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RESUMEN 

Introducción: La creciente demanda de atención médica en el servicio de Ortogeriatría ha 

aumentado la complejidad de los casos atendidos, lo que conlleva una mayor carga física 

para los fisioterapeutas durante las intervenciones. La manipulación de pacientes y las 

adaptaciones posturales requeridas aumentan el riesgo de lesiones musculoesqueléticas. 

Objetivo: Evaluar la carga física del fisioterapeuta durante su intervención en el Servicio de 
Ortogeriatría, identificando riesgos ergonómicos y proponiendo medidas correctivas y 
preventivas. 

Material y Métodos: Se utilizó una metodología de evaluación basada en el "Documento 
Divulgativo sobre Evaluación de Riesgos Laborales" del Instituto de Seguridad y Salud en el 
trabajo. La evaluación ergonómica incluyó cuestionarios, entrevistas, grabaciones, 
mediciones de ángulos, tablas de análisis postural, evaluación de espacios, y métodos 
reconocidos como el Método ROSA, Método REBA y Método OCRACheck. 

Resultados: Los fisioterapeutas del Servicio de Ortogeriatría están expuestos a riesgos 
ergonómicos, como posturas forzadas, movimientos repetitivos y cargas físicas importantes. 
Se identificaron áreas que requieren medidas correctivas y preventivas para mejorar las 
condiciones laborales y reducir los riesgos. 

Conclusiones: A partir de los riesgos identificados, se proponen recomendaciones como la 
reevaluación del diseño del espacio y organización de tareas, la incorporación de elementos 
mecánicos como grúas de techo, capacitación en ergonomía, rotación de tareas y pausas 
activas. Además, es crucial enfatizar la importancia de comunicar y reportar molestias por 
sobreesfuerzos durante la jornada laboral con el objetivo de mejorar tanto la seguridad como 
el bienestar del fisioterapeuta. 

Palabras claves: “Fisioterapeuta”, “Ortogeriatría”, “Carga física”, “Riesgos ergonómicos”, 
“Medidas preventivas”. 
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ABREVIATURAS 

LPRL: Ley de Prevención de Riesgos Laborales. 

UE: Unión Europea. 

PRL: Prevención de Riesgos Laborales. 

AT: Accidentes de Trabajo. 

EP: Enfermedades Profesionales. 

PVD: Pantalla de Visualización de Datos. 
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FC: Fractura de cadera. 

SLMT: Superficie libre minima por Trabajador. 
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TRANSF: Transferencia. 
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1. INTRODUCCIÓN 

La Ley 31/1995, de 8 de noviembre, de Prevención de Riesgos Laborales (LPRL), establece 

como principios básicos de la acción preventiva evitar los riesgos, evaluar aquellos que no 

puedan evitarse y adaptar el trabajo a la persona1. 

En el contexto del Servicio de Ortogeriatría, donde se atienden a personas mayores con 

fracturas, quienes requieren un cuidado especializado debido a su vulnerabilidad y 

condiciones clínicas particulares, un análisis minucioso de la carga física del fisioterapeuta 

adquiere una relevancia fundamental para garantizar la seguridad y el bienestar tanto del 

profesional como de los pacientes2,3. 

El Servicio de Ortogeriatría se enfoca en la atención integral de este grupo de pacientes, 

demandando una intervención cuidadosa y adaptada a las necesidades individuales de cada 

caso2,3. 

La LPRL recoge en su Exposición de Motivos el deber de los poderes públicos de velar por 

la Seguridad e Higiene en el trabajo1. El cumplimiento de la Ley conlleva la necesidad de 

desarrollar una política de protección de la Salud de los trabajadores mediante el 

establecimiento de un programa de prevención adecuado de los riesgos de su puesto de 

trabajo. 

1.1 ANTECEDENTES HISTÓRICOS  

La inquietud sobre el tema de los accidentes laborales y, de manera más amplia, la Salud 

Laboral, ha estado presente durante muchos años en diversos sectores como la industria, la 

minería, la agricultura, entre otros. Sin embargo, no ha sido abordada de manera suficiente 

por parte de los empresarios, los gobiernos y la sociedad en general. En el ámbito 

hospitalario, esta preocupación no surgió hasta la década de los 80, y solo se abordó 

parcialmente, centrándose únicamente en contaminantes biológicos y químicos4. 

