergonómico que se pueden considerar con indispensables 

son:  

 Rotación de puestos de trabajo y modificaciones en la tareas, 

 Pausas de trabajo en la jornada laboral, 

 Necesidad de espacio libre en el puesto de trabajo, 

 Diseño ergonómico del puesto de trabajo, adaptación del mobiliario 

(Prevalia, 2013)  
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2.5.4.5. Factores de Riesgo ergonómicos en 

Profesionales de salud 

Los factores ergonómicos presentes en el manejo del paciente que 

pueden contribuir a la lesión se describen en cuatro categorías. Estas 

categorías incluyen: (1) el ambiente de trabajo, (2) la antropometría del 

paciente y el proveedor de atención médica, (3) la tarea específica (por 

ejemplo, transferencias, reposicionamiento de pacientes, etc.) y (4) la 

práctica laboral y los controles de ingeniería. Para entender completamente 

cómo y por qué las lesiones ocurren en las instalaciones de atención médica, 

debe considerar a fondo las cuatro categorías (safetyresources, 2017). 

Los ambientes de trabajo en la asistencia sanitaria pueden abarcar 

desde entornos estáticos y de hospitalización con equipos adecuados de 

manejo de pacientes a ambulancias con espacio limitado y medios para 

maniobrar a los pacientes. El medio ambiente debe tener en cuenta un 

análisis ergonómico para delinear los desafíos (restricciones de espacio, 

altura de las superficies de trabajo, superficies de suelo, etc.) presentados en 

cada entorno. La comprensión del entorno y los desafíos asociados con el 

manejo del paciente darán una mayor visión de las posibles soluciones que 

pueden tener éxito (Audrey, y otros, 2006). 

 

2.5.5. Lesiones musculo Esqueléticas en Profesionales de 

la Salud 

Los trastornos musculo esqueléticos (TME) en el lugar de trabajo 

tienen un impacto enorme, emergiendo como un problema creciente en las 

sociedades modernas (Yelin & Felts, A summary of the impact of 

musculoskeletal conditions in the United States, 2010); que representan la 

segunda causa a corto plazo de incapacidad temporal después del resfriado 

común (Yelin & Felts, 2010) los trastornos musculo esqueléticos 

relacionados con el Trabajo son responsables de la morbilidad en muchas 

poblaciones de trabajo y se conocen como un importante problema en el 
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trabajo con el aumento de los costos de compensación y de salud, reducción 

de la productividad y una menor calidad de vida (Karwowski & Marras, 

2003) se debe mencionar que se caracterizan por ser multifactorial estos 

problemas (David, 2005). 

También se informa de las lesiones musculo esqueléticas para causar 

el tiempo de trabajo perdido o ausentismo, aumentar la restricción del 

trabajo, traslado a otro puesto de trabajo, (Aptel, Aublet-Cuvelier, & 

Cnockaert, 2002); (Kilbom, 1998) o discapacidad para cualquier otro grupo 

de enfermedades que desencadena dichos trastornos (Leijon, Hensing, & 

Alexanderson, 1998), con un coste económico considerable sobre el 

individuo, la organización y la sociedad en su conjunto (Kemmlert, 1994).  

Los resultados de las investigaciones científicas han identificado los 

factores físicos (Winkel & Mathiassen, 2014), psicosociales / organizacional 

(Devereux, Vlachonikolis, & Buckle, 2002), e individuales (Ringleberg & 

Voskamp, 2006). Estos estudios han medido los niveles de una variedad de 

factores en una serie de ocupaciones en diferentes niveles de riesgo, y se 

investigaron sus asociaciones con la incidencia (o prevalencia) de estos 

trastornos para las poblaciones en cuestión  (Safety of Machinery-Human 

Physical Performance, 2009). 

 

Por otra parte, trastornos musculo esqueléticos es la forma más cara 

de incapacidad laboral (European Agency for Safety and Health at Work). 

Se ha estimado que el costo de los trastornos musculo esqueléticos era 

aproximadamente 215 mil millones de dólares en 1995 en los Estados 

Unidos; 26 mil millones de dólares canadienses en 1998 en Canadá, y 38 

millones de euros en 2002 en Alemania (Waddell, 2008).  

El Profesión sanitaria es conocido por tener un alto riesgo 

ergonómico (Smith, Wei, Ishitake, & Wang, 2005); (Thornton, Barr, & 

Stuart-Buttle, 2008) y estos profesionales de la salud son reportados a ser 

vulnerables a sostener los trastornos musculo esqueléticos en el transcurso 
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de su rutina de trabajo (Saiyed & Tiwari, 2004). Se estima que casi un tercio 

de todos los casos de bajas por enfermedad entre los trabajadores de la salud 

están relacionados con los trastornos musculo esqueléticos (Alexopoulos, 

Stathi, & Charizani, 2004). 

Incluso en los países desarrollados, parece que los trastornos 

musculo esqueléticos entre los profesionales de la salud no son notificados 

(Salik & Ozcan, 2004). Los estudios de los trastornos musculo esqueléticos 

entre los proveedores de cuidado de la salud se han centrado principalmente 

en los médicos, dentistas, fisioterapeutas, técnicos de laboratorio y personal 

de enfermería (Guo, Chang, Yeh, Chen, & Guo, 2004). Los problemas de 

espalda, cuello, hombro y rodilla son las quejas más comunes entre los 

médicos, dentistas, y el personal de enfermería. (Tinubu, Mbada, Oyeyemi, 

& Fabunmi, 2010). La mayoría de los estudios anteriores sobre estos 

trastornos en los trabajadores sanitarios se limitaron a cualquiera de los 

grupos profesionales, tales como enfermeras, fisioterapeutas, dentistas y 

otros.  

 

Tabla 4. Lesiones musculoesqueléticas de origen laboral 

Lesiones 

musculoesqueléticas 

de origen laboral 

Descripción 

Tendinitis Es una inflamación de un tendón debida, entre otras 

causas, a que está repetidamente en tensión, doblado, 

en contacto con una superficie dura o sometida a 

vibraciones. 

Tenosinovitis Producción excesiva de líquido sinovial, hinchándose 

y produciendo dolor. Se originan por flexiones y/o 

extensiones extremas de la muñeca. 

Epicondilitis Los tendones se irritan produciendo dolor a lo largo 

del brazo. Se debe a la realización de movimientos de 

extensión forzados de muñeca. 

Síndrome del Túnel 

Carpiano 

Se origina por la compresión del nervio de la muñeca, 

y por tanto la reducción del túnel. Los síntomas son 

dolor, entumecimiento, hormigueo y adormecimiento 

en la mano. 



65 

 

Síndrome Cervical 

por Tensión 

Se origina por tensiones repetidas en la zona del 

cuello. Aparece al realizar trabajos por encima del 

nivel de la cabeza, o cuando el cuello se mantiene en 

flexión. 

Dedo en Gatillo Se origina por flexión repetida del dedo, o por 

mantener doblada la falange distal del dedo mientras 

permanecen rectas las falanges proximales. 

Ganglión (Quiste sinovial). Salida del líquido sinovial a través 

de zonas de menor resistencia de la muñeca. 

Bursitis Inflamación o irritación de una “bursa”, (pequeñas 

bolsas situadas entre el hueso, los músculos, la piel, 

etc.) debido a la realización de movimientos 

repetitivos. 

Hernia Desplazamiento o salida total o parcial de una víscera 

u otra parte blanda fuera de su cavidad natural, 

normalmente se producen por el levantamiento de 

objetos pesados. 

Lumbalgia La lumbalgia es una contractura dolorosa y 

persistente de los músculos que se encuentran en la 

parte baja de la espalda, específicamente en la zona 

lumbar, debido a sobrecargas.  

Fuente: (Prevalia, 2013) 

Elaborado por: Vaca, M. (2017) 

La mayoría de los trastornos o lesiones musculoesqueléticas 

relacionados con el trabajo se desarrollan a lo largo del tiempo, por lo que 

no existe una causa específica, sino que los factores que coadyuvan al 

aparecimiento de las mismas son muchos. Entre las causas físicas y los 

factores de riesgos organizativos se incluyen: 

 Manipulación de cargas, especialmente al agacharse y girarse 

 Movimientos repetitivos o forzados 

 Posturas extrañas o estáticas 

 Vibraciones, iluminación deficiente o entornos de trabajo fríos 

 Trabajo a un ritmo elevado  

 Estar de pie o sentado durante mucho tiempo en la misma posición 
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Existes datos crecientes que vinculan los trastornos musculoesqueléticos 

con factores de riesgo psicosocial (en especial combinados con riesgos 

físicos), entre los que se incluyen: 

 Alto nivel de exigencia de trabajo o una escasa autonomía 

 Escasa satisfacción laboral 

 

2.5.6. Enfermedad Ocupacional 

Las "enfermedades relacionadas con el trabajo" tienen múltiples 

causas, en las que los factores del entorno de trabajo pueden desempeñar un 

papel, junto con otros factores de riesgo, en el desarrollo de dichas 

enfermedades” (WHO, 2016). 

Sobre la base de los trabajos de dos reuniones de expertos, el 

Consejo de Administración de la OIT aprobó una nueva lista de 

enfermedades profesionales el 25 de marzo de 2010 durante su 307ª 

reunión. Esta nueva lista sustituye a la anterior en el anexo de la 

Recomendación núm. 194, que fue aprobada en 2002 (ILO, 2017). 

La nueva lista incluye una gama de enfermedades profesionales 

reconocidas internacionalmente, desde enfermedades causadas por agentes 

químicos, físicos y biológicos hasta enfermedades respiratorias y cutáneas, 

trastornos musculo esqueléticos y cáncer profesional. Los trastornos 

mentales y del comportamiento se han incluido por primera vez 

específicamente en la lista de la OIT. Esta lista también tiene artículos 

abiertos en todas las secciones relacionadas con las enfermedades antes 

mencionadas. Las partidas abiertas permiten reconocer el origen profesional 

de enfermedades no especificadas en la lista si se establece un vínculo entre 

la exposición a factores de riesgo derivados de las actividades laborales y 

los trastornos contraídos por el trabajador (ILO, 2010). 

Los criterios utilizados por los expertos tripartitos para decidir qué 

enfermedades específicas deben considerarse en la lista actualizada incluyen 
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que: existe una relación causal con un agente específico, exposición o 

proceso de trabajo; Ocurren en relación con un ambiente de trabajo 

específico y / o en ocupaciones específicas; Ocurren entre los grupos de 

trabajadores afectados con una frecuencia que excede la incidencia media en 

el resto de la población; Y hay evidencia científica de un patrón claramente 

definido de la enfermedad después de la exposición y la plausibilidad de la 

causa (International Commission on Occupational Health, 2002). 

 

2.5.7.  Ausentismo laboral e Incapacidad laboral 

Durante el último siglo, las prioridades sanitarias mundiales en 

materia de salud se han centrado en gran medida en las enfermedades 

transmisibles. Con el crecimiento de la población mundial, el aumento de la 

edad media y la disminución de las tasas de mortalidad (Lozano, Naghavi, 

Foreman, & et al., 2013), las personas están viviendo más tiempo y cada vez 

más susceptibles a enfermedades no transmisibles, incluyendo trastornos 

musculo esqueléticos.  

En un reciente Estudio sobre la Carga Mundial de la Enfermedad 

(GBD) 2010, se estimó la carga de discapacidad de todos los trastornos 

musculo esqueléticos en 187 países y 21 regiones del mundo para los años 

1990 – 2010 eran demasiado altas y desestimadas para la carga laboral. Las 

condiciones definidas fueron (1) osteoartritis (OA), (2) artritis reumatoide 

(RA), (3) gota, (4) dolor lumbar (LBP) y (5) dolor de cuello (NP). En todo 

el mundo, la prevalencia y la carga de estas condiciones fueron 

excepcionalmente altas (Murray, Vos, Lozano, & et al., 2013).  

La incapacidad laboral se define como la imposibilidad que afronta 

un trabajador para laborar como consecuencia de una enfermedad o un 

accidente de trabajo, esta puede ser temporal o permanente; y es prescrita la 

suspensión del trabajo (Gerencie, 2017). 
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También acorde al art 368 del código de Trabajo es toda lesión que 

puede ser curada dentro del plazo de un año de producida y que permite al 

trabajador recupere la capacidad para su trabajo habitual. (Código del 

Trabajo, 2006) 

 

2.5.8.  Aumento de los Costos Indirectos en Producción. 

Los costos ocasionados por el ausentismo se los considera como 

gastos directos en la producción, y se ven afectados ya que afectan a la 

continuación del salario, el pago de beneficios e incapacidades y el aumento 

de las primas de seguros; pero también se deben tener en cuenta los costos 

indirectos, como el costo de contratación de personal suplente, las horas 

extras, las oportunidades perdidas, los procesos detenidos y los aumentos en 

los tiempos de producción. 

El ausentismo tiene otras consecuencias además del aumentos de 

costos. Por ejemplo, el estrés que ocasiona a los colaboradores la falta de 

sus compañeros, pues aumenta su carga laboral para cubrir el trabajo del 

compañero ausente y lograr los objetivos de la organización en tiempo y 

forma. 

 

Una investigación realizada por (Gallup , 2013) en 94 mil 

trabajadores estadounidenses, de los cuales el 77% padecía una enfermedad 

crónica (asma, cáncer, depresión, presión arterial elevada, problemas 

cardiacos, colesterol alto y obesidad), estimó el costo anual del ausentismo 

laboral en $84 mil millones de dólares. 
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CAPÍTULO III 

METODOLOGÍA 

 

3.1 Enfoque 

La presente investigación se basa en un enfoque cualitativo y 

cuantitativo; cualitativo porque se analiza los factores de riesgo 

ergonómicos que producen lesiones musculoesqueléticas en los 

profesionales de salud desde un punto de vista administrativo y cuantitativo 

porque mide la magnitud del problema exponiendo de una forma descriptiva 

la incidencia de los trastornos en esta población, además del planteamiento 

de una hipótesis que será comprobada estadísticamente. (Sampiere, 2010) 

 

3.2  Modalidad básica de la investigación 

3.2.1 Investigación Bibliográfica Documental 

Se realizó una búsqueda extensa en bases de datos Medline con el 

siguiente algoritmo de búsqueda: ([Riesgos Ergonómicos] y personal o 

profesionales de salud). La búsqueda ha dado alrededor de 130 citas. Los 

criterios de inclusión de los estudios clínicos que se centraron en los 

profesionales de salud con lesiones o Trastornos Musculo esqueléticos que 

fueron sometidos a un análisis profundo desde la parte administrativa. No 

hubo exclusión basada en el tipo de daño, o en el contexto médico. Se 

excluyó cualquier estudio sin aporte al análisis administrativo de los 

factores ergonómicos. (Sampiere, 2010) 

3.2.2. Investigación de Campo 

El trabajo de investigación de campo se realizó en el Hospital 

General Ambato del Instituto ecuatoriano de Seguridad Social, en donde se 

aplicó un instrumento tipo cuestionario a los profesionales de la salud que 
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laboran en esa unidad operativa en las diferentes dependencias. La encuesta 

únicamente fue dirigida a profesionales de salud y se centró en los aspectos 

administrativos de la búsqueda de factores ergonómicos que pueden 

desencadenar trastornos musculo esqueléticos. (Sampiere, 2010) 

 

3.3 Nivel o tipo de investigación  

Se escogió dos tipos o niveles de investigación que permitieron 

cumplir con los objetivos planteados en la investigación en base a la 

Metodología de investigación propuesta por Sampiere: 

3.3.1 Exploratoria.-   

El trabajo fue de tipo exploratorio porque brinda una visión general, 

de tipo aproximativa, respecto a los factores ergonómicos presentes en las 

actividades o puestos de trabajo de los profesionales de salud del Hospital 

General Ambato, y de esta manera aumentó el grado de familiaridad con 

este fenómeno para la búsqueda de soluciones como son el evitar lesiones 

musculo esqueléticas en los profesionales y todas las consecuencias que 

atraen dichas lesiones, como son el ausentismo laboral, largos periodos de 

licencia por enfermedad, subsidios y aumento de los gastos por 

compensaciones de enfermedades ocupacionales y pago de reemplazos, 

también disminución de la productividad. 