En una reunión de expertos de la OMS llevada a cabo en La Haya en 1981, se constató la 

falta de estadísticas tanto a nivel nacional como internacional, en relación a los accidentes y 

lesiones que afectan a los profesionales de la salud4. 

La publicación de la LPRL, largamente esperada, constituye, indudablemente, uno de los 

cambios legislativos más importantes en el ámbito de las relaciones laborales y las 

condiciones de trabajo. Este logro no ha sido solo resultado de las demandas y reclamos 

sindicales, sino que también ha sido impulsado desde instancias supranacionales como la 

Organización Internacional del Trabajo y, más cercanamente, la Unión Europea (UE). Estas 

estructuras han establecido pautas y directrices para los Estados Miembros en términos de 

políticas laborales. Por ejemplo, la publicación de la Directiva Europea 89/391/CEE, que 
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aborda la implementación de medidas para mejorar la seguridad y salud de los trabajadores 

en el entorno laboral, establece los aspectos mínimos que las legislaciones nacionales 

deben aplicar. Esta directiva es una consideración importante que debemos tener 

presente5,6. 

1.2 MARCO NORMATIVO 

Así, el Marco Normativo de PRL, además de la LPRL, contempla: 

▪ Ley 54/2003 de 12 de diciembre de reforma del marco normativo de PRL7.  

▪ RD 604/2006, de 19 de mayo, por el que se modifican el Real Decreto 39/1997, de 17 

de enero, por el que se aprueba el Reglamento de los Servicios de Prevención8. 

La LPRL es la incorporación de la Directiva Marco 89/391/CEE, que establece el marco legal 

general para la política de prevención en la comunidad, junto con las Directivas 92/85/CEE, 

94/33/CEE y 91/383/CEE, que abordan la protección de la maternidad, la juventud y las 

relaciones laborales temporales, de duración determinada y las empresas de trabajo 

temporal. Esta legislación busca armonizar nuestro sistema jurídico con los principios de la 

UE6,8,9,10,11. 

1.3 SALUD LABORAL EN EL AMBITO HOSPITALARIO 

En España, las estadísticas sobre accidentes laborales y enfermedades profesionales eran 

recopiladas por el Ministerio de Trabajo, la Inspección de Trabajo y el Instituto Nacional de 

Seguridad e Higiene en el Trabajo. Sin embargo, estas estadísticas no incluían los 

accidentes de trabajo (AT) y las enfermedades profesionales (EP) del personal estatutario, 

funcionarios y otros, quienes conforman la mayoría del personal en el ámbito hospitalario. La 

La LPRL ha abordado parcialmente esta problemática al ampliar su ámbito de aplicación e 

incluir al personal estatutario y a los funcionarios, entre otros1,4,12. 

El entorno hospitalario puede considerarse como un amplio centro de trabajo 

multidisciplinario que conlleva diversos riesgos inherentes a cada actividad. Es importante 

destacar que no se trata simplemente de trabajar con máquinas u objetos inanimados, sino 

que se trabaja con personas que tienen emociones, sufren, están asustadas, y con 

necesidades de apoyo. Además, se tiene en cuenta a los familiares, que también 

experimentan sentimientos y preocupaciones por el paciente, ya que conviven con él y con 

los profesionales de la salud12. 

Según los datos estadísticos del Ministerio de Trabajo y Economía Social actualizados hasta 

el 31 de octubre de 2022, el trabajo en un hospital puede conllevar importantes riesgos para 

la salud. Los AT han aumentado un 57,1% en 2022. El sector sanitario y de servicios 
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sociales ocupa el tercer lugar en términos de índice de siniestralidad en España, después 

del sector de la construcción y la industria manufacturera13. 

En resumen, la LPRL, en línea con las directrices de la UE, ha contribuido a mejorar la LPRL 

en el ámbito hospitalario, aunque aún persisten desafíos en la protección de la salud y 

seguridad de los trabajadores en este sector. 