3.3.2 Descriptiva.-  

De tipo Descriptiva ya que generó un análisis de la incidencia y se 

creó una idea clara de cómo afecta los riesgos ergonómicos a los 

profesionales de la salud, pudiendo registrar, analizar e interpretar las 

condiciones pre-existentes del personal, el grado de conocimiento del 

profesional sobre los riesgos ergonómicos mediante la gestión 

administrativa y operativa; además de evaluar la gestión de los factores de 

riesgo ergonómico en la institución. 
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3.4 Población y Muestra 

Población: 603;  Muestra: 240 

Se realizó una encuesta a 240 Profesionales de la salud el hospital 

IESS Ambato que comprendían la muestra de una población de un total de 

603 profesionales que actualmente se encuentran laborando en la 

institución, los cuales cumplen con los criterios de inclusión y exclusión; 

además se recogió información del personal médico y técnico de la unidad 

de seguridad y salud ocupacional del hospital mediante una entrevista. 

El diseño muestral que se realizó fue aleatorio estratificado de 

afijación proporcional, ya que se asegura que todos los estratos de interés 

(puestos de trabajo) están representados adecuadamente en la muestra de 

acuerdo con el peso o tamaño de la población, y en cada estrato se aplicó un 

muestreo aleatorio simple. 

Fórmula para el tamaño de la muestra: 

                                    N 

              n = ------------------------------- 

                            (E) 2  (N - 1)  + 1 

 

Donde se utilizó un nivel de confianza del 95%, nivel de error del 5% y 

heterogeneidad de la muestra de 90. 

Criterios de inclusión: 

 Profesionales sanitarios que se encuentren laborando actualmente en 

el hospital general Ambato del IESS y que cooperen al interrogatorio 

Criterios de exclusión: 

 Trabajadores no sanitarios  

 Servidores públicos administrativos 

 Profesionales sanitarios que no cooperen al interrogatorio 
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Criterios Éticos 

 Autorización de los profesionales de la salud  

 Autorización de las autoridades de la iinstitución para realizar la 

investigación 

 Confidencialidad de la información 
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3.5 Operacionalización De Variable 

3.5.1 Variable Independiente: Factores de riesgo ergonómico 

Tabla 5. Operacionalización de la variable independiente: Factores de riesgo ergonómico. 

CONCEPTUALIZACIÓN DIMENSIONES INDICADORES ITEMS BÁSICOS TÉCNICA INSTRUMENTO 

Son un conjunto de 

atributos de la tarea o del 

puesto de trabajo, más o 

menos definidos, que 

inciden en el aumento de la 

probabilidad de un sujeto 

expuesto a ellos, desarrolle 

una lesión en su trabajo. 

(Acevedo, 2013) 

Organización 

Administrativa 

para la gestión de 

los Factores 

Ergonómicos 

 

Políticas de 

seguridad y salud en 

el trabajo 

 

 

 

¿Las políticas de seguridad y salud 

ocupacional del IESS se encuentran 

alineadas con el Instrumento Andino 

de Seguridad y Salud Ocupacional? 

¿Conoce las políticas de Seguridad y 

Salud  en el Trabajo del Hospital 

IESS Ambato?         

      

Entrevista dirigida al 

responsable 

médico/técnico de la 

USSO 

Encuesta dirigida a 

profesionales de la salud 

Cuestionario 

semiestructurado 

Reglamento de 

seguridad y salud en 

el trabajo 

 

¿El reglamento de seguridad y salud 

ocupacional del IESS fue elaborado 

de acuerdo al historial de incidentes y 

accidentes laborales presentados en la 

institución? 

¿Conoce usted el Reglamento de 

Seguridad y Salud en el Trabajo del 

Hospital IESS Ambato? 

 

Entrevista dirigida al 

responsable 

médico/técnico de la 

USSO 

Encuesta dirigida a 

profesionales de la salud 

Cuestionario 

semiestructurado 

Planificación y 

presupuesto para la 

seguridad y salud en 

el trabajo 

 

¿El presupuesto asignado para la 

unidad de seguridad y salud 

ocupacional es el adecuado para 

cubrir sus necesidades? 

¿Ha sido capacitado/informado sobre 

Seguridad y Salud en el Trabajo del 

Hospital IESS Ambato 

Entrevista dirigida al 

responsable 

médico/técnico de la 

USSO 

Encuesta dirigida a 

profesionales de la salud 

 

Cuestionario 

semiestructurado 
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Organización  

Operativa para la 

gestión de los 

Factores 

Ergonómicos 

 

 

 

 

Infraestructura 

(ubicación, espacio, 

confort, ambiente)  

 

¿La institución cuenta con la 

infraestructura adecuada para el 

desarrollo de las diferentes tareas? 

¿Cree usted que la ubicación del 

mobiliario es adecuada para las 

actividades o tareas que usted debe 

cumplir en su área? 

 

Entrevista dirigida al 

responsable 

médico/técnico de la 

USSO 

Encuesta dirigida a 

profesionales de la salud 

Cuestionario 

semiestructurado 

Procesos de 

seguridad y salud en 

el trabajo 

(manual de 

funciones, 

responsables) 

 

¿La institución cuenta con un manual 

de procesos de seguridad y salud 

ocupacional para todas las áreas de la 

institución? 

 

 

 

Entrevista dirigida al 

responsable 

médico/técnico de la 

USSO 

Encuesta dirigida a 

profesionales de la salud 

Cuestionario 

semiestructurado 

Evaluación de 

riesgos 

ocupacionales 

(métodos, 

instrumentos, 

equipamiento 

¿Usted conoce los planes de 

emergencia institucional en caso de 

accidentes ocupacionales? 

¿La institución cuenta con los 

instrumentos de evaluación de riesgos 

ocupacionales para todas las áreas de 

la institución? 

¿Ha sido capacitado sobre los riesgos 

ocupacionales? 

Entrevista dirigida al 

responsable 

médico/técnico de la 

USSO 

Encuesta dirigida a 

profesionales de la salud 

Cuestionario 

semiestructurado 

Fuente: Base de datos investigación 

Realizado por: Vaca, M (2017). 
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3.5.2 Variable Dependiente: Lesiones musculoesqueléticas 

Tabla 6. Operacionalización de la Variable Dependiente: Lesiones Musculo esqueléticas. 

CONCEPTUALIZACIÓN DIMENSIONES INDICADORES ITEMS BÁSICOS TÉCNICA INSTRUMENTO 

Son un grupo trastornos 

articulares, musculares y de 

otros tejidos causadas por 

factores de riesgo  

ergonómico que se 

presentan en el trabajo, 

abarcan desde pequeñas 

molestias y dolores a 

cuadros médicos más graves 

que obligan a solicitar la 

baja laboral y en casos más 

crónicos pueden dar como 

resultado una discapacidad 

y la necesidad de dejar de 

trabajar. (OSHAc, 2017) 

  

Condiciones 

Ergonómicas  

de la Persona 

Índice de Masa 

Corporal 

¿Cuál es su índice de masa 

corporal? 

Encuesta dirigida a 

profesionales de la salud 

Cuestionario 

semiestructurado 

Condiciones previas 

(Embarazo, Artritis, 

Artrosis, Diabetes, 

Envejecimiento, etc.) 

¿Qué condiciones previas 

predisponen a la presencia de 

LME? 

Encuesta dirigida a 

profesionales de la salud 

Cuestionario 

semiestructurado 

Hábitos (Actividad 

física, Tabaco, 

Alcohol, etc.) 

¿Qué hábitos podrían 

predisponerle de padecer LME? 

Encuesta dirigida a 

profesionales de la salud 

Cuestionario 

semiestructurado 

Lesiones 

Musculoesqueléticas 

(tipo, frecuencia, 

tratamiento) 

¿Ha presentado lesiones 

musculoesqueléticas a causa de su 

actividad laboral? 

 

Encuesta dirigida a 

profesionales de la salud 

Cuestionario 

semiestructurado 

Condiciones 

Ergonómicas de 

la Institución 

Horario de trabajo 

(turnos, rotaciones, 

descansos) 

¿Cómo puede afectar los horarios 

de trabajo al padecimiento de 

LME? 

Entrevista dirigida al 

responsable médico de la 

USSO 

Cuestionario 

semiestructurado 

Evaluaciones 

medicas  

(Tipo, Tiempo) 

¿Qué tipos de evaluaciones 

médicas y con qué frecuencia se 

realizan a los profesionales de la 

salud? 

Entrevista dirigida al 

responsable médico de la 

USSO 

 

Cuestionario 

semiestructurado 

Estadísticas 

(accidentabilidad 

ausentismo, 

permisos, jubilación 

anticipada) 

¿Cuál es el nivel de 

accidentabilidad en la institución? 

Entrevista dirigida al 

responsable médico de la 

USSO 

Cuestionario 

semiestructurado 
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Vigilancia (control, 

seguimiento, gestión) 

¿Cómo se realiza el proceso de 

vigilancia cuando un profesional 

de la salud sufre de una 

enfermedad laboral en la 

institución? 

Entrevista dirigida al 

responsable médico de la 

USSO 

Cuestionario 

semiestructurado 

Evaluación del puesto 

de trabajo (perfil del 

puesto, 

equipamiento) 

¿Cómo se realiza la evaluación 

del puesto de trabajo? 

Entrevista dirigida al 

responsable 

médico/técnico de la 

USSO 

Cuestionario 

semiestructurado 

Información y 

comunicación 

(inducción, 

capacitación, 

promoción)  

 

¿La institución cuenta con 

profesional médico y técnico 

responsables de la unidad de 

seguridad y salud ocupacional 

para todas las áreas de la 

institución? 

Entrevista dirigida al 

responsable 

médico/técnico de la 

USSO 

Cuestionario 

semiestructurado 

Fuente: Base de datos de la investigación 

Realizado por: Vaca, M (2017). 
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3.6 Recolección De Información 

 

Para la recolección de información fue preciso determinar estrategias 

metodológicas requeridas en base a los objetivos e hipótesis de 

investigación trazados, y de acuerdo al enfoque planteado, la encuesta 

validada fue aplicada a una muestra total de 240 profesionales, la 

información obtenida se tabuló para posteriormente realizar un análisis 

descriptivo sobre las condiciones ergonómicas de la persona, los 

antecedentes patológicos personales y los conocimientos sobre la vigilancia 

de las lesiones musculoesqueléticas en relación a la gestión de los riesgos 

ergonómicos, también se empleó una entrevista al personal de la unidad de 

riesgos y salud ocupacional donde se evaluó el sistema de gestión de los 

factores ergonómicos. 

 

3.6.1. Validación del instrumento 

 

 La encuesta y entrevista fue validada mediante el criterio de 

expertos que analizaron la matriz de operacionalización de variables, 

objetivos del trabajo de investigación y los instrumentos de recolección de 

información. 

 Dra. María De Lourdes Llerena, Mg  

(Médico, Magister en Administración Hospitalaria, Docente Uta) 

 Lcda. Ft. Verónica Miranda, Mg  

(Licenciada en Fisioterapia, Magister en Fisioterapia Neuro-

musculoesqueléticas, Docente Uta) 

 Dr. Jorge Luis Cárdenas Ponce, Docente Investigador Uta 

(Médico, Docente Investigador Uta, Médico General del Hospital IESS 

Ambato) 
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El cuestionario elaborado constó de  22 preguntas de las cuales las 5 

primeras tienen varias opciones de respuesta nominal en relación a las 

condiciones personales pre-existentes, seguidas de 16 preguntas cerradas de 

tipo dicotómicas nominal según escala de Likert proporcionando al 

encuestado dos opciones de respuesta SI o NO, para determinar el grado de 

acuerdo o desacuerdo con las afirmaciones propuestas, en relación a la 

organización administrativa y operativa para la gestión de los factores de 

riesgo ergonómicos en el hospital general del IESS Ambato. 

 

3.6.2. Fiabilidad del instrumento 

 

La fiabilidad de la encuesta fue obtenida mediante la aplicación del  

método de consistencia interna basado en el alfa de Cronbach, realizada a 

partir de la aplicación de una prueba piloto en 30 profesionales de 

enfermería y medicina del hospital, analizado posteriormente con el 

programa estadístico SPSS v20. 

En la aplicación del alfa de Cronbach, se dio un valor a las opciones 

de respuesta, donde  se asignó el valor de (1) a la respuesta SI y l valor de 

(2) a la opción NO, lo que permitió estimar la fiabilidad del instrumento a 

través de un conjunto de ítems que miden la misma dimensión y su relación 

entre sí. (Frias, 2013) 

Se hizo el análisis en cuando más cerca se encuentra el valor del alfa 

a 1, mayor es la consistencia interna de los ítems o preguntas analizadas, 

algunos autores difieren en criterios de valoración del alfa, pero para el caso 

se tomó como criterio general:  

 

 Coeficiente alfa >.9 es excelente, 

 Coeficiente alfa >.8 es bueno, 

 Coeficiente alfa >.7 es aceptable, 
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 Coeficiente alfa >.6 es cuestionable,  

 Coeficiente alfa >.5 es pobre, 

 Coeficiente alfa < .5 es inaceptable. (George, 2003) 

 

Resultado del cálculo del coeficiente alfa de Cronbach 

Formula: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Donde: 
 

K: El número de ítems   

Si2: Sumatoria de Varianzas de los Ítems 

St
2: Varianza de la suma de los Ítems 

α: Coeficiente de Alfa de Cronbach 

 

 

Coeficiente de Cronbach 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Base de datos de la investigación 

Realzado por: Vaca M. (2017) 

Tabla 7. Estadística de Fiabilidad,  

Validación del instrumento, Alfa de Cronbach 



80 

 

 

 

 

 

Detalle de las preguntas, con su valor independiente 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Conclusión: El instrumento aplicado se considera fiable ya que el 

coeficiente del alfa de Cronbach generó un valor de  0,944; siendo 

mayor a 0,9; la fiabilidad es excelente según los valores propuestos 

por  (George, 2003), estipulados en la Tabla 7.  

 

 

Fuente: Base de datos de la investigación 

Realizado por: Vaca, M (2017) 

Tabla 8. Estadística total por ítem, Validación del instrumento, Alfa de Cronbach 
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3.7 Procesamiento y Análisis 

 

Después de realizar la recopilación de los datos se procedió a generar 

una base de datos con los resultados, de donde se tabularon, analizaron y se 

interpretaron, para la parte descriptiva se utilizó el programa Excel mediante 

la  tablas y figuras, donde las variables cualitativas fueron representadas en 

porcentajes y las variables cuantitativas fueron representadas en medidas de 

tendencia central y dispersión; mientras que para el proceso estadístico de 

verificación de hipótesis se aplicó el paquete informático de IBM (SPSS 

v.20). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



82 

 

 

 

CAPÍTULO IV 

ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS 

4.1. Encuesta dirigida a profesionales de la salud 

 

A. Condiciones ergonómicas de la persona 

A.1. Relación entre sexo y grupo etario: 

Tabla 9. Relación entre el sexo y grupo etario.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sexo Mujeres Hombres Total 

Grupo 

etario 

Fr % Fr % Fr % 

25 - 30 57 24,0% 18 7,5% 75 32,0% 

31 - 40 100 41,6% 9 3,7% 109 45,0% 

41 - 50 18 8% 14 6% 32 13% 

51 - 60 6 2,50% 11 4,50% 17 7% 

61 - 70 3 1,20% 4 1,60% 7 3% 

Total 184 77% 56 23% 240 100% 

Fuente: Base de datos de la investigación 

Realizado por: Vaca, M (2017) 

24,0%

41,6%

8%

2,50%

1,20%

7,5%

3,7%

6%

4,50%

1,60%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0%

25 - 30

31 - 40

41 - 50

51 - 60

61 - 70

Relación entre sexo y grupo etario

Hombres Mujeres

Figura 6. Relación entre sexo y grupo etario.  