1.4 ESCENARIO POST PANDEMIA Y SU IMPACTO EN EL 

SERVICIO DE ORTOGERIATRÍA 

El incremento de los incidentes laborales en el sector sanitario se debe principalmente al 

impacto emocional generado por la pandemia del COVID-19 y a la precariedad de los 

contratos laborales13,14,15. 

Un estudio realizado por el Laboratorio de Psicología del Trabajo de la Universidad 

Complutense sobre el impacto emocional en el trabajo durante la pandemia reveló la posible 

presencia de trastornos de ansiedad en un 58,6% de los casos, siendo un 20,7% de ellos de 

carácter grave. Además, se identificaron posibles trastornos depresivos en un 46% de los 

casos y un 41% presentó síntomas de agotamiento emocional14. 

Según una encuesta realizada por el sindicato de enfermería SATSE a 14.000 profesionales 

de enfermería, incluyendo enfermeras, fisioterapeutas, matronas y terapeutas 

ocupacionales, de toda España, el 63% de los encuestados consideró que su situación 

laboral, profesional y, especialmente, su salud mental había empeorado debido a la 

pandemia15. 

El sector de la enfermería ha sido duramente afectado por la pandemia, y los profesionales 

de enfermería, incluyendo enfermeras, fisioterapeutas, matronas y terapeutas 

ocupacionales, están expuestos a riesgos psicosociales derivados del estrés, la precariedad 

laboral, la falta de recursos y personal. Estos riesgos no son reconocidos como tales, por lo 

tanto, no se toman medidas para abordarlos y, en consecuencia, no se previenen los 

accidentes relacionados con ellos14,15,16,17. 

La percepción de condiciones penosas, la falta de control sobre las propias tareas, las malas 

relaciones sociales en el entorno laboral y la presión temporal son factores que influyen en 

la aparición de lesiones musculoesqueléticas. 

Es importante destacar que estos datos reflejan la realidad actual y los desafíos a los que se 

ha enfrentado el sector de la salud, especialmente durante la pandemia, y subrayan la 

necesidad de adoptar medidas para proteger la salud y el bienestar de los trabajadores en 

este ámbito15,16,17. 



UMH – Máster universitario en PRL TFM 

 

María José Covelo Fernández     
 

13 

 

Por otro lado, durante la pandemia y el posterior confinamiento domiciliario, se observó una 

disminución significativa de la actividad física en la población mayor, lo que ha resultado en 

una pérdida de fuerza y masa muscular. Como consecuencia, en el Servicio de Ortogeriatría 

se ha experimentado un aumento de la fragilidad de los pacientes intervenidos con mayor 

riesgo de caídas y necesidad de prolongar los tratamientos dirigidos a la rehabilitación de 

estos pacientes. Este incremento en la demanda asistencial ha generado una mayor carga 

física en los fisioterapeutas, quienes se enfrentan a un aumento en el número de casos y a 

la necesidad de realizar intervenciones más intensivas para recuperar el grado de 

funcionalidad de los pacientes en condiciones de fragilidad y deterioro cognitivo18,19. Es 

fundamental evaluar cómo esta situación ha impactado en la carga física y emocional del 

personal de fisioterapia para adoptar medidas que garanticen su bienestar y prevengan el 

agotamiento laboral. 

La interacción entre la carga física de trabajo y las condiciones psicosociales sigue aun sin 

esclarecerse de manera definitiva. Sin embargo, la evidencia sobre la correlación entre 

estos dos tipos de factores con las enfermedades musculoesqueléticas es más que 

suficiente para diseñar estrategias de prevención.  

1.5 ERGONOMÍA EN LA PRL. 

La ergonomía, como disciplina dentro de la PRL, se enfoca en el estudio científico de las 

capacidades y limitaciones físicas y mentales del ser humano, con el objetivo de adaptar el 

trabajo a sus características individuales. Su propósito es mejorar las condiciones laborales, 

minimizar los costos humanos y promover un mayor bienestar físico, mental y social para los 

trabajadores, lo que a su vez contribuye a un nivel más elevado de salud en el entorno 

laboral20,21. 

La LPRL establece cuatro disciplinas que trabajan de manera coordinada: Seguridad en el 

Trabajo, Higiene Industrial, Ergonomía y Psicosociología aplicada, y Vigilancia de la Salud. 

Mientras que la Seguridad Laboral y la Higiene Industrial se centran en evitar accidentes y 

enfermedades profesionales, la Ergonomía no solo tiene como objetivo prevenir dichos 

incidentes, sino también, adaptar las condiciones laborales para mejorar la comodidad y la 

eficacia productiva20,21. 

Según la Asociación Española de Ergonomía, la ergonomía se define como "el conjunto de 

conocimientos multidisciplinarios aplicados para adaptar productos, sistemas y entornos 

artificiales a las necesidades, limitaciones y características de los usuarios, optimizando la 

eficacia, seguridad y bienestar". En resumen, su objetivo principal es adecuar el entorno 

laboral a los trabajadores para facilitar su bienestar21. 
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En la actualidad, a nivel nacional, el desarrollo Normativo Específico en materia de 

Ergonomía contempla dos reglamentos: 

▪ Real Decreto 487/1997, de 14 de abril, sobre disposiciones mínimas de seguridad y 

salud para la manipulación manual de cargas que conlleven riesgos, especialmente 

aquellos relacionados con la zona dorsolumbar de los trabajadores22. 

▪ Real Decreto 488/1997, de 14 de abril, sobre disposiciones mínimas de seguridad y 

salud para el trabajo con equipos que incluyan pantallas de visualización de datos 

(PVD)23. 

Adicionalmente, el Instituto Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo (INSST) ha 

elaborado una colección de Notas Técnicas de Prevención (NTP) que sirven como 

herramienta técnica de consulta para los ergónomos (véase Tabla 9. Listado de NTP 

relacionados con los riesgos ergonómicos en Anexo I). Estas NTP son guías de buenas 

prácticas, y si bien sus indicaciones no son obligatorias a menos que estén incluidas en una 

disposición normativa vigente, es importante considerar el año de edición al evaluar la 

relevancia de las recomendaciones contenidas en una NTP específica20,21. 

Con respecto a las áreas de trabajo en Ergonomía, existen decenas de clasificaciones que 

han ido evolucionando a lo largo del tiempo. Actualmente, la Ergonomía se clasifica en 

cuatro áreas: Ergonomía física, Cognitiva, Organizacional y Ambiental. Todas son relevantes 

en el diseño del puesto de trabajo, pero la más exhaustiva es la Ergonomía física, tema 

central en este Trabajo Fin de Graso20,21,24. 

La Ergonomía física es la parte de la ergonomía que se ocupa del análisis de la carga física 

en todas sus vertientes: adecuación de fuerzas, posturas, manipulación de cargas, 

desplazamientos y movimientos repetitivos20,21,24.  

La carga física de trabajo comprende las exigencias físicas durante la actividad laboral que 

pueden generar riesgos a los trabajadores, identificables por condiciones de seguridad o 

fatiga. Cuando hablamos de condiciones de seguridad nos estamos refiriendo a las 

condiciones laborales relacionadas con los espacios, infraestructuras, dispositivos, 

productos y otros elementos presentes en el lugar de trabajo que puedan resultar en daño 

físico para el empleado. Cuando hablamos de fatiga nos estamos refiriendo a los efectos no 

patológicos, tanto a nivel local como general, que pueden ser revertidos mediante el 

descanso adecuado20,21,22,23.  

En ergonomía física, los riesgos que se clasifican según las condiciones de seguridad son 

identificados de la siguiente manera: 



UMH – Máster universitario en PRL TFM 

 

María José Covelo Fernández     
 

15 

 

▪ Sobreesfuerzos por manipulación manual de cargas. La acción de manejar, transportar, 

levantar, empujar o traccionar objetos pesados como carros, cajas, entre otros, que 

podría dar lugar a lesiones físicas. 

▪ Sobreesfuerzos por manipulación manual de pacientes. La acción de manejar, 

transportar, levantar, empujar o traccionar de personas con movilidad reducida, que 

podría ocasionar lesiones físicas. 

▪ Sobreesfuerzos por otras causas. Adoptar posturas inapropiadas, forzadas o realizar 

movimientos repetitivos, así como estar expuesto a vibraciones mecánicas, que podrían 

causar lesiones agudas o crónicas en el sistema musculoesquelético20,21,24,25. 