Fuente: Base de datos de la investigación 

Realizado por: Vaca, M (2017). 
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Análisis e interpretación 

La relación entre el sexo y el grupo etario en la población encuestada, refleja 

datos sobre una mayor frecuencia de profesionales en la edad entre 31 a 40 

años en mujeres, mientras que en hombres la edad con mayor frecuencia 

está en el grupo etario entre 25 a 30 años; las edades con menor frecuencia 

en mujeres y hombres son las edades entre 61 a 70 años, lo que indica que la 

planta laboral del hospital del IESS Ambato, cuenta con profesionales 

relativamente jóvenes que puede presumir una mayor prevalencia de 

lesiones musculoesqueléticas como lo especifica (Alnaser, 2007b); 

(Darragh, Huddleston, & King, 2009), quienes encontraron que los 

trabajadores de la salud más jóvenes y sin experiencia eran más susceptibles 

a lesionarse en comparación con sus contrapartes de mayor edad. 
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A.2. Índice de Masa Corporal 

Tabla 10. Índice de Masa Corporal de los profesionales de la salud. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Análisis e interpretación 

El IMC representa una medida antropométrica que está relacionada 

estrechamente con el aparecimiento de síntomas osteomusculares a nivel de 

cabeza, cuello, hombros, región lumbar y extremidades superiores cuando 

supera el rango de 25 kg/m2, como lo asevera (Alexopoulos, Stathi, & 

Charizani, 2004), los datos de los encuestados, revelan que una media de 24 

en el IMC, existiendo valores mínimos de 22 y valores máximos de 25; 

niveles que según la OMS, son considerados normales, reduciendo el factor 

de riesgo ergonómico personal de padecer lesiones musculoesqueléticas de 

origen laboral. 

Índice de masa corporal Valor 

Promedio IMC 23,8 

Límite mínimo IMC 22 

Límite máximo IMC 25 

Fuente: Base de datos de la investigación 

Realizado por: Vaca, M (2017). 

Figura 7. Índice de masa corporal.  

Fuente: Base de datos de la investigación 

Realizado por: Vaca, M (2017) 



85 

 

A.3 Hábitos 

Tabla 11. Relación entre hábitos y sexo 

 Promedio edad Fr % Mujeres Hombres 

Fr % Fr % 

Actividad 

física 

37,3 52 30% 32 62% 20 38% 

Tabaco 54 2 0,9% 0 0% 2 100% 

Alcohol 0 0 0% 0 0% 0 0% 

Otras 0 0 0% 0 0% 0 0% 

Ninguno 36 166 69,1% 0 0% 0 0% 

Fuente: Base de datos de la investigación 

Realizado por: Vaca, M (2017) 

 

 

 
Figura 8. Relación entre hábitos y sexo.  

Fuente: Base de datos de la investigación 

Realizado por: Vaca, M (2017) 

 

 

Análisis e interpretación 

El sedentarismo y el consumo de drogas provoca carga estática y dinámica, 

fatiga tanto física como mental, problemas traumatológicos, musculares y 

dolores de cabeza en los trabajadores, en el estudio se pudo evidenciar que 

existe una grave prevalencia de sedentarismo entre el grupo de profesionales 

de la salud, condición que puede predisponer al aparecimiento de lesiones 

musculoesqueléticas; a pesar de aquello no se evidencia consumos de 

riesgo, ni hábitos nocivos de consumo de alcohol y tabaco. 

A.4  Condiciones Previas 

62%

0%

0%

0%

0%

38%

100%

0%

0%

0%

0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%

Actividad física

Tabaco

Alcohol

Otras

Ninguno

Relación entre hábitos y sexo

Hombres Mujeres
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Tabla 12. Condiciones previas. 

  

Condición previa Promedio 

Edad 

Fr % Mujer Hombre 

Fr % Fr % 

Hipotiroidismo 45,7 3 14,3% 0 0% 3 100% 

Embarazo 35,1 9 42,8% 8 100% 0 0% 

Cáncer 34 3 14,3% 0 0% 3 100% 

Artritis/Artrosis 44 3 14,3% 1 33% 2 67% 

Gastritis 27 1 4,8% 1 100% 0 0% 

Fracturas/Roturas 37,7 2 9,5% 2 67% 1 33% 

Fuente: Base de datos de la investigación 

Realizado por: Vaca, M (2017) 

 

 
Figura 9. Relación entre condiciones previas y sexo. 

Fuente: Base de datos de la investigación 

Realizado por: Vaca, M (2017) 

 

 

Análisis e interpretación 

Se ha identificado que el 8,7% de los profesionales de la salud presentan 

diferentes condiciones previas que podrían predisponer a la aparición de 

lesiones musculoesqueléticas, (Verdú & Villanueva, 2007), originados por 

la carga física de trabajo, apareciendo bien por enfermedades o trastornos de 

base no identificados oportunamente, la población encuestada refiere 

condiciones de hipotiroidismo, artritis y artrosis, y cáncer con mayor 

predominio en hombres que en mujeres, mientras que la gastritis, embarazo 

y las fracturas y roturas tiene mayor ponderación en mujeres. 

 

0%

100%

0%

33%

100%

67%

100%

0%

100%

67%

0%

33%

0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%

Hipotiroidismo

Embarazo

Cancer

Artritis/Artrosis

Gastritis

Fracturas/Roturas

Relación entre condiciones previas y sexo

Hombre Mujer
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A.5  Lesiones Musculoesqueléticas  

Tabla 13. A.5.1. Tipos de Lesiones 

Lesiones 

musculoesqueléticas 

Media 

Edad 

Mujeres Hombres 

Fr % Fr % 

Cervicalgia 33 8 10,4 4 5,2 

Lumbalgia 34,1 30 39,0 5 6,5 

Hernia discal 38,2 6 7,8 0 0,0 

Ciatalgia 34 3 3,9 0 0,0 

Dolor general 32,8 5 6,5 0 0,0 

Tendinitis 32 6 7,8 0 0,0 

Otras 36,4 2 2,6 2 2,6 

Totales 34,4 60 77,9 11 14,3 

Pacientes con LME 73     

Fuente: Base de datos de la investigación 

Realizado por: Vaca, M (2017). 

 

Análisis e interpretación 

 

Los profesionales con lesiones musculoesqueléticas presentan una media en 

edad de 34,4 años; las lesiones más comunes encontradas en hombres fue la 

cervicalgia y la lumbalgia que no superan el 6%, mientras que en mujeres la 

lumbalgia representa el 39%, la cervicalgia el 10,4%, seguidos de la hernia 

discal y la tendinitis con 7,8% cada una, el dolor general con el 6,5%,  la 

ciatalgia con el  3,9%, por último considerado como otras lesiones 

abordando el dedo en gatillo, esguince, escoliosis,  tanto en hombres como 

en mujeres, presentó un 2,6%. Comparado con datos en Europa es la 

prevalencia es relativamente más baja, ya que aproximadamente 2/3 partes 

de los trabajadores europeos afirman que han presentado molestias 

musculoesqueléticas; estas circunstancias se derivan de factores de riesgo 

para trastornos musculoesqueléticos de origen laboral tanto en cuello, región 

lumbar y en las extremidades superiores (EU-OSHA, 2005), lo que puede 

revelar que existe una subestimación de a prevalencia de lesiones 

musculoesqueléticas por un falta de reportes a la unidad de salud y 

seguridad laboral de la institución. 
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Tabla 14. A.5.2. Frecuencia de lesiones musculoesqueléticas por región corporal 

Lesiones musculoesqueléticas por regiones Fr % 

Cuello 17 23% 

Hombros 6 8% 

Espalda 50 68% 

Piernas 9 12% 

Brazos 12 16% 

Manos 5 7% 

Frecuencia de LME 73  

Fuente: Base de datos de la investigación 

Realizado por: Vaca, M (2017). 

 

 

Análisis e interpretación 

La prevalencia de lesiones musculoesqueléticas por región es mayor en 

espalda con un 68%, seguido del cuello con un 23%, con un 16% en brazos 

y un 12% en piernas, mientras que con menor proporción con un 8% y 7% 

en  hombros y manos respectivamente; confirmando lo que indica el 

Instituto Nacional de Seguridad y Salud Ocupacional (NIOSH) sobre “La 

lesión en la espalda originada en el trabajo es el segundo accidente de 

trabajo líder en los Estados Unidos” (NIOSH, 1998). 

 

 

23%

8%

68%

12%

16%

7%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Cuello

Hombros

Espalda

Piernas
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Manos

Lesiones musculoesqueléticas por región corporal

Figura 10. Lesiones musculoesqueléticas por región corporal. 

Fuente: Base de datos de la investigación 

Realizado por: Vaca, M (2017). 
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Tabla 15. A.5.3. Vigilancia de las lesiones 

 

 

 

Análisis e interpretación 

Gran porcentaje de los profesionales de la salud indicaron haber padecido 

algún tipo de lesión musculoesquelética, y en promedio la aparición de las 

molestias fue de 2 - 3 veces al año, del total de los profesionales encuestado 

el 41% no se han realizado ningún tratamiento, mientras que el 38,5% se 

han sometido a tratamiento clínico y el 20,5% tratamiento con el médico 

ocupacional; lo que indica que existe una baja adherencia al programa de 

vigilancia de salud de enfermedades ocupacionales, provocando que las 

lesiones musculoesqueléticas se cronifiquen y se compliquen, provocando 

mayor gasto en salud por ausentismo laboral, permisos médicos y remplazos 

de los puestos de trabajo.   

Respondiendo al primer objetivo se evidencia que las condiciones pre 

existentes previas en relación a antecedentes patológicos, sexo, edad, índice 

masa corporal, pueden predisponer a la aparición de lesiones 

musculoesqueléticas, además la responsabilidad sobre la prevención de las 

lesiones involucra primero a la persona mediante el reporte oportuno de las 

condiciones y de la lesión instaurada y en segundo lugar a la institución 

mediante la detección temprana en personal con mediano y alto riesgo de 

sufrir lesiones musculoesqueléticas de origen ergonómico y a vigilancia de 

lesiones instauradas. 

 

Vigilancia de lesiones musculoesqueléticas Fr % 

Aparición de los síntomas 2 – 3/año ------- 

Tratamiento clínico 28 38,5% 

Tratamiento médico ocupacional 15 20,5% 

Sin tratamiento 30 41% 

Total 73 100% 

Fuente: Base de datos de la investigación 

Realizado por: Vaca, M (2017) 
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B. Organización administrativa para la gestión de los factores de 

riesgo ergonómico (Políticas de seguridad y salud en el trabajo, 

reglamento de seguridad y salud en el trabajo, planificación y 

presupuesto para la seguridad y salud en el trabajo). 

Tabla 16. Organización administrativa.  

 

Análisis e interpretación 

Se identificó que más del 50% de los profesionales de la salud desconocen 

las políticas de seguridad y salud e indican que no han sido considerados en 

la elaboración de planificaciones estratégicas. Polarizando estos datos los 

profesionales indicaron que conocen del sistema de seguridad y salud 

ocupacional y su reglamento, además el 80% de los encuestados han sido 

capacitados y/o informados sobre seguridad y salud en el trabajo; lo que 

presume que la información no está siendo transmitida adecuadamente y 

sino está no está llegando con eficacia, lo que podría  generar el 

desconocimiento de los procesos,  considerando que el desarrollo 

profesional y las oportunidades de educación para los profesionales de la 

salud son limitados y la organización profesional tampoco es suficiente 

(Izgia & Öztürk-Türkmen, 2012). 

N° PREGUNTAS SI NO 

Fr % Fr % 

5 ¿Usted conoce si existe un Sistema de 

Seguridad y Salud en el trabajo en el Hospital 

IESS Ambato?              

168 70% 72 30% 

6 ¿Conoce las políticas de Seguridad y Salud en 

el Trabajo del Hospital IESS Ambato?              

107 45% 133 55% 

7 ¿Conoce usted el Reglamento de Seguridad y 

Salud en el Trabajo del Hospital IESS 

Ambato?  

84 35% 156 65% 

8 ¿Ha sido capacitado/informado sobre 

Seguridad y Salud en el Trabajo del Hospital 

IESS Ambato? 

194 80% 46 20% 

9 ¿Usted ha sido considerado para la elaboración 

de planificaciones estratégicas del Hospital 

IESS Ambato? 

97 40% 143 60% 

Fuente: Base de datos de la investigación 

Realizado por: Vaca, M (2017) 
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C. Organización operativa para la gestión de los factores ergonómicos 

(Infraestructura, Procesos de seguridad y salud en el trabajo, evaluación 

de la gestión riesgos ergonómicos) 

 

Tabla 17. C.1. Organización operativa: Infraestructura  

 

 

Análisis e interpretación 

El 75% de los profesionales, indicaron que la infraestructura en relación a 

mobiliario y los equipos es la adecuada para las actividades que 

desempeñan, lo que determina así un estado de confort alto; siendo la 

percepción del personal al no existir en estudio técnico del diseño 

ergonómico de los puestos de trabajo ni de las instalaciones, lo que no 

garantiza que en un futuro se presenten lesiones musculoesqueléticas, por lo 

que no se puede concluir de forma objetiva si existen o no factores de riesgo 

ergonómicos, lo que debe analizarse ya que cuanto más se garantice la 

armonización entre el empleado y el entorno de trabajo, mayor es la 

seguridad y eficiencia que se pueden proporcionar. (Vaizoglu, Güler, & 

Saglık, 2011). 

N° PREGUNTAS 
SI NO 

Fr % Fr % 

10 ¿Cree usted que la infraestructura es adecuada 

para las actividades o tareas que usted debe 

cumplir en su trabajo? 

181 75% 59 25% 

11 ¿Cree usted que la ubicación del mobiliario es 

adecuada para las actividades o tareas que usted 

debe cumplir en su trabajo? 

164 68% 76 32% 

12 ¿Cree usted que los equipos están ubicados 

adecuadamente para las actividades o tareas que 

usted debe cumplir en su trabajo? 

174 72% 66 28% 

13 ¿Cree usted que el ambiente de trabajo es el 

adecuado para las actividades que cumple 

diariamente? 

209 87% 31 13% 

14 ¿Usted siente confort al desarrollar sus 

actividades laborales? 

198 82% 42 18% 

Fuente: Base de datos de la investigación 

Realizado por: Vaca, M (2017) 
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Tabla 18. C.2. Organización operativa: Procesos de seguridad y salud en el trabajo. 

 

 

Análisis e interpretación 

En los procesos de seguridad y salud en el trabajo se ha evidenciado que el 

50% conocen como se debe desarrollar sus funciones operativamente; sin 

embargo el otro 50% desconoce sobre el manual de funciones, los planes de 

emergencia, de la existencia de un comité y de la organización del hospital, 

esto es importante ya que los profesionales podrían desconocer la norma y 

el procedimiento en caso de accidentes laborales o de presentar 

enfermedades ocupacionales, además de quienes son los responsables de 

estos procesos, por lo que es importante, garantizar la eficacia de los 

comités de representación de los trabajadores en seguridad y salud 

ocupacional, e incrementar la formación para fomentar la conciencia social,  

y que tanto empleados como empleadores apliquen estas reglas (OSHA, 

2015).   

 

N° PREGUNTAS 

SI NO 

Fr % Fr % 

15 ¿Conoce usted si la institución cuenta con un 

manual de funciones para el Sistema de 

Seguridad y Salud Ocupacional? 

105 44% 135 56% 

16 ¿Usted fue informado /capacitado sobre el 

manual de funciones que utiliza la institución? 

75 31% 165 69% 

17 ¿Usted conoce los planes de emergencia 

institucional en caso de accidentes 

ocupacionales? 

122 51% 118 49% 

18 ¿Conoce usted si existe un comité institucional 

de emergencias en el Hospital IESS Ambato? 

124 52% 116 48% 

19 ¿Conoce usted como está organizado el 

Hospital IESS Ambato? 

113 47% 127 53% 

Fuente: Base de datos de la investigación 

Realizado por: Vaca, M (2017) 
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Tabla 19. C.3. Organización operativa: Evaluación de riesgos ocupacionales 

 

 

 

 

Figura 11. Organización operativa: Evaluación de riesgos ocupacionales 

Fuente: Base de datos de la investigación 

Realizado por: Vaca, M (2017). 

 

Análisis e interpretación 

Se observa que los profesionales de la salud reconocen haber sido 

capacitados sobre riesgos laborales, ya que lo indican un 70% de los 

encuestados,  relacionado con el saber actuar ante un incidente o accidente 

en su trabajo; aunque muchos expresaron que tienen conocimientos sobre 

riesgos ocupacionales no por la información recibida en la institución sino 

porque se han capacitado por su cuenta propia o en los programas de 

formación profesional que han cursado personalmente. 

71%

82%

29%

18%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

¿Ha sido capacitado sobre los riesgos

ocupacionales?

 ¿Usted sabe cómo actuar ante un

incidente o accidente en su trabajo?

2
0

2
1

Evaluación de riesgos ocupacionales

N° PREGUNTAS 

SI NO 

Fr % Fr % 

20 ¿Ha sido capacitado sobre los riesgos 

ocupacionales? 

170 71% 70 29% 

21 ¿Usted sabe cómo actuar ante un incidente o 

accidente en su trabajo? 

196 82% 44 18% 

Fuente: Base de datos de la investigación 

Realizado por: Vaca, M (2017). 



94 

 

Tabla 20. C.3.1. Sugerencia para el fortalecimiento de la gestión de factores de 

riesgo ergonómico 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

Análisis e interpretación 

En tanto que los profesionales sanitarios han presentado en algún momento 

de su vida laboral lesiones musculoesqueléticas, la sugerencia que ellos 

hacen para fortalecer la gestión de los factores de riesgo ergonómicos, se 

orienta a la información, que debe ser llevada oportunamente y con eficacia 

a todos los profesionales que laboran en la institución. 

N° OPCIONES Fr % 

1 Información 211 87% 

2 Políticas 55 23% 

3 Infraestructura 75 31% 

4 Reglamentos 67 28% 

5 Procesos 90 37% 

6 Evaluación 72 30% 

Fuente: Base de datos de la investigación 

Realizado por: Vaca, M (2017) 
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30%
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Infraestructura
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Sugerencias para el fortalecimiento de la gestión de factores de 

riesgo ergonómico

Figura 12. Sugerencias para el fortalecimiento de la gestión de los factores de riesgo 

ergonómico.  

Fuente: Base de datos de la investigación 

Realizado por: Vaca, M (2017) 
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Respondiendo al segundo objetivo, se ha identificado que los conocimientos 

de los profesionales de la salud sobre la organización administrativa y 

operativa no son totalmente adecuados, para indicar que la gestión de los 

factores de riesgo ergonómico en el hospital es eficaz, ya que a pesar de que 

el personal conozca sobre el sistema de seguridad de salud y seguridad en el 

trabajo y su reglamento,  y además estén de acuerdo con el entorno y 

ambiente de trabajo en el que se desenvuelven; también desconocen sobre 

su manual de funciones,  y de cómo se encuentra organizado el hospital, lo 

que revela que los procesos y procedimientos para la prevención de riesgos 

ergonómicos no sean ejecutados apropiadamente y oportunamente. 

Frecuentemente los trabajadores tienen problemas de salud física o mental 

relacionados con el trabajo y no se dan cuentan que estos problemas tiene 

relación con su actividad laboral, sobre todo si la enfermedad ocupacional 

se encuentra en sus primeras etapas, lo que implica una mayor 

responsabilidad en el diagnóstico oportuno y una vigilancia adecuada de 

enfermedades ocupacionales que se deben encontrar contempladas en una 

política y reglamento de salud y seguridad ocupacional de la institución. 

Los conocimientos de los profesionales, reflejan de alguna forma la eficacia 

de la gestión de los factores de riesgo ocupacionales por lo que según la 

OIT, indica que “una formación eficaz es un elemento esencial de todo 

programa de salud y seguridad”, siendo un componente importante para la 

prevención de enfermedades ocupacionales y en caso de los riesgos 

ergonómicos la mitigación de las lesiones musculoesqueléticas, por lo que 

se recomienda: 

 Reconocer los signos/síntomas tempranos de las posibles 

enfermedades laborales antes de que se conviertan en crónicas; 

 Evaluar el entorno laboral; 

 Insistir en que la dirección efectúe cambios antes de que surjan 

situaciones peligrosas (OIT, 2016). 
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4.2.Análisis e interpretación de la entrevista realizada a los responsables de 

la unidad de seguridad y salud ocupacional, médico y técnico 

 

4.2.1. Organización administrativa 

La institución cuenta la unidad de seguridad y salud ocupacional del 

hospital general del IESS Ambato, donde existen políticas de seguridad y 

salud ocupacional y se encuentran alineadas al instrumento andino de 

seguridad y salud ocupacional; mientras que el reglamento de seguridad y 

salud en el trabajo no ha sido elaborado en base a estadísticas y un análisis 

de riesgos que presentan los trabajadores, ya que aún no existen un 

levantamiento de datos completo, indican además, que la planificación y 

presupuesto asignado a la unidad no es el adecuado ya que no cubre las 

necesidades de esta. 

4.2.2. Organización operativa 

La unidad de seguridad y salud ocupacional cuenta con responsables médico 

ocupacional y un técnico ingeniero industrial, mientras que no cuentan con 

un manual de funciones especifico de la unidad, ni de cada puesto de 

trabajo; además indicaron que la infraestructura en relación a ubicación, 

espacio, confort y ambiente de trabajo son los adecuados para el desarrollo 

de sus labores como unidad; pero no se han realizado un estudio 

ergonómico de cada puesto de trabajo. 

Los métodos, instrumentos y equipamiento para la evaluación de riesgos 

ocupacionales aplicados en la institución son el INSHT – 330, validado 

internacionalmente, ya que no cuentan con propios. La institución cuenta 

con un plan de prevención de riesgos ocupacionales y según la percepción 

de los entrevistados la dificultad que ellos presentan es la alta demanda de 

atención médica reduciendo el tiempo para la gestión administrativa, 

además sugieren que para mejorar la gestión de riesgos ocupacionales se 

debería implementar y actualizar los procedimientos y además se debería 

realizar una mejor canalización de pacientes. 
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4.2.3. Condiciones ergonómicas de la institución 

Los entrevistados respondieron ellos no participan en el análisis del cargo, 

ni en la asignación de los horarios de trabajo, ni en la evaluación del puesto 

de trabajo; esta actividad es realizada por el departamento de talento 

humano, indicando además que la metodología y estándares que utilizan 

para los perfiles de cada puesto es desconocida por la unidad de seguridad y 

salud ocupacional, lo que no permite tener datos sobre la influencia de los 

horarios en el desarrollo de enfermedades ocupacionales, y si el trabajador 

es apto o no para el trabajo; factor que debe ser tomado en cuenta por la 

unidad para mejorar el tratamiento y vigilancia de los profesionales que han 

padecido enfermedades ocupacionales, mediante un trabajo sinérgico con el 

departamento de talento humano.  

En cuanto a las evaluaciones médicas indicaron que la institución realiza un 

chequeo pre ocupacional (psicofísico, de laboratorio y de imagen), mientras 

que las evaluaciones médicas preventivas se las realizaba una vez al año, sin 

embargo la unidad no realiza la evaluación del riesgo. Además la vigilancia 

que se realiza mediante el control, seguimiento y gestión de la vuelta al 

trabajo de un profesional sanitario, indicaron que solo es médico mediante 

una valoración física realizado por el especialista, y no se realiza 

seguimiento por parte de la unidad. 

No existen datos de índice o nivel de accidentalidad y de ausentismo laboral 

solo existen de los meses de enero a junio del 2016, de igual forma no 

existen estadísticas sobre permisos anuales y jubilaciones por factores 

ergonómicos. 

Indicaron además que para la gestión del equipamiento y mobiliario, cuando 

deben realizarse modificaciones, la unidad emite recomendaciones y la 

institución genera un proceso de compra; pero no se ha realizado evaluación 

ergonómica del puesto de trabajo. 
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La información y comunicación, la llevan a cabo cada servicio, mediante la 

inducción al personal nuevo, además se involucra el departamento de 

docencia, sistemas, farmacia, laboratorio y de la unidad de seguridad y salud 

ocupacional. 

Indicaron que la institución cuenta con un plan de capacitación para la 

prevención de riesgos ocupacionales, pero contraponiéndose no 

respondieron a la pregunta de si cuentan con un plan de promoción de la 

salud  para la prevención de enfermedades ocupacionales y en base a que 

indicadores se estructuraron la panificación de las actividades de promoción 

y prevención. 

Respondiendo al tercer objetivo específico le gestión de los factores de 

riesgo ergonómico se encuentra en un proceso de reestructuración, 

recientemente cambiaron de responsable médico, por lo que se encuentran 

levantando información para generar datos estadísticos que serán utilizados 

para las mejoras en la institución, por lo que deben incluirse la evaluación 

del puesto de trabajo tanto administrativo como ergonómico, la unidad debe 

participar en los procesos de reclutamiento, selección y distribución del 

personal, para otorgar un verdadero sistema de seguridad y salud 

ocupacional preocupado por el bienestar de sus trabajadores. 

 

 

4.3.Verificación de la hipótesis 

Para la verificación de la hipótesis, se empleó la prueba del Chi Cuadrado, 

para rechazar o aceptar las hipótesis planteadas ya que la investigación 

posee variables cualitativas (no métricas) de escala de medida nominal, 

donde se relacionará la variable independiente (Gestión de factores de 

riesgo ergonómico: ¿Ha sido capacitado sobre los riesgos ocupacionales? 

P19) y la variable dependiente (Lesiones musculoesqueléticas: ¿Ha 

presentado lesiones musculoesqueléticas? P3) 
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4.3.1. Modelo lógico 

Hipótesis nula 

 Ho: La gestión de los factores de riesgo ergonómico no influyen en 

la prevalencia de lesiones musculoesqueléticas. 

Hipótesis de investigación 

 Hi: La gestión de los factores de riesgo ergonómico influyen en la 

prevalencia de lesiones musculoesqueléticas. 

 

4.3.2. Modelo matemático 

 

Ho: O E

Hi: O E

 

4.3.3. Modelo estadístico 

 

a) Fórmula 

 

Donde: 

χ² = Chi cuadrado 

O = Frecuencias observadas 

E = Frecuencias esperadas 

 = Sumatoria. 

 

b) Nivel de significancia  α  

 

Se utilizó un nivel de significación del 5%, para un nivel de 

confianza del 95%,  

N = 240 
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c) Chi cuadrado tabular  

 

 

Grados de libertad 
 

gl = (r-1) (k-1) 

Donde r es el número de filas y k el de columnas. 

gl = (2-1) (2-1) 

gl = 1 

 

 

 

 

Distribución del Chi cuadrado tabular  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Para 1 grado de libertar y una significación del 0,05 el χ² tabular 

es de 3,841. 

 

 

 

 

 

 

Tabla 21. Tabla de Distribución Chi cuadrado 

Fuente: (Labrad, s.f.) 
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d) Cálculo χ² : Tablas de contingencia 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 22. Tablas de contingencia – Prueba del Chi cuadrado 

Fuente: Base de datos de la investigación 

Realizado por: Vaca, M (2017) 

 

Fuente: Base de datos de la investigación 

Realizado por: Vaca, M (2017) 

 

Tabla 23. Prueba de Chi cuadrado  
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En referencia a las Tablas de contingencia N° 21, donde se 

observa que para el procesamiento de datos se analizaron 240 

casos válidos, de los que 3 se consideraron perdidos;  mientras 

que en el recuento de datos, 72 casos indicaron que presentaron 

lesiones musculoesqueléticas relacionada con la gestión de los 

factores de riesgo ergonómico.  

 

Finalmente en la Tabla N° 22, se observa que al aplicar la Prueba 

estadísticas se obtuvo un valor de Chi cuadrado calculado de 

44,082 y una sigficancia de 0,000 por lo que existe una 

probabilidad elevada de que la gestión de los factores de riesgo 

ergonómico influyen en la prevalencia de lesiones 

musculoesqueléticas, revelando un valor de Chi cuadrado alto 

con una significación inferior a su alfa 0,05; así se puede 

determinar que las variables están relacionadas y por 

consiguiente se debe rechazar la hipótesis nula. 

 

 

e) Representación gráfica  χ²  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 13. Distribución gráfica del Chi cuadrado 

Fuente: Base de datos de la investigación 

Realizado por: Vaca, M (2017) 
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Cuando χ² calculado 44,082, es mayor al χ² tabular 3,841, y 

encontrándose en la zona de rechazo de la hipótesis nula, se 

puede aceptar la hipótesis alterna o de investigación. 

 

 

4.3.4. Decisión y conclusión 

 

Se rechaza  Ho cuando el valor de Chi cuadrado calculado supera 

el valor del Chi cuadrado tabular, en caso contrario se acepta, 

considerando que el χ² calculado es de 44,082 y el  χ² tabular es 

de 3,841; se procede a rechazar la hipótesis nula y se acepta la 

hipótesis de investigación o alterna, concluyendo que la gestión 

de los factores de riesgo ergonómico influyen en la prevalencia 

de lesiones musculoesqueléticas, determinando una relación alta 

entre variables. 
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CAPÍTULO V 

 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

5.1 Conclusiones 

En la comprensión de las interrelaciones de la salud y la seguridad, 

ya no se puede hablar aisladamente de enfermedad, seguridad y prevención 

de riesgos sin considerar la intervención de la gestión administrativa para la 

prevención de enfermedades ocupacionales; la seguridad y salud laboral en 

el área sanitaria es una actividad interdisciplinaria que además de los 

responsables de las unidades de salud y de seguridad en el trabajo, 

intervienen otros profesionales especialistas tanto internos como externos a 

la institución, así como autoridades, trabajadores y administrativos. A pesar 

de esto a nivel de Latinoamérica y especialmente en Ecuador no se tienen  

claras las cifras ni la magnitud que alcanzan las enfermedades laborales. 

Los profesionales de la salud del hospital general del IESS Ambato, 

son relativamente jóvenes ya que más del 50% se encuentran entre los 25 y 

40 años, condición que pudiera aumentar el grado se susceptibilidad a 

padecer lesiones por su falta de experiencia profesional. En la medición del 

índice de masa corporal arrojaron una media de 24 puntos, valor que indican 

que los profesionales de la salud tienen un estado de salud bueno, así 

reduciendo el factor de riesgo de padecer lesiones musculoesqueléticas por 

sobrepeso u obesidad, contraponiéndose a los hábitos de los profesionales 

que revelaron una población bastante sedentaria ya que más del 80% no 

realizan actividad física, condición que puede predisponer al aparecimiento 

de lesiones musculoesqueléticas; a pesar de aquello no se evidencia 

consumos de riesgo, ni hábitos nocivos de consumo de alcohol y tabaco. 
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Dentro de las condiciones previas que presentaron los profesionales 

de la salud en relación a antecedentes patológicos de hipotiroidismo, artritis, 

artrosis y cáncer con mayor predominio en hombres, mientras que en 

mujeres gastritis, embarazo, fracturas y roturas, y en la prevalencia de 

lesiones musculoesqueléticas la cervicalgia y la lumbalgia que no superan el 

6%, mientras que en mujeres la lumbalgia representa el 39%, la cervicalgia 

el 10,4%, seguidos de la hernia discal y la tendinitis con 7,8% cada una, el 

dolor general con el 6,5%,  la ciatalgia con el  3,9%, por último considerado 

como otras lesiones abordando el dedo en gatillo, esguince, escoliosis,  tanto 

en hombres como en mujeres, presentó un 2,6%. La prevalencia de lesiones 

musculoesqueléticas por región es mayor en espalda con un 68%, seguido 

del cuello con un 23%, con un 16% en brazos y un 12% en piernas, mientras 

que con menor proporción con un 8% y 7% en  hombros y manos 

respectivamente. El 30% de los profesionales de la salud indicaron haber 

padecido algún tipo de lesión musculoesquelética, y en promedio la 

aparición de las molestias fue de 2 - 3 veces al año, del total de los 

profesionales encuestado el 41% no se han realizado ningún tratamiento, 

mientras que el 38,5% se han sometido a tratamiento clínico y el 20,5% 

tratamiento con el médico ocupacional; lo que indica que existe una baja 

adherencia al programa de vigilancia de salud de enfermedades 

ocupacionales, provocando que las lesiones musculoesqueléticas se 

cronifiquen y se compliquen, provocando mayor gasto en salud por 

ausentismo laboral, permisos médicos y remplazos de los puestos de trabajo. 