 Cabe señalar que las lesiones derivadas de la manipulación de cargas se tratan en 

secciones aparte y no están incluidas en este contexto específico. 

Por otra parte, en ergonomía física, los riesgos también se clasifican según el contexto de 

fatiga y éstos son identificados de la siguiente manera: 

▪ Carga física / Posición. Se trata de la consecuencia de los requisitos físicos a los que el 

trabajador se enfrenta durante su jornada laboral, al tener que adoptar una postura 

específica o realizar esfuerzos musculares en posiciones desfavorables y/o 

prolongadas. 

▪ Carga física / Desplazamiento. Se refiere a una situación física que influye en el 

organismo y es ocasionada por los movimientos musculares enérgicos que realiza el 

trabajador debido a las demandas de movimiento o desplazamientos sin carga durante 

su jornada laboral.  

▪ Carga física / Esfuerzo. Se trata de la consecuencia de los diversos requisitos físicos a 

los que se enfrenta el trabajador durante su jornada laboral, cuando se ve sometido a 

realizar esfuerzos musculares intensos o mantener una tensión muscular prolongada, 

generalmente asociados a posturas forzadas del cuerpo, movimientos frecuentes que 

exceden los límites, entre otros aspectos. 

▪ Carga física / Movimientos Repetitivos. Se trata de la consecuencia de los diversos 

requisitos físicos a los que se enfrenta el trabajador durante su jornada laboral, cuando 

se le exige realizar movimientos recurrentes en los que la duración del ciclo de trabajo 

es inferior a 30 segundos o cuando más del 50% del ciclo se dedica a la repetición de 

una misma acción.  

▪ Carga física / Manejo de cargas. Se refiere a una condición de desgaste físico 

ocasionado por la realización de esfuerzos musculares, ya sean dinámicos o estáticos, 

involucrados en el proceso de mover las piezas desde el área de almacenamiento hacia 

la superficie de trabajo, o viceversa, así como en su transporte. 
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▪ Carga física / Movilización de personas con movilidad reducida. Se refiere a una 

condición de desgaste físico ocasionado por la aplicación de esfuerzos musculares, ya 

sean dinámicos o estáticos, utilizados para ayudar en la movilización de personas con 

limitaciones de movilidad20,21,24,25. 

Según el Real Decreto 487/1997 (art. 2), la manipulación manual de cargas se define como: 

“cualquier operación de transporte o sujeción de una carga por parte de uno o varios 

trabajadores, como el levantamiento, la colocación, el empuje, la tracción o el 

desplazamiento, que por sus características inadecuadas entrañe riesgos, en particular 

dorsolumbares, para los trabajadores22.  

No obstante, según la Guía Técnica publicada por el Instituto Nacional de Seguridad e 

Higiene en el Trabajo (INSST), no se considera carga potencialmente peligrosa si no 

sobrepasa los 3 kilogramos25. 

En lo que respecta a la manipulación manual de pacientes, es importante señalar que, a 

pesar de tratarse de una manipulación de carga, a este riesgo no se puede aplicar la guía 

para la evaluación manual de cargas del INSST, ya que se trata de un manejo de carga con 

unas características muy específicas, los pacientes no son objetos inanimados, por lo que 

conlleva realizar una evaluación del riesgo de manera específica25. 

1.6 INFLUENCIA DE LA ERGONOMÍA EN LA CARGA FÍSICA DEL 

FISIOTERAPEUTA EN EL SERVICIO DE ORTOGERIATRÍA. 

El Servicio de Ortogeriatría es una unidad especializada que se enfoca en la atención 

integral de personas mayores con fracturas. Su objetivo principal es brindar un tratamiento 

médico especializado y una rehabilitación adecuada para lograr la recuperación y mejora de 

la funcionalidad en pacientes geriátricos2,3. 

Este servicio destaca por contar con un equipo multidisciplinario de profesionales altamente 

capacitados, incluyendo médicos geriatras, traumatólogos, fisioterapeutas y enfermeras 

especializadas en el cuidado de personas mayores. La colaboración interdisciplinaria es 

clave para asegurar una atención personalizada y adecuada a las necesidades específicas 

de cada paciente2,3. 