En el hospital general del IESS Ambato, lo conocimientos de los 

profesionales de la salud sobre la organización administrativa para la 

gestión de los factores de riesgo ergonómicos son deficientes ya que más del 

50% de los profesionales de la salud desconocen las políticas de seguridad y 

salud, además no han sido considerados en la elaboración de planificaciones 

estratégicas. Contraponiéndose a que los profesionales conocen del sistema 

de seguridad y salud ocupacional y su reglamento, además el 80% de los 

encuestados han sido capacitados y/o informados sobre seguridad y salud en 

el trabajo; lo que presume que la información no está siendo transmitida 
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adecuadamente y sino está no está llegando con eficacia, lo que podría  

generar el desconocimiento de los procesos. 

Dentro de la gestión operativa de los factores de riesgo ergonómicos 

los profesionales indicaron que la infraestructura en relación a mobiliario y 

los equipos es la adecuada para las actividades que desempeñan, lo que 

determina así un estado de confort alto; siendo la percepción del personal al 

no existir en estudio técnico del diseño ergonómico de los puestos de trabajo 

ni de las instalaciones. En los procesos de seguridad y salud en el trabajo se 

ha evidenciado que el 50% conocen como se debe desarrollar sus funciones 

operativamente; sin embargo el otro 50% desconoce sobre el manual de 

funciones, los planes de emergencia, de la existencia de un comité y de la 

organización del hospital, esto es importante ya que los profesionales 

podrían desconocer la norma y el procedimiento en caso de accidentes 

laborales o de presentar enfermedades ocupacionales, además de quienes 

son los responsables de estos procesos. Los profesionales de la salud 

también reconocen haber sido capacitados sobre riesgos laborales, ya que lo 

indican un 70% de los encuestados,  relacionado con el saber actuar ante un 

incidente o accidente en su trabajo; aunque muchos expresaron que tienen 

conocimientos sobre riesgos ocupacionales no por la información recibida 

en la institución sino porque se han capacitado por su cuenta propia 

Al evaluar la gestión de los factores de riesgo ergonómicos se 

evidenció que es relativamente nueva la implementación de un programas 

gerencial en relación a la mitigación de riesgos laborales, sobre todo los 

ergonómicos que son silentes y que producen la mayoría de enfermedades 

ocupacionales en personal operativo, se puede indicar que aún se encuentra 

en las etapas iniciales de ejecución y se destaca que siguen normas 

internacionales y reglamentos regionales que velan por la seguridad y salud 

del profesional, por lo que es importante que se tome como referencia el 

estudio para el mejoramiento de estos procesos.  

A pesar que la mayoría de los profesionales se sienten conformes al 

desarrollar sus actividades laborales diarias en su lugar de trabajo, no existe 
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el suficiente  conocimiento de los riesgos laborales, por lo que la relación de 

la variable independiente (Gestión de factores de riesgo ergonómico: ¿Ha 

sido capacitado sobre los riesgos ocupacionales? P19) y la variable 

dependiente (Lesiones musculoesqueléticas: ¿Ha presentado lesiones 

musculoesqueléticas? P3) es significativa, ya que el valor de la prueba de 

Chi cuadrado calculado fue de 44,082 y una sigficancia de 0,000 por lo que 

existe una probabilidad elevada de que la gestión de los factores de riesgo 

ergonómico influyen en la prevalencia de lesiones musculoesqueléticas, así 

un valor de Chi cuadrado alto con una significación inferior a su alfa de 0,05 

lo que indica que las variables están relacionadas. 

La Gestión de los Factores Ergonómicas, comprenden cambios 

fundamentales en la organización, financiación y prestación de los servicios 

de salud, y han añadido nuevos retos y oportunidades para la profesión 

médica y las organizaciones administrativas de las instituciones que brindan 

servicios de salud, por la alta prevalencia de lesiones musculoesqueléticas 

en los trabajadores de la salud que están en contacto directo con los 

pacientes.  

Los trabajadores de la salud están expuestos a múltiples factores de 

riesgo, mediante el estudio se ha identificado y reconocido la trascendencia 

de estos factores de riesgo y considerado que una vez definido se pueden 

eliminar o controlar, aun se necesita incrementar el interés y la 

responsabilidad social entre empleados, empleadores, el estado y la sociedad 

civil en sus diferentes manifestaciones organizativas, especialmente la 

gestión de los mismos. 

La OMS y la OIT, recomiendan el desarrollo de programas de 

prevención de lesiones musculoesqueléticas, que aborden a poblaciones 

jóvenes y personas de edad avanzada, además de un mayor enfoque para 

reducir la mala salud y la enfermedad relacionadas con el trabajo. 

(OMS/OIT, 2005)  
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Cuando la lesión o enfermedad ocupacional se ha instaurado, se debe 

implementar un programa de vigilancia para lesiones y enfermedades que 

cumpla con: 

 La identificación de los problemas existentes,  

 El registro de lesiones o enfermedades periódico (registros de primeros 

auxilios, registros de los enfermeros, los registros de OSHA 300 y 301, 

reportes de reclamos de compensación, reportes de la compañía de 

seguros y reportes de quejas de trabajadores). (OSHA II, 2014) 

Un programa debe estar orientado a la detección temprana de los 

factores de riesgo presentes en los ambientes laborales y contribuir en la 

vigilancia de los trabajadores expuestos. Por lo que un programa de 

prevención de riesgos asociados y lesiones musculoesqueléticas debe tener 

el propósito de apoyar a la institución en la aplicación de las normas 

técnicas de prevención de riesgo haciendo énfasis en la implementación de 

medidas de control en los puestos de trabajo. (MOE, 2013) 

 

5.2 Recomendaciones 

Para disminuir los factores de riesgo personales se recomienda 

trabajar en la concientización a los profesionales sanitarios, sobre el cuidado 

y la responsabilidad en la salud propia y los benéficos de la actividad física.  

Para la evaluación de los puestos de trabajo y aplicación de 

instrumentos y métodos de valoración ergonómica se recomienda que todas 

las actividades y sus objetivos se basen en un modelo ya comprobado, se 

deben aplicar normas y escalas internacionales OSHA. 

Además,  se recomienda empoderar y vincular a la mayoría de los 

trabajadores en la elaboración de políticas de mitigación de riesgos de 

trabajo sobre todo los ergonómicos. 
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Finalmente se necesita de un programa efectivo, eficiente y dinámico 

para la prevención de lesiones musculoesqueléticas en profesionales de la 

salud del hospital general del IESS Ambato. 
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CAPÍTULO VI 

PROPUESTA 

 

Tema  

PROGRAMA DE PREVENCIÓN DE LESIONES 

MUSCULOESQUELÉTICAS POR FACTORES DE RIESGO 

ERGONÓMICO. 

 

6.1 Datos Informativos 

Nombre de la institución: Hospital General del IESS Ambato 

Ubicación: Provincia de Tungurahua  

Cantón: Ambato  

Parroquia: Atocha Ficoa  

Sostenimiento: Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social  

Zona: Urbana  

Beneficiarios: Personal de salud  

Período: Último trimestre de 2017  

Responsables: Unidad de seguridad y salud laboral  
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6.2 Antecedentes de la Propuesta 

Luego culminar la investigación sobre el tema: Factores 

ergonómicos como vector de lesiones musculoesqueléticas en profesionales 

de la salud, se pudo determinar que existe un problema en la gestión de los 

riesgos, sobre todo de los ergonómicos; también se presume que una 

intervención adecuada y oportuna evitaría lesiones musculo esqueléticas en 

esos profesionales. 

Los conocimientos de los profesionales de la salud sobre la 

organización administrativa para la gestión de los factores ergonómicos en 

el hospital general Ambato es regular, y se puede evidencia que no existe un 

empoderamiento de los trabajadores en las actividades de seguridad y salud 

en el trabajo, además se resalta que la mayoría de los profesionales se siente 

conformes al desarrollar sus actividades laborales diarias en su lugar de 

trabajo, pero no conocen todas las funciones de su puesto de trabajo y los 

riesgos que generan dichas actividades.  

Al evaluar la gestión de factores ergonómicos para la prevención de 

Lesiones Musculoesqueléticas en profesionales de la salud en el Hospital 

General Ambato del IESS, se puede destacar que es importante la idea de 

implementación de un plan gerencial en relación a la mitigación de riesgos 

laborales, sobre todo los ergonómicos que son silentes y que producen la 

mayoría de enfermedades ocupacionales en personal operativo, en el estudio 

se pudo concluir que es importante el desarrollo de un programa de 

mitigación de riesgos ergonómicos en los profesionales de salud para la 

prevención de enfermedades ocupacionales como los trastornos musculo 

esqueléticos, ya que la salud ocupacional de los profesionales sanitarios 

debe ser considerada como un pilar fundamental en el desarrollo de una 

institución, siendo esta una estrategia para mejorar la productividad y la 

calidad de los servicios. 
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6.3 Justificación  

Las lesiones musculo esqueléticas constituyen un tercio de las 

lesiones y enfermedades ocupacionales de forma global. En 2011 en los 

EE.UU, se registraron más de 380.000 lesiones musculo esqueléticas, el 

42% de los cuales consistió en la zona lumbar. Este tipo de lesiones se 

encuentran entre los más caros de todas las reclamaciones de compensación 

de trabajadores.  

Pueden conducir a las ausencias de trabajo a corto plazo - una media 

de 11 días para las lesiones musculo esqueléticas y en última instancia 

resultar en una lesión crónica, discapacidad a largo plazo, y la reducción de 

los ingresos para los trabajadores.  

De hecho, la Organización de Seguridad y Salud Ocupacional 

(OSHA) estima que las lesiones del aparato locomotor causan que los 

empleadores gastan tanto como $ 20 mil millones por año en costos 

directos. Esto no incluye el costo de la alta rotación de los trabajadores, tales 

como la contratación y formación y los trabajadores para reemplazar a los 

que están heridos. Los costes directos e indirectos totales de accidentes de 

trabajo no mortales en los últimos años se han estimado exceda de $ 186 mil 

millones al año. 

Las lesiones ocupacionales entre los trabajadores de la salud están 

entre las más altas de cualquier industria. Entre el personal de enfermería, 

las tasas de lesiones documentadas se han reportado a tasas del 12,89 por 

100 empleados a tiempo completo, y esta tasa puede ser casi el doble de los 

ayudantes de enfermería. Las lesiones documentadas Más allá del lugar de 

trabajo, que pueden ser declaradas de menos, son el dolor y los síntomas 

musculo esqueléticos (trastornos músculo-esqueléticos, o MSD). 

Las largas horas de trabajo (10 y 12 horas diarias), turnos 

consecutivos, y las horas extraordinarias obligatorias o el estado de guardia 

pueden contribuir al desarrollo o agravamiento de tales condiciones. Los 

factores de organización del trabajo, incluidas las exigencias físicas, 
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patrones de personal, y las presiones psicológicas han sido asociados con los 

trastornos musculo esqueléticos y lesiones, especialmente síntomas de la 

espalda baja.  

Los trastornos musculoesqueléticos pueden estar relacionados con 

otros indicadores de bienestar del trabajador, como la actividad física. Esta 

relación es probable bi-direccional, como síntomas musculo esqueléticos 

pueden restringir la actividad física o, alternativamente produce el aumento 

de la actividad física puede reducir el riesgo de dolor y lesiones.  

Las intervenciones laborales a partir de la educación del trabajador 

por sí solo no han sido típicamente éxito en la reducción de los TME, pero 

hay cierta evidencia que sugiere que la combinación de con otro 

componente, tal como cambios ergonómicos del lugar de trabajo han 

mitigado los factores existentes en las prácticas ergonómicas que están 

relacionadas con los TME reportados. Las estrategias de intervención que 

incorporan cambios específicos en el entorno junto con la educación de los 

trabajadores son muy favorables. 

Este programa ayudara a disminuir el índice de accidentabilidad y la 

prevalencia de enfermedades ocupacionales sobre todo de las enfermedades 

o trastornos musculo esqueléticos en los profesionales de la salud del 

Hospital. 

Además visto desde el nivel administrativo se favorecerá a la 

disminución de los gastos operativos directos como son los costos por 

reemplazo de personal, subsidios y compensaciones por enfermedad y 

permisos para rehabilitación física si fuera el caso; también se genera un 

impacto social ya que se empodera al profesional en la aplicación de las 

buenas practicas ergonómicas y el trabajo seguro, lo que conlleva en mejora 

de la satisfacción laboral y aumento en la producción. 
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6.4 Objetivos  

 

6.4.1 Objetivo General 

Diseñar un programa de prevención de lesiones musculoesqueléticas por 

factores de riesgo ergonómico en los profesionales de salud. 

6.4.2 Objetivos Específicos  

 Elaborar el programa de prevención de lesiones musculoesqueléticas 

por factores de riesgo ergonómico en  profesionales de salud. 

 Capacitar a los profesionales de salud sobre la prevención de 

lesiones musculoesqueléticas por riesgos ergonómicos. 

 Comunicar a los profesionales sanitarios sobre las políticas y 

reglamentos para la seguridad y salud ocupacional de la institución. 

 Informar a los profesionales de la salud sobre los procesos y 

procedimientos que deben realizar ante la presencia de una lesión 

musculoesquelética. 

 Evaluar el impacto de la aplicación del programa de prevención 

 

 

6.5 Análisis de Factibilidad  

La propuesta está enmarcada en el diseño de un programa 

prevención de lesiones musculoesqueléticas por factores de riesgo 

ergonómicos en el  hospital general del IESS Ambato, con actividades de 

carácter técnico, como talleres con énfasis en la práctica del trabajo en 

equipo, que potencie la salud ocupacional. En la medida que un plan sea 

eficiente, comenzará a solucionar el problema que favorecerá a la reducción 

de las lesiones musculo esqueléticas  presentes en el personal sanitario. 

6.5.1 Técnica 

De manera técnica la propuesta es factible por que la institución 

cuneta con el responsable médico y técnico que pueden ejecutarla, 
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contando además con una información científico técnica validada a 

nivel internacional.  

6.5.2 Económica 

De forma económica la propuesta es factible, ya que la institución 

cuneta con un plan de capacitación presupuestado anualmente, 

donde se implementaría este plan, sin incrementar costos ni 

inversión para la institución. 

6.5.3 Social 

La factibilidad social está en rumbada en el beneficio en salud del 

personal sanitario, siendo un plan de carácter preventivo, contribuirá 

en la disminución de índices de lesiones musculoesqueléticas en 

profesionales, disminución de niveles de ausentismo e incapacidad 

ocupacional; además de generar un beneficio indirecto a la población 

que recibe el servicio de salud en la institución; también disminuirá 

los costos socio sanitario que implica un personal enfermo.  