En este contexto, el Servicio de PRL prioriza la seguridad y bienestar del profesional durante 

el desempeño de sus tareas de rehabilitación. Se implementan medidas preventivas y 

estrategias ergonómicas para reducir el riesgo de lesiones laborales y garantizar una 

atención de calidad26. 

El Servicio de Ortogeriatría utiliza tecnología avanzada y dispositivos de asistencia para 

facilitar el trabajo del fisioterapeuta y minimizar la carga física en la prestación de terapias. 
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Se promueve el uso de equipos ergonómicos y técnicas adecuadas para optimizar la 

movilidad del paciente y mejorar la eficiencia del tratamiento27,28. 

Además, se lleva a cabo una formación continua, brindando actualizaciones en materia de 

PRL y técnicas de trabajo seguras. Esto contribuye a mantener un ambiente de trabajo 

saludable y protege la salud del equipo de rehabilitación, permitiéndoles enfocarse en la 

recuperación exitosa de los pacientes26. 

1.7 EVALUACIÓN DE RIESGOS ERGONÓMICA. 

La Evaluación de Riesgos Ergonómica es el proceso dirigido a estimar la magnitud de 

aquellos riesgos ergonómicos que no hayan podido evitarse, obteniendo la información 

necesaria para que el empresario esté en condiciones de tomar una decisión apropiada 

sobre el tipo de medidas que deben adoptarse24. Desempeña un papel fundamental en el 

ámbito de la salud laboral, ya que busca comprender y abordar los factores que pueden 

generar riesgos para la salud y el bienestar de los trabajadores. En este caso, el enfoque se 

centra en la carga física a la que están expuestos los fisioterapeutas durante su intervención 

en un servicio de Ortogeriatría. Dado que esta población de trabajadores se encuentra en 

una situación laboral particularmente exigente desde el punto de vista físico, es crucial 

identificar los factores ergonómicos que pueden influir. 
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2. JUSTIFICACION  

En primer lugar, es importante destacar que, desde el inicio de la pandemia, se ha 

evidenciado un notable incremento en la demanda de atención médica en el servicio de 

Ortogeriatría, lo cual se ha reflejado en un significativo aumento en el número de pacientes 

ingresados. Esta situación ha dado lugar a un escenario clínico más complejo, donde los 

pacientes presentan un nivel de dependencia cada vez mayor, así como una mayor 

prevalencia de afecciones y comorbilidades asociadas18,19,29. 

Dicha complejidad en los casos atendidos no solo implica desafíos clínicos, sino también 

una carga física adicional para los fisioterapeutas durante la ejecución de sus tratamientos. 

La atención a estos pacientes, que requieren intervenciones físicas como movilizaciones, 

ejercicios terapéuticos y técnicas de rehabilitación, impone una demanda física considerable 

en los fisioterapeutas. La necesidad de manipulaciones, levantamiento de pacientes y 

adaptaciones posturales adecuadas para garantizar una intervención eficaz, pueden 

aumentar el riesgo de lesiones y sobrecargas musculoesqueléticas en los 

profesionales2,3,18,19. Por lo tanto, comprender y abordar de manera efectiva esta carga física 

se convierte en un aspecto crucial para salvaguardar la salud y el bienestar tanto de los 

fisioterapeutas como de los pacientes.  

La profesión de fisioterapeuta se caracteriza por implicar una carga física considerable 

debido a la naturaleza de su trabajo y a las actividades que realizan en la práctica diaria. El 

conocimiento especializado en biomecánica, lesiones musculoesqueléticas e identificación 

de gestos lesivos permite a los fisioterapeutas reconocer y abordar las lesiones relacionadas 

con los esfuerzos repetitivos y tomar medidas correctivas o aplicar tratamientos específicos 

dirigidos a dichas lesiones26. Sin embargo, se ha observado que muchos accidentes 

laborales por sobreesfuerzos en el campo de la fisioterapia no se reportan adecuadamente, 

lo cual resulta en una baja tasa de accidentabilidad declarada. Esta infradeclaración de 

accidentes laborales oculta la verdadera magnitud del problema y dificulta la implementación 

de medidas preventivas y mejoras en las condiciones de trabajo de los fisioterapeutas15,26.  

A lo largo de los años, se han ido resolviendo algunas incógnitas en cuanto al proceso de 

intervención en servicios de Ortogeriatría. No obstante, en la actualidad, existen escasos 

estudios que evalúen y proporcionen directrices claras sobre las medidas ergonómicas 

específicas que los fisioterapeutas deben seguir para reducir los mecanismos lesionales a 

los que puedan estar expuestos durante su trabajo. 

Para abordar esta brecha de conocimiento, se requiere una investigación más extensa y 

centrada en evaluar y desarrollar directrices ergonómicas específicas para los 
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fisioterapeutas en el contexto de la ortogeriatría. Estas directrices deberían abarcar aspectos 

como la postura adecuada durante las intervenciones, la manipulación segura de pacientes 

y el diseño ergonómico de los equipos y herramientas utilizados en el tratamiento. Al 

proporcionar directrices basadas en evidencia, se podrían mejorar las condiciones de trabajo 

de los fisioterapeutas y reducir los riesgos de lesiones relacionados con su actividad laboral. 

En vista de estos datos y la necesidad de abordar la carga física del fisioterapeuta en el 

contexto de la intervención en un servicio de ortogeriatría, resulta crucial realizar una 

investigación en profundidad sobre este tema. El presente Trabajo Final de Máster tiene 

como objetivo principal analizar y proponer medidas ergonómicas efectivas que puedan ser 

implementadas para minimizar la carga física y prevenir lesiones en los fisioterapeutas que 

trabajan en este ámbito. A través de la recopilación y análisis de datos disponibles, así como 

de la revisión exhaustiva de la literatura científica actual, se busca generar recomendaciones 

prácticas que promuevan la salud y bienestar de los fisioterapeutas, optimizando así la 

calidad de la atención proporcionada a los pacientes en el servicio de ortogeriatría. 
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3. OBJETIVOS 

-Objetivo general: Evaluar la carga física del Fisioterapeuta durante su intervención en un 

Servicio de Ortogeriatría.  

-Objetivos específicos: 

• Identificar los riesgos o deficiencias a los que está expuesto el fisioterapeuta de 

Ortogeriatría, en la materia de Ergonomía Física. 

• Determinar el nivel de riesgo ergonómico identificado. 

• Establecer las medidas correctoras necesarias. 

• Proponer medidas preventivas. 

La consecución de los objetivos permitirá una adecuada planificación de las actuaciones 

preventivas e iniciar un proceso de mejora continuo de las condiciones de trabajo según las 

prescripciones de la LPRL. 
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4. MATERIAL Y MÉTODOS 

En el marco de este TFM titulado “Evaluación de la carga física durante la intervención del 

fisioterapeuta en un servicio de Ortogeriatría”, se presenta una descripción detallada de la 

metodología empleada para llevar a cabo una evaluación de riesgos en materia de 

Ergonomía. Con esta evaluación, se pretende identificar y evaluar los riesgos asociados a la 

carga física presentes en el entorno laboral del fisioterapeuta de Ortogeriatría, con el fin de 

proponer medidas preventivas y de control que mejoren las condiciones de trabajo y 

minimicen la probabilidad de lesiones y trastornos musculoesqueléticos. 

Durante el período de abril a julio de 2023, se llevó a cabo una exhaustiva revisión 

bibliográfica con el propósito de recopilar información actualizada sobre los conceptos, 

métodos y herramientas utilizadas en la evaluación de riesgos en materia de Ergonomía 

Física. Se consultaron fuentes científicas, artículos académicos, normativas y guías técnicas 

reconocidas en el campo de la ergonomía laboral.  

La metodología de evaluación utilizada se basa en el “Documento Divulgativo sobre 

Evaluación de Riesgos Laborales” editado por el INSST y que proporciona directrices y 

enfoques reconocidos en el ámbito de la PRL30. La revisión bibliográfica exhaustiva y el uso 

del Documento Divulgativo del INSST han sido fundamentales para desarrollar una 

metodología sólida y fundamentada en las mejores prácticas y directrices reconocidas en el 

campo de la PRL. 

La población de estudio comprende a todos los fisioterapeutas que realicen sus actividades 

en el Servicio de Ortogeriatría del hospital objeto de estudio. 