 

6.5.4 Legal 

Desde el punto de vista legal la propuesta es factible, al apoyarse en: 

 

Reglamento del Seguro General de Riesgos del Trabajo,  

Resolución C.D.513, 

Capítulo XI DE LA PREVECIÓN DE RIESGOS DEL TRABAJO 

Art. 51.- De la Prevención de Riesgos.- El Seguro general de 

Riesgos del Trabajo protege al asegurado y el empleador mediante 

programas de prevención de los riesgos derivados del trabajo, 

Art. 52. La Dirección del Seguro General de Riesgos del Trabajo 

priorizará la actividad preventiva en aquellos lugares de trabajo en 

los que por su naturaleza representen mayor riesgo para la salud e 

integridad física; de igual forma, difundirá información técnica y 

normativa relacionada con las prestaciones de este seguro (IESS 

SGRT, s.f.). 
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6.6 Fundamentación Teórica 

Las Políticas de Salud y seguridad en el Trabajo, mencionan que es 

deber de cada empresa, institución o empleador coordinar la ejecución de la 

Política Institucional en Seguridad y Salud y el Sistema de Gestión de 

Seguridad y Salud de la organización que representa.  También debe 

Asesorar, capacitar, controlar y hacer seguimiento de programas de 

prevención de riesgos laborales en los centros de trabajo con la finalidad de 

reducir la siniestralidad laboral, mejorar la productividad y la calidad de 

vida de los trabajadores. 

 

6.6.1. Componentes del programa de prevención de lesiones 

musculoesqueléticas por factores de riesgo ergonómico 

Figura 14. Componentes del programa de prevención de lesiones musculoesqueléticas 

por factores de riesgo ergonómicos 

Fuente: (Minsal, 2014). 

Realizado por: Vaca, M. (2017) 
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PROGRAMA DE PREVENCIÓN DE LESIONES 

MUSCULOESQUELÉTICAS POR FACTORES DE RIESGO 

ERGONÓMICO 

 

1. Introducción 

 

Las lesiones musculoesqueléticas de origen laboral, son uno 

de los mayores problemas de salud ocupacional a nivel mundial, y 

una de las causas más frecuentes de reportes de accidentes de trabajo 

como de enfermedades profesionales, en todos los sectores y 

ocupaciones con independencia de la edad y el género. (MEMORIA 

ISLN, 2009) 

 

Es estudio de los factores de riesgo relacionados con los 

trastornos musculoesqueléticos, han sido motivo de estudio que 

permiten establecer evidencias científicas, así algunas 

investigaciones sobre la exposición a factores de riesgo laborales 

tanto de naturaleza biomecánica como psicocialorganizativa y el 

desarrollo de estas lesiones, donde han detectado que la repetitividad 

de movimientos, los esfuerzos, la manipulación manual de cargas, el 

trabajo estático y las posturas articulares extremas y entre los 

psicosociales la organización espacial y temporal del trabajo, la 

carga de trabajo elevada, el apremio de tiempo, la poca autonomía y 

la falta de apoyo social entre otros. (MEMORIA ISLN, 2009) 

 

Un programa que se oriente en la detección de los factores de 

riesgo presentes en los ambientes laborales y contribuir en la 

vigilancia de los trabajadores expuestos. Durante su aplicación 

además se contempla una lista de chequeo que permite identificar y 

evaluar preliminarmente los factores de riesgo en las diferentes 
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tareas realizadas por los trabajadores. De esta manera, un programa 

de prevención de riesgos asociados y lesiones musculoesqueléticas 

tiene como el propósito de apoyar a la institución en la aplicación de 

las normas técnicas del prevención de riesgo haciendo énfasis en la 

implementación de medidas de control en los puestos de trabajo. 

(MOE, 2013) 

 

Por lo que es importante el desarrollo del programa dentro de 

un esquema preventivo de salud. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. Objetivos 

 

2.1.General 

Fortalecer la prevención lesiones musculoesqueléticas por 

factores de riesgos ergonómicos, asegurando la identificación, el 

control y la eficacia de las medidas preventivas. 

Figura 154. Esquema del programa de prevención de lesiones 

musculoesqueléticas por factores de riesgo ergonómicos 

Fuente: (Minsal, 2014). 

Realizado por: Vaca, M. (2017) 
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2.2.Específicos 

 Identificar, evaluar y controlar los factores de riesgos 

laborales de tipo ergonómico potenciales en el personal 

de salud. 

 Fomentar la responsabilidad y cooperación de todos los 

niveles de participación del programa. 

 Promover la formación a través de la información y 

comunicación de los servidores sobre la prevención de 

factores de riesgo ocupacionales de tipo ergonómico. 

 

3. Alcance 

 

El programa de prevención de lesiones musculoesqueléticas 

por factores de riesgo ergonómico, contempla la identificación, 

evaluación, control y formación e información de los riesgos 

ergonómicos que generan lesiones musculoesqueléticas en el 

personal de salud de la institución, pretendiendo disminuir la 

prevalencia de lesiones musculoesqueléticas y los niveles de 

ausentismo laboral, dando cumplimiento a la normativa legal. 

 

 

4. Responsables 

 

4.1. Director  

 Aprobar del programa preventivo 

 Velar por el cumplimiento de la planificación 

 Informar sobre el compromiso de la dirección o gerencia para 

el desarrollo, ejecución y cumplimiento del programa 

 Aprobación de presupuestos para la minimización de lesiones 

musculoesqueléticas 
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4.2. Unidad de Seguridad y Salud Ocupacional 

 Planificar, evaluar y controlar del programa de prevención  

 Capacitar a los colaboradores sobre las responsabilidades en 

la ejecución del programa 

 Coordinar las actividades para evaluar la ejecución del 

programa 

 Realizar el seguimientos de las recomendaciones emitidas e 

los informes técnicos 

 

4.3.Comité Paritario 

 Efectuar acciones de prevención de lesiones 

musculoesqueléticas e incorporarlas en la planificación anual 

del comité 

 Controlar que la institución implemente las medidas de 

mejoramiento y control indicadas en el plan de acción 

 

4.4.Colaboradores 

 Utilizar todas las herramientas o modificaciones para el 

cuidado de su salud 

 Cumplir con la normativa 

 Dar aviso de cualquier condición que pueda perjudicar su 

salud o la de los demás trabajadores 

 

La importancia de una institución organizada para la correcta 

ejecución del programa de prevención, orienta al desarrollo de una 

estructura organizativa que sirva de guía para el desarrollo del 

mismo, por lo que se propone una estructura organizativa de la 

unidad de salud ocupacional (Anexo 5 y 6). 
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5. Fundamentación Legal 

 

Para el desarrollo adecuado del programa, se deben considerar 

normativas y reglamentos aprobados a nivel nacional que rigen a las 

instituciones públicas y de salud del Ecuador, por lo que se ha 

considerado las siguientes leyes:  

 

REGLAMENTO DE SEGURIDAD Y SALUD, PLAN MÍNIMO 

DE SEGURIDAD Y SALUD, POLÍTICA EMPRESARIAL DE 

SEGURIDAD Y SALUD OCUPACIONAL PUBLICADA A 

TODO EL PERSONAL. 

 

Marco Legal: 

 Código del trabajo: Art 434 

 Acuerdo Ministerial 203 del ministerio de relaciones 

laborales. 

 Decisión 584 Instrumento Andino de seguridad y salud en el 

trabajo: Capitulo III , Art 11, literal a 

 Acuerdo Ministerial 203 del ministerio de relaciones 

laborales. 

 Resolución CD333 Reglamento para el sistema de auditoria 

de riesgo del trabajo SART Capitulo II, Art 9 Gestión 

administrativa, literal 1.1 

 

MAPA DE RIESGOS, EXAMEN INICIAL O DIAGNÓSTICO DE 

FACTORES DE RIESGO CUALIFICADO O PONDERADO 

 

Marco Legal: 

 Decisión 584 Instrumento andino de seguridad y salud en el 

trabajo: Capitulo III, Art 11, literal b y c 
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 Decreto 2393 Reglamento de seguridad y salud de los 

trabajadores y mejoramiento del medio ambiente de trabajo: 

Art 15, Numeral 2 

 Resolución 957 Reglamento del instrumento andino de 

seguridad y salud en el trabajo: Articulo 1 literal b 

 Resolución 390 Reglamento del seguro general de riesgos del 

trabajo: Art 12 

 

GESTION TÉCNICA, MEDICIÓN EVALUACIÓN Y CONTROL 

DE RIESGOS INHERENTES AL TRABAJO REALIZADO. 

 

Marco legal: 

 Decreto 2393 reglamento de seguridad y salud de los 

trabajadores y mejoramiento del medio ambiente de trabajo: 

Art 15, Numeral 2,  literal a y b 

 Decisión 584 Instrumento andino de seguridad y salud en el 

trabajo: Capitulo III, Art 11, literal b y c 

 Resolución 957 reglamento del instrumento andino de 

seguridad y salud en el trabajo: Articulo 1, literal b 

 Resolución CD333 Reglamento para el sistema de auditoria 

de riesgo del trabajo SART: Capitulo II, Art 9 Gestión 

técnica, Numeral 2 Gestión técnica. 

 

VIGILANCIA DE SALUD DE LOS COLABORADORES. 

 

Marco legal: 

 Acuerdo 1404 Reglamento para el funcionamiento de los 

servicios médicos de empresas: Capítulo 4, Art 11, Numeral 

2 literal a, b, c; Numeral 5 literal b 

 Decisión 584 Instrumento andino de seguridad y salud en el 

trabajo: Art 14,  22; Art 7 literal f ; Art 11 literal g 
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 Resolución 390 Reglamento del seguro general de riesgos del 

trabajo: Capítulo 1, Art 3 literal h, Art 41, 42, 43, 45 

 Resolución CD 333 Reglamento para el sistema de auditoria 

de riesgo del trabajo SART: Capítulo II, Art 9 Gestión 

técnica, Numeral 2, 5 literal b; Capitulo II, literal 4 y 1 

 Acuerdo Ministerial 220 compromiso con el ministerio de 

trabajo y empleo en materia de seguridad y salud literal c 

 Decreto 2393 Reglamento de seguridad y salud de los 

trabajadores y mejoramiento del medio ambiente de trabajo: 

Art 15, literal d. 

 

INDUCCIONES, CAPACITACIONES INFORMACION Y 

PROCEDIMIENTOS. 

 

Marco legal: 

 Decisión 584 Instrumento andino de seguridad y salud en el 

trabajo: Art 11, literal h; Art 18, 19, 20, 23. Derechos de los 

trabajadores: Art  11, literal e, Art 25, 26 , 27, 29 y 30 

 Resolución 957 Reglamento del instrumento andino de 

seguridad y salud en el trabajo; Art 1 

 Resolución 390 Reglamento del seguro general de riesgos del 

trabajo: Art 51, literal d 

 Resolución CD333 Reglamento para el sistema de auditorías 

de riesgo del trabajo SART: Capitulo II, Art 9, Numeral 3.3 

 Acuerdo 1404 Reglamento para el funcionamiento de los 

servicios médicos de las empresas: Capítulo IV, Art 11, 

literal c. 

 Acuerdo ministerial 398 sobre VIH SIDA 

 Constitución política de la República del Ecuador: Art 330,  

331, 332. 

 Código del trabajo: Capitulo VII. 
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6. Niveles de Participación 

 

El éxito de un programa de prevención de lesiones 

musculoesqueléticas, está en las responsabilidad de todos sus actores 

y es importante que todas la partes, empleados y gerencia se 

responsabilicen. 

Partiendo desde la gerencia el programa se desarrollará 

efectivamente y se alcanzará a medida que se logré reconocer la 

importancia del mismo en todos los niveles de la institución. (MOE, 

2013) 

 

 Participación de la gerencia: la institución debe proporcionar las 

condiciones adecuadas de seguridad para el desarrollo de las 

actividades laborales de cada trabajador, asumiendo liderazgo 

efectivo del programa; mediante la motivación al personal, 

priorizando la salud ocupacional, controlando los resultados y 

funcionamiento de la unidad de seguridad y salud laboral en 

relación a estadísticas anuales. 

 

 Participación de los trabajadores: el colaborador tiene la 

responsabilidad de cumplir con las Normas y procedimientos de 

seguridad y salud en el trabajo, para garantizar un trabajo seguro, 

informar a sus superiores sobre condiciones o actos subestandar 

en los lugares de trabajo que pudieran ocasionar accidentes y 

presentar sugerencias para su estudio, participar activamente en 

charlas y cursos de capacitación de seguridad y salud 

ocupacional. 

 

La seguridad de los colaboradores de una institución depende 

de su conducta, siendo un acto voluntario de responsabilidad que 

involucra educación y motivación. (MOE, 2013) 
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7. Proyectos 

 

7.1. Proyecto de identificación y evaluación de los factores de 

riesgo ergonómico 

 

La institución empleadora debe realizar la identificación y 

evaluación de factores de riesgo ergonómico, mediante su unidad de 

seguridad y salud en el trabajo deben programar evaluaciones del 

puesto de trabajo periódicas. 

 

Se deben considerar aspectos personales, organizacionales y 

de gestión que generen riesgos ergonómicos;  la repetitividad, la 

fuerza y la postura, la historia clínica, la edad, el sexo y género, etc. 

Pueden predisponer a la persona a padecer lesiones 

musculoesqueléticas de origen laboral, para lo que se debe 

cuantificar los aspectos a medir. (Minsal, 2014) 

 

En general, el riesgo aumenta cuando: 

 Se superan las capacidades del individuo 

 Se realiza el esfuerzo en carga estática 

 Se realiza el esfuerzo en forma repetida 

 Los tiempos de descanso son insuficientes. (Minsal, 2014) 

 

Para realizar un proceso ergonómico adecuado es importante la 

revisión periódica de las instalaciones, incluyendo el diseño de los 

puestos de trabajo y prácticas de trabajo, además de la ejecución de 

las tareas desde un enfoque ergonómico, donde principalmente se 

debe partir de la revisión de registros de lesiones y enfermedades 

laborales en la institución y los reportes de los trabajadores para 

identificar las áreas problemáticas que presentan factores de riesgo 

ergonómico potenciales. (OSHA II, 2014)  
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Factores de riesgo ergonómico: 

 

 Repetitividad: Es uno de los factores de riesgo de mayor 

importancia en la generación de lesiones. Habitualmente una 

tarea se considera repetitiva cuando los ciclos de trabajo 

duran menos de 30 segundos (altamente repetitivos) y/o 

cuando en el 50% del ciclo, o más, hay que ejecutar el mismo 

tipo de acción. Actualmente, la referencia para la evaluación 

del movimiento con alta frecuencia se centra en la norma 

ISO 11228-3:2007 y la norma UNE EN 1005-5, 

 

 Posturas forzadas: y los movimientos de alta cadencia, 

realizados por los distintos segmentos de las extremidades 

superiores, potencian el riesgo de desarrollar TME en 

extremidades superiores. Existe evidencia que permite definir 

como potencialmente perjudiciales: . Las posturas y los 

movimientos fuera de rangos de movimiento funcionales de 

cada articulación; . Las posturas no extremas, pero 

mantenidas durante un período de tiempo prolongado; y . Los 

movimientos de los distintos segmentos cuando son 

altamente repetitivos (estereotipos), 

 

 Fuerza: Se refiere al esfuerzo físico con trabajo muscular que 

puede, o no, sobrepasar la capacidad individual para realizar 

una acción técnica determinada o una secuencia de acciones, 

gatillando la aparición de fatiga muscular. La necesidad de 

desarrollar fuerza puede deberse a labores que requieren 

mover o utilizar instrumentos y objetos de trabajo; o bien, 

mantener segmentos corporales en una determinada posición. 

La fuerza puede, por tanto, estar ligada a acciones 

(contracciones) estáticas, o a acciones (contracciones) 

dinámicas. En el primer caso se habla generalmente de carga 
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estática, que está descrita por algunos autores como un 

elemento de riesgo en sí mismo, 

 

 Factores ambientales: Considera las situaciones donde puede 

haber estrés térmico por frío, como aquellas actividades 

desarrolladas en frigoríficos, ambientes externo o abiertos al 

aire libre en invierno. Se considera como temperatura 

ambiental crítica al aire libre, aquella igual o menor de 10ºC, 

que se agrava por la lluvia y/o corrientes de aire. Por su 

parte, las vibraciones son movimientos oscilatorios de 

partículas de cuerpos sólidos. En la exposición a vibraciones 

se distingue la exposición del componente mano-brazo y la 

de cuerpo entero o exposición global. Estas alteraciones se 

producen generalmente en presencia de otros factores tales 

como: frío, movimientos y esfuerzos repetidos de las 

extremidades superiores, fuerza de prensión elevada, 

posturas forzadas, etc.,  

 

 Factores Adicionales: Pueden ser de tipo físico y/o 

ambiental, para los cuales hay evidencia de relación causal y 

que actúa como sinérgicos a los factores biomecánicos 

asociados al riesgo de TME de extremidades superiores. 

Estos factores se definen aquí como adicionales dado que no 

siempre están presentes en el contexto examinado, 

 

 Factores psicosociales: Algunos aspectos psicosociales que 

pueden contribuir al riesgo de TME de extremidades 

superiores relacionadas con el trabajo son: 

 

- Escaso control de los métodos y organización de su 

trabajo, 

- Trabajo en condiciones de infraestructura deficiente o 

precaria, 
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- Realización de horas extraordinarias en forma 

recurrente, 

- Dificultad para realizar la tarea, por falta de recursos 

e insumos 

- Las tareas requieren altos niveles de concentración y 

atención 

- Escasa participación en la toma de decisiones 

- Ritmo impuesto por la máquina, 

- Sistemas de remuneraciones que exigen trabajar muy 

rápido y sin descanso, 

 

 Factores individuales: Las características personales que se 

deben considerar en la identificación de riesgos son las 

habilidades individuales, entrenamiento, edad, género y 

problemas de salud. Mientras que la habilidad y experiencia 

son factores que probablemente pueden beneficiar la 

ejecución de una tarea y reducir el riesgo de lesión; el 

entrenamiento puede incrementar los niveles de habilidad y, 

por lo tanto, disminuir el riesgo de ejecución de las tareas, 

 

 Factores organizacionales: Los factores de riesgo 

organizacionales, como por ejemplo, la duración de las 

tareas, la duración de las jornadas de trabajo, tipos de turno, 

los tiempos de descanso y recuperación; tienen una 

incidencia importante en condicionar la exposición a los 

factores de riesgo. (Minsal, 2014) 

 

7.1.1. Métodos de evaluación técnica de los factores de 

riesgo ergonómico 

 

Cuando se determinan situaciones de mayor complejidad que 

deben ser sometidas a evaluación técnica, existen algunas 

metodologías especialmente que se pueden aplicar a los 
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profesionales con competencias técnicas, por lo que se presentan un 

listado de métodos validados internacionalmente para la evaluación 

de factores ergonómicos: 

 

Tabla 24. Métodos de evaluación técnica de factores de riesgo ergonómico 

 

Método Descripción Tipo de 

respuesta 

Región  

evaluada 

OWAS  

 

Análisis postural de diferentes 

segmentos corporales. 

Considera la frecuencia y 

duración de las posturas. 

 

Cuantitativa Cuerpo 

entera 

RULA 

 

Análisis codificado rápido de 

posturas que también 

considera fuerza y frecuencia. 

El resultado es un puntaje 

vinculado con categorías de 

acción que orientan la 

prevención. 

 

Cuantitativa Extremidad 

superior 

REBA 

 

Similar a rula, considera 

además la carga o fuerza, el 

tipo de agarre o actividad 

muscular, posturas estáticas o 

dinámicas. 

 

Cuantitativa Cuerpo 

entero 

PLIBEL  

 

Lista de verificación para la 

identificación de diferentes 

factores de riesgo para 

distintos segmentos 

corporales. Incluye postura 

forzada, movimientos, 

equipamiento y otros aspectos 

organizacionales. 

 

Cuantitativa Extremidad 

superior 

STRAIN INDEX 

 

Método detallado para evaluar 

mono tarea. Considera los 

siguientes factores de riesgo: 

intensidad del esfuerzo, 

duración del esfuerzo por 

ciclo, esfuerzos por minuto, 

postura mano/muñeca y 

duración de la tarea por día. 

 

Cuantitativa Extremidad 

superior 

distal 

QEC 

 

Método rápido que estima el 

nivel de exposición 

considerando diferentes 

posturas, fuerza, carga 

manejada, duración de la tarea 

con puntajes asociados a su 

interacción. 

 

Cuantitativa  Cuerpo 

entero 
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OSHA CHECK 

LIST 

 

Lista de verificación que 

considera repetición, posturas 

forzadas, fuerza, algunos 

factores agravantes y 

organizacionales. 

 

 

 

Cuantitativa Extremidad 

superior 

UPPER LIMB 

EXPERT TOOL  

 

Método de screening que 

evalúa la “carga de trabajo”. 

Considera repetición, fuerza, 

posturas forzadas, duración de 

la tarea y otros factores 

agravantes. 

 

Semi 

cuantitativa 

Extremidad 

superior 

OCRA INDEX 

 

Método detallado que 

considera los siguientes 

factores de riesgo: frecuencia 

de acciones técnicas, 

repetición, posturas forzadas 

fuerza, factores agravantes, 

periodos de recuperación y 

duración de la tarea. 

 

Cuantitativa Extremidad 

superior 

OCRA 

CHECKLIST 

 

Método semidetallado que 

considera en forma 

simplificada los mismos 

factores de riesgo de Ocra 

Índex (frecuencia de acciones 

técnicas, repetición, posturas 

forzadas fuerza, factores 

agravantes, periodos de 

recuperación y duración de la 

tarea). Es aplicable también 

para trabajos con multitarea. 

 

Cuantitativa Extremidad 

superior 

distal 

MAPO (Movilización Asistencial de 

Pacientes Hospitalizados) 

permite conocer el nivel de 

riesgo del daño de la columna 

lumbar en la manipulación de 

pacientes en cualquier tipo de 

unidad o servicio sanitario. 

Cuantitativa Índice de 

riesgo en la 

manipulació

n manual de 

pacientes 

Fuente: (Minsal, 2014) 

Realizado por: Vaca, M (2017) 
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7.2. Proyecto de control de los factores de riesgo ergonómicos 

 

7.2.2. Medidas de control de los riesgos ergonómicos 

 

Para el control de los riesgos ergonómicos detectados donde 

aún no ha existido una lesión o enfermedad, se debe realizar 

modificaciones en las causales del riesgo en cuanto a infraestructura, 

mobiliario, materiales, equipamiento, etc.; y monitorear 

habitualmente.  

Cuando la lesión o enfermedad ocupacional se ha instaurado, se debe 

implementar un programa de vigilancia para lesiones y 

enfermedades que cumpla con: 

 

 

 La identificación de los problemas existentes,  

 El registro de lesiones o enfermedades periódico (registros de 

primeros auxilios, registros de los enfermeros, los registros de 

OSHA 300 y 301, reportes de reclamos de compensación, 

reportes de la compañía de seguros y reportes de quejas de 

trabajadores). (OSHA II, 2014) 

 

 

a) Medidas de control administrativas: 

 

Son medidas que permitirán la recuperación del trabajador al 

retornar de su tiempo de reposo, el propósito es disminuir en tiempo 

de exposición del trabajador al factor de riesgo, mediante un retiro 

temporal, pausas de trabajo o el intercambio con puesto de trabajo 

con menor exigencia. (Minsal, 2014) 

 Pausas de trabajo: los trabajos repetitivos involucran la 

adopción y mantenimiento de posturas estáticas durante 

largos periodos, ya que cuando la actividad física se 
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suspende antes de la fatiga, el tiempo de recuperación es más 

rápido; mientras más cortos son los periodos de trabajo, 

mayores posibilidades habrá de evitar fatiga y trastornos 

musculoesqueléticos. (Astrand O., 1985) 

Es recomendable un esquema de 45 minutos continuos de 

trabajo por 5 de pausa, 

 

 Rotación de puestos: contribuye al alivio de la monotonía y 

mejora la confiabilidad de los trabajadores. La idea de 

desarrollar trabajadores multifuncionales, ha generado 

importantes beneficios sociales y productivos. Para diseñar 

un sistema de rotación adecuado, es recomendable realizar un 

estudio de movimientos en el cual se defina el grupo articular 

y muscular que se somete a exigencia física en cada puesto 

de trabajo, mediante la filmación y análisis de un video de las 

operaciones. Consiste en rotar a los trabajadores desde un 

puesto con exigencia puntual sobre un determinado grupo 

músculo-articular, hacia otro puesto donde tal exigencia no 

exista o sea de menor magnitud. La rotación se debe activar 

antes de aparecer fatiga. (Minsal, 2014) 

 

 

b) Medidas asociadas al autocuidado: 

 

El objetivo principal de la actividad física compensatoria es 

controlar la tensión secundaria, asociada a posturas incómodas, 

actividades con movimientos repetitivos y trabajo estático. Los 

ejercicios se deben diseñar para que puedan realizarse en el área 

de trabajo. Es preferible que se realicen varios descansos para 

ejercicios cortos; incluso micro pausas tan cortas como de 90 a 

120 segundos.  
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En general, si los ejercicios se realizan sólo al inicio del día, 

puede acumularse mucha tensión antes de aliviarla.  

Previo a realizar un programa de actividad física 

compensatoria se deben tener presente algunas consideraciones: 

 

 Realizar un diagnóstico ergonómico donde se identifiquen las 

principales acciones técnicas y grupos musculares 

involucrados en la tarea, 

 Formar un equipo de trabajo que planifique y verifique en 

terreno la ejecución de las pausas, 

 Es importante involucrar a la Gerencia de la empresa, así 

como a jefaturas y supervisores, 

 Escoger áreas de trabajo en las cuales sea posible controlar 

los tiempos y actividades, 

 Determinar el mejor momento para realizar una pausa 

compensatoria, 

 Diseñar el plan, el programa y los métodos de monitoreo de 

resultados. (Minsal, 2014)  

No se debe olvidar que la actividad física compensatoria es parte de 

un programa de mejoramiento ergonómico global y no debe ser 

considerada como la única alternativa de intervención en una 

empresa. 

 

7.3. Proyecto de información y comunicación para la prevención 

de lesiones musculoesqueléticas por factores de riesgo 

ergonómico 

 

7.3.1. Acciones informativas y formativas 

 

Son una serie de estrategias de comunicación con carácter 

informativo o formativo, dirigido a todos los agentes interesados y la 
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duración dependerá del tema abordado; las cuales deberán ser 

planificadas conjuntamente con las otras unidades y departamentos 

que manejan al talento humano: 

 Charlas mensuales con una duración no mayor a dos horas y 

deben ser claras y concretas, sobre las lesiones 

musculoesqueléticas, sus causas, sus consecuencias y como 

prevenirlas, 

 

 Talleres de formación relacionados con prevención lesiones 

musculoesqueléticas, factores de riesgo, métodos de 

evaluación, grupos especiales, vigilancia de la salud, etc., 

Taller de actualización en métodos y procedimientos de 

evaluación de factores de riesgo ergonómicos dirigido a los 

técnicos de la unidad de seguridad y salud en el trabajo, 

 

 Página Web, creando un apartado específico de lesiones 

musculoesqueléticas de origen laboral, en el que se han 

incluyan enlaces que proporcionan información y enlaces 

relacionados con acciones preventivas, además de una 

recopilación de documentos complementarios,  

 

 Ficha técnica de prevención de lesiones musculoesqueléticas, 

que contengan ejercicios generales para disminuir la tensión 

de todos los trabajadores. (Navarra, 2009) 

 

7.3.2. Acciones preventivas 

 

La OSHA recomienda que empleadores implementen un 

proceso que aborda las áreas siguientes:  

 

 Registros precisos de lesiones y enfermedades: registros 

completos, descriptivos y precisos para identificar áreas 

problemáticas y evaluar progreso. Reportes tempranos 
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proveen un mecanismo para monitorizar las lesiones y 

evaluar la eficacia de cambios en el trabajo, 

 

 Reconocimiento y reporte temprano de síntomas: para la 

disminución de la severidad de la lesión, la posibilidad de 

discapacidad permanente y el número y costo de reclamos de 

compensación del trabajador,  

 

 La evaluación y derivación sistemática: un proceso o 

protocolo definido para evaluar los reportes de empleados, 

proporcionado tratamiento y restricciones de trabajo 

reservados y refiriendo empleados para atención médica 

provee una estrategia eficaz y consistente para minimizar la 

severidad de las lesiones, 

 

 Tratamiento conservador: si se proporcionan un tratamiento 

temprano, puede eliminar la necesidad de procedimientos 

médicos más invasivos. El tratamiento reservado puede 

incluir el descanso, terapia del calor y frio, agentes anti-

inflamatorios no-esteroides, ejercicio, o tabillas de noche, 

dependiendo del tipo y severidad del problema,  

 

 Regreso al trabajo conservador: se refiere al trabajo 

restringido o modificado, acomodaciones de trabajo o tarea 

ligera para un trabajador que se está recuperando de una 

lesión ocupacional, fomentando la recuperación, 

 

 Monitoreando la salud de los empleados ayudará a prevenir 

lesiones musculoesqueléticas mediante un programa de 

vigilancia médica para monitorear la salud de los empleados 

y determinar la eficacia de las estrategias de prevención de 

exposición y mantenimiento médico, 
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 Uso adicional de los recursos médicos: el seguimiento 

sistemático de los reportes de lesiones de los trabajadores 

provee una oportunidad para reforzar las buenas prácticas de 

trabajo, modificar los planes de tratamiento conservador, 

modificar las restricciones de trabajo, o referir al empleado 

para atención médica, empleando a los profesionales de 

atención médica (médico ocupacional), que lleven a 

inspecciones permanentes, regulares y sistemáticas de 

asistencia y curación después de la lesión, 

 

 Adiestramiento: en el reporte temprano de signos y síntomas 

de los lesiones musculoesqueléticas y programas de regreso 

al trabajo conservador son particularmente importante. El 

adiestramiento debe alentar a los empleados a reportar 

indicaciones tempranas antes que desarrollen enfermedades 

ocupacionales severas. (OSHA II, 2014) 

 

8. Recomendaciones 

Ante cualquier lesión, enfermedad o accidente, el médico 

realiza el diagnóstico y tratamiento, pero en medicina laboral es 

necesario analizar y conocer las causas para valorar si realmente las 

condiciones de trabajo pueden llegar a producir la patología de 

referencia. El equipo de prevención debe valorarlas en su conjunto, 

elaborando, después, unas conclusiones lo más acertadas y prácticas 

posibles. (MOE, 2013) 

 

Es importante señalar que en un ambiente en el que el médico 

no tiene el apoyo de sus compañeros de profesión con los que pueda 

intercambiar experiencias, desarrollar su tarea con personas que 

persiguen idénticos objetivos puede ayudar a obviar esta carencia, 

además un indicador importante y fiable para  evaluar los programas 
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de prevención y control de exposiciones laborales es el organismo 

humano. (MOE, 2013) 

 

Otra cuestión radica en cómo conseguir una prevención 

individualizada y colectiva de riesgos y enfermedades a través del 

examen médico, cuando lo que hacemos es valorar al individuo (con 

el fin de disminuir la morbilidad profesional) mediante un 

reconocimiento que, en principio, es únicamente un pronóstico que 

el tiempo confirmará y en el que, posiblemente, tendremos que 

adelantar conclusiones para el trabajador y para el colectivo. (MOE, 

2013) 

 

 

6.7 Metodología 

El desarrollo metodológico y modelo operativo de la propuesta se lo 

va a realizar mediante actividades como: charlas, talleres de información y 

formación para las actividades de los diferentes proyectos que se 

emprendan, tendrán un enfoque eminentemente participativo, los aportes y 

la experiencia práctica del personal son fundamentales, por tanto se utilizará 

la metodología activa participativa de trabajo de tal manera que la jornada 

de capacitación sea un verdadero aporte para el mejoramiento de las 

políticas de seguridad y salud en el trabajo.  

 

6.7. Modelo Operativo  

La duración de las actividades quedan sujetas a decisión de autoridad 

y al interés institucional, pero tentativamente se presenta una planificación.
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Tabla 25. Modelo operativo del programa de prevención de lesiones musculo esqueléticos por riesgos ergonómicos 

FASES OBJETIVOS ACTIVIDADES RECURSOS RESPONSABLE PRESUPUESTO DURACIÓN 

Planificación Elaborar el programa 

de prevención de 

lesiones 

musculoesqueléticas 

por factores de riesgo 

ergonómico en  

profesionales de salud 

 Elaboración del 

programa  

  Elaboración del 

cronograma de 

actividades 

 Aprobación del 

programa 

 Socialización del 

programa. 

Recursos Humanos 

Computador 

Proyector 

Insumos de oficina 

Lcda. Alexandra 

Vaca 

Unidad de Riesgos 

Ocupacionales 

150 dólares 4 horas 

Ejecución Capacitar, comunicar e 

informar a los 

profesionales sanitarios 

sobre  la ejecución del 

programa 

 Ejecución de los 

proyectos del programa 

 

Recursos Humanos 

Computador 

Proyector 

Insumos de oficina 

Lcda. Alexandra 

Vaca 

Unidad de Riesgos 

Ocupacionales 

 

2000 dólares 2 horas 

1 vez por 

mes 

 

Evaluación Evaluar el impacto de 

la aplicación del 

programa de 

prevención 

 Aplicación de 

instrumentos de 

evaluación 

 Elaboración de informe 

de impacto 

Insumos de oficina Unidad de Riesgos 

Ocupacionales 

 

100 dólares 4 horas 

Fuente: Base de datos de la investigación 

Realizado por: Vaca, M (2017) 
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Tabla 26. Matriz de estimación económica del desarrollo de loa proyecto del programa de prevención de lesiones musculoesqueléticas por factores de 

riesgo ergonómico 

  

PROYECTO OBJETIVO ACTIVIDADES RESULTADO TIEMPO PRESUPUESTO RESPONSABLE 

Identificación y 

evaluación de los 

factores de riesgo 

ergonómico 

Identificar y 

evaluar los 

factores de 

riesgo 

potenciales 

Evaluaciones 

médicas 

Evaluaciones técnicas 

Detección temprana 

para la toma de 

decisiones 

4 horas 150 dólares Unidad de Riesgos 

Ocupacionales 

Control de los 

factores de riesgo 

ergonómicos 

 

Controlar el 

factor de riesgo 

ergonómico 

Medidas de control 

administrativa 

Medidas asociadas al 

autocuidado 

Mejor manejo del 

sistema de reporte de 

LME 

2 horas  

 

 

2000 dólares Unidad de Riesgos 

Ocupacionales 

 

Información y 

comunicación para la 

prevención de 

lesiones 

musculoesqueléticas 

por factores de riesgo 

ergonómico 

Formar al 

personal sobre 

prevención de 

LME 

Acciones informativa 

y formativas 

Acciones preventivas 

Profesionales 

formados e 

informados sobre su 

participación en la 

prevención de LME 

4 horas 100 dólares Unidad de Riesgos 

Ocupacionales 

 

Resultado final: Reducir la prevalencia de lesiones musculoesqueléticas en profesionales de la salud del Hospital General del IESS Ambato 

Fuente: Base de datos de la investigación 

Realizado por: Vaca, M (2017) 
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6.8 Administración de la propuesta 

La propuesta será aplicada en el Hospital General Ambato del IESS, 

Provincia de Tungurahua, con la participación de la Unidad de 

Seguridad y Salud Ocupacional, todos los profesionales sanitarios de la 

institución y con participación de las autoridades de la institución. 

 

6.9 Previsión de la evaluación de la propuesta 

Tabla 27. Previsión de la Evaluación de la Propuesta 

PREGUNTAS BÁSICAS EXPLICACIÓN 

¿Para qué evaluar? Para conocer el estado de cumplimiento de los 

objetivos de la propuesta 

¿A qué personas? Al personal de salud  

¿Sobre qué aspectos? Cumplimiento de las actividades en relación a 

los objetivos planteados 

¿Cuándo? Al término de la aplicación de la propuesta 

¿Dónde? En el Hospital General Ambato del IESS 

¿Cuántas veces? Una vez 

¿Qué técnicas de recolección? Encuesta 

¿Con qué herramientas? Cuestionario 

Fuente: Base de datos de la investigación 

Realizado por: Vaca, M (2017) 
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ANEXOS 

Anexo 1.  Encuesta realizado a Profesionales Sanitarios 

UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATO 

FACULTAD DE CIENCIAS ADMINISTARTIVAS 

MAESTRIA EN GERENCIA DE INSTITUCIONES DE SALUD 

ENCUESTA A EMPLEADOS DEL HOSPITAL IESS AMBATO 

OBJETIVO:  

 Evaluar la gestión de factores ergonómicos para la prevención de 

Lesiones Musculoesqueléticas en profesionales de la salud en el 

Hospital IESS Ambato. 
 

INTRUCCIONES:  

 Señalar con una X una de las alternativas de cada una de la preguntas presentadas. 

 La información que usted consigne en la encuesta es de carácter confidencial, y 

será utilizado exclusivamente como referente en el desarrollo de la investigación 

 Sea veraz en su respuesta 

 

 

DATOS PERSONALES Y LABORALES 

NOMBRES Y APELLIDOS:  

EDAD SEXO 

AREA DE TRABAJO CARGO QUE DESEMPEÑA 

TIPO DE RELACIÓN         

Contrato (    )    Nombramiento (    )      Prestación de servicios profesionales (   ) 

AÑOS DE TRABAJO: 

 

CUESTIONARIO 

A. CONDICIONES ERGONOMICAS DE LA PERSONA 

1. Índice de Masa Corporal 

Talla: Peso: IMC: 

2. Condiciones previas 

Embarazo: Artritis: Diabetes: Artrosis: Otras: 

3. Hábitos  

Actividad física semanal: Tabaco: Alcohol: Otras: 
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4. Lesiones Musculoesqueléticas: ¿Ha presentado lesiones musculoesqueléticas? SI (   )    NO (    ) 

Tipo:  Frecuencia: Tratamiento: 

Ubicación:     

Cuello (    )         Hombros (   )       Espalda (    )     Piernas (    )    Brazos (    )     Manos (   ) 

 

 

B. ORGANIZACIÓN ADMINISTRATIVA PARA LA GESTIÓN DE LOS 

FACTORES ERGONÓMICOS 

Políticas de seguridad y salud en el trabajo SI NO 

5. ¿Usted conoce si existe un Sistema de Seguridad y Salud en el trabajo 

en el Hospital IESS Ambato?              

  

6. ¿Conoce las políticas de Seguridad y Salud en el Trabajo del Hospital 

IESS Ambato?              

  

Reglamento de seguridad y salud en el trabajo SI NO 

7. ¿Conoce usted el Reglamento de Seguridad y Salud en el Trabajo del 

Hospital IESS Ambato? 

  

Planificación y presupuesto para la seguridad y salud en el trabajo SI NO 

8. ¿Ha sido capacitado/informado sobre Seguridad y Salud en el Trabajo 

del Hospital IESS Ambato? 

  

9. ¿Usted ha sido considerado para la elaboración de planificaciones 

estratégicas del Hospital IESS Ambato? 

  

 

 

C. ORGANIZACIÓN OPERATIVA PARA LA GESTIÓN DE LOS FACTORES 

ERGONÓMICOS 

 

Infraestructura SI NO 

10. ¿Cree usted que la infraestructura es adecuada para las actividades o 

tareas que usted debe cumplir en su trabajo? 

  

11. ¿Cree usted que la ubicación del mobiliario es adecuada para las 

actividades o tareas que usted debe cumplir en su trabajo? 

  

12. ¿Cree usted que los equipos  están ubicados  adecuadamente para las 

actividades o tareas que usted debe cumplir en su trabajo? 

  

13. ¿Cree usted que el ambiente de trabajo es el adecuado para las   
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actividades  que cumple diariamente? 

14. ¿Usted siente confort al desarrollar sus actividades laborales?   

Procesos de Seguridad y Salud en el Trabajo SI NO 

15. ¿Conoce usted si la institución cuenta con un manual de funciones para 

el Sistema de Seguridad y Salud Ocupacional? 

  

16. ¿Usted fue informado /capacitado sobre el manual de funciones que 

utiliza la institución? 

  

17. ¿Usted conoce los planes de emergencia institucional en caso de 

accidentes ocupacionales? 

  

18. ¿Conoce usted si existe un comité institucional de emergencias en el 

Hospital IESS Ambato? 

  

19. ¿Conoce usted como está organizado el Hospital IESS Ambato?   

Evaluación de riesgos ocupacionales SI NO 

20. ¿Ha sido capacitado sobre los riesgos ocupacionales?   

21. ¿Usted sabe cómo actuar ante un incidente o accidente en su trabajo?   

22. Que sugiere usted para disminuir los factores de  riesgos ergonómicos en su trabajo 

A. Información (capacitación)    (       ) B. Reglamentos          (       ) 

C. Políticas                                  (       ) D. Procesos                (       ) 

E. Infraestructura                        (       ) F. Evaluación             (       ) 
 

 

 

    

Gracias por su colaboración 
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Anexo 2. Entrevista realizada a responsables de la USSO 

UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATO 

FACULTAD DE CIENCIAS ADMINISTARTIVAS 

MAESTRIA EN GERENCIA DE INSTITUCIONES DE SALUD 

ENTREVISTA AL MEDICO/TECNICO OCUPACIONAL DEL HOSPITAL IESS 

AMBATO 

 

OBJETIVO 

 Evaluar la gestión de factores ergonómicos para la prevención de Lesiones 

Musculoesqueléticas en profesionales de la salud en el Hospital IESS Ambato. 

 

CUESTIONARIO 

 

A. Organización Administrativa para la gestión de los Factores Ergonómicos 

Políticas de seguridad y salud en el trabajo 

1. ¿Las políticas de seguridad y salud ocupacional del IESS se encuentran alineadas con 

el Instrumento Andino de Seguridad y Salud Ocupacional?   

Reglamento de seguridad y salud en el trabajo 

2. ¿El reglamento de seguridad y salud ocupacional del IESS fue elaborado de acuerdo al 

historial de incidentes y accidentes laborales presentados en la institución? 

Planificación y presupuesto para la seguridad y salud en el trabajo 

3. ¿El presupuesto asignado para la unidad de seguridad y salud ocupacional es el 

adecuado para cubrir sus necesidades? 

  

B. Organización Operativa para la gestión de los Factores Ergonómicos 

Infraestructura (ubicación, espacio, confort, ambiente) 

4. ¿La institución cuenta con la infraestructura adecuada para el desarrollo de las 

diferentes tareas? 

Procesos de seguridad y salud en el trabajo (manual de funciones, responsables) 

5. ¿La institución cuenta con profesional médico y técnico responsables de la unidad de 

seguridad y salud ocupacional para todas las áreas de la institución? 

Evaluación de riesgos ocupacionales (métodos, instrumentos, equipamiento) 

6. ¿La institución cuenta con los instrumentos de evaluación de riesgos ocupacionales 

para todas las áreas de la institución? 

7. ¿La institución tiene un Plan de prevención de riesgos ocupacionales? 

8. ¿Con que métodos de medición validados cuenta la institución para la evaluación de 

los riesgos ocupacionales? 

9. ¿A su percepción cual ha sido la mayor dificultad para el desarrollo de su trabajo como 

responsable médico/ técnico de la Unidad de seguridad y salud ocupacional del 

Hospital IESS Ambato? 

10. ¿Dentro de la gestión que opina usted que es necesario implementar o desarrollar en la 

institución para mejorar la gestión de riesgos ocupacionales? 



159 

 

C. Condiciones Ergonómicas de la Institución 

Horario de trabajo 

11. ¿En base que indicador, estándar, estudio o base distribuyen los horarios, rotaciones, 

turnos y descansos de los profesionales de la salud del Hospital IESS Ambato? 

Evaluaciones Médicas 

12. ¿Qué tipo de evaluaciones medicas se realiza al profesional al ingreso como trabajador 

del Hospital IESS Ambato? 

13. ¿Cuántas evaluaciones médicas y con qué periodicidad realiza a los profesionales de la 

salud el Hospital IESS Ambato? 

Estadísticas 

14. ¿Cuál es el nivel o índice de accidentabilidad por factores ergonómicos en el Hospital 

IESS Ambato? 

15. ¿Cuál es el nivel o índice de ausentismo laboral por factores ergonómicos en el 

Hospital IESS Ambato? 

16. ¿Cuántos permisos al año por factores ergonómicos solicitan los profesionales de la 

salud en el Hospital IESS Ambato? 

17. ¿Cuántas jubilaciones anticipadas se han generado por factores ergonómicos en el 

Hospital IESS Ambato? 

Vigilancia 

18. ¿Cómo se realiza en control, seguimiento y gestión de la vuelta al trabajo de un 

profesional que ha sufrido una lesión musculoesquelética por factores ergonómicos en 

el Hospital IESS Ambato? 

Evaluación del Puesto de Trabajo 

19. ¿Cuál es la metodología para realizar los perfiles de cada puesto en el Hospital IESS 

Ambato? 

20. ¿En base a que estándar la institución realiza los perfiles para los puestos de trabajo? 

21. ¿Cómo se gestiona el equipamiento y mobiliario, cuando deben realizarse 

modificaciones en base a la evaluación ergonómica del puesto de trabajo? 

Información y Comunicación 

22. ¿Quién está encargado del proceso de inducción a cada profesional nuevo en el 

Hospital IESS Ambato? 

23. ¿Cuentan con un plan de capacitación para la prevención de riesgos ocupacionales en 

el Hospital IESS Ambato? 

24. ¿Cuentan con un plan de promoción de la salud para la prevención de enfermedades 

ocupacionales en el Hospital  

25. ¿Cómo se encuentran planificadas las actividades de promoción y prevención de 

enfermedades  ocupacionales en el Hospital IESS Ambato y en base a que indicadores 

están estructuradas? 

  

Gracias por su colaboración 
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Anexo 3. Consentimiento Informado de los profesionales 

UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATO 

FACULTAD DE CIENCIAS ADMINISTARTIVAS 

MAESTRIA EN GERENCIA DE INSTITUCIONES DE SALUD 

 

AUTORIZACIÓN POR LOS PROFESIOANLES PARA REALIZAR LA 

ENCUESTA 

 

La investigación es un estudio de tipo descriptivo que se desarrollará en el 

Hospital General Ambato del IESS, mediante una encuesta realizada a 

profesionales sanitarios, con el propósito de evaluar la gestión de factores 

ergonómicos para la prevención de Lesiones Musculoesqueléticas mediante 

los conocimientos de los profesionales de la salud. 

El estudio generará beneficios para a la institución, en cuanto que 

proporcionará un diagnóstico sobre las debilidades en los procesos de 

administrativos organizacionales y operativos de la Unidad de Seguridad y 

Salud Ocupacional  

Se guardará confidencialidad de la información obtenida, lo que no implica 

riesgo para los profesionales ni para la institución. 

Yo,……………………………………………., como profesional sanitarios 

en el  …………………………………………………, he leído la 

información proporcionada de la investigación Factores Ergonómicos como 

Vector de Lesiones Musculoesqueléticas en profesionales de la salud, y 

tenido la oportunidad de preguntar sobre ella; contestándome 

satisfactoriamente. Consiento voluntariamente participar en este estudio y 

entiendo que tengo el derecho a retirarme de la investigación en cualquier 

momento, conociendo los beneficios y riesgos que esto conlleva. 

…………………………………………………...…………………………... 

            Nombre Completo                                              Firma 



161 

 

 

Anexo 4. Documento de Aceptación de la Institución para realizar la 

Investigación 
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Anexo 5. Propuesta de un estructura organizativa de la unidad de seguridad 

y salud ocupacional 

Estructura organizativa propuesta para la Unidad de Seguridad y Salud Ocupacional del 

IESS Ambato 

Fuente: Base de datos investigación 

Elaborado por: Vaca, M. (2017). 
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Anexo 6. Orgánico Estructural del Hospital General del IESS Ambato 201 
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