4.1. INICIO DE ACTIVIDAD 

Durante el mes de julio de 2023, se solicitó la autorización al SPRL del Hospital objeto de 

estudio para utilizar el material necesario en el desarrollo de las mediciones requeridas. 

Además, se obtuvo el consentimiento informado de los pacientes participantes en la 

evaluación mediante el uso del Modelo de consentimiento informado en el Anexo II.  

Entre las herramientas necesarias para llevar a cabo las distintas mediciones, se realizaron 

vídeos y fotografías. Para ello, antes de capturar cualquier imagen, se obtuvo el 

consentimiento informado de cada paciente y fisioterapeuta participante. El consentimiento 

informado incluyó la explicación del propósito de la intervención, la utilización de las 

imágenes con fines didácticos y de investigación y su posible inclusión en el TFM. Se resaltó 

la importancia de la protección de la privacidad y confidencialidad de los pacientes, de 

acuerdo a la Ley General de Sanidad y en la Ley de Autonomía del Paciente y de 
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Información y Documentación Clínica.  De esta manera, para preservar la identidad de los 

pacientes, todas las imágenes fueron pixeladas, asegurando que los resultados obtenidos 

fueran éticamente responsables y útiles para la investigación sin comprometer la seguridad 

y bienestar de los participantes31,32. 

4.2. ANÁLIS Y RECOPILACIÓN PRELIMINAR DE INFORMACIÓN. 

Se realizó un análisis exhaustivo de la información y documentación técnica relacionada con 

la ergonomía resultado de la revisión bibliográfica realizada. Además, se recogieron datos 

sobre la actividad general llevada a cabo en el Servicio de Geriatría y sobre el perfil de los 

pacientes de esta Unidad. 

4.3. RECOPILACIÓN DE DATOS. 

Durante las visitas al Servicio de Ortogeriatría, se recogieron datos en campo mediante 

observación directa y entrevista con los trabajadores, tanto del puesto de trabajo del 

fisioterapeuta en sala, como al puesto de trabajo del fisioterapeuta en la habitación. Durante 

estas visitas, además, se reunió información sobre las tareas realizadas, incluyendo su 

duración y frecuencia. Del mismo modo, se identificaron los espacios utilizados, otros 

factores ergonómicos relevantes y el material empleado en el desempeño de las tareas del 

fisioterapeuta. También se obtuvieron datos sobre su formación en relación a la carga física 

y la ergonomía laboral.  

Para determinar el cumplimiento de la ratio de superficie libre por trabajador y paciente en la 

sala de fisioterapia y la habitación del Servicio de Ortogeriatría se utiliza la aplicación SLMT 

del INSST como medio de cálculo para los dos espacios de trabajo. Esta aplicación está 

basada en las exigencias del Real Decreto 486/1997 y la Guía técnica para la evaluación y 

prevención de los riesgos relativos a la utilización de lugares de trabajo33,34,35.  

4.4. ANÁLISIS DEL RIESGO. 

4.4.1. Identificación de peligros. 

En el proceso de identificación de peligros, se emplean cuestionarios de chequeo diseñados 

para facilitar esta tarea. Estos cuestionarios se utilizan como herramientas prácticas y 

estructuradas para evaluar y detectar posibles peligros existentes en el entorno laboral, 

permitiendo así una evaluación más precisa y completa de los riesgos laborales. Con este 

fin se utilizan los siguientes cuestionarios: 

▪ Cuestionario de Identificación y descripción del puesto de trabajo y tareas 

asignadas en Anexo III. 
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Este cuestionario es utilizado como herramienta para recopilar información detallada sobre 

el puesto de trabajo específico y las tareas asignadas a los trabajadores. Su objetivo 

principal es obtener un panorama completo de las actividades y responsabilidades que 

implica dicho puesto, incluyendo los riesgos percibidos o identificados por los trabajadores 

en relación con su desempeño. 

▪ Cuestionario de daño percibido por los trabajadores.  

Se utiliza el cuestionario específico para evaluar las molestias musculoesqueléticas 

percibidas por los trabajadores en su entorno laboral desarrollado por el Instituto Valenciano 

de Seguridad y Salud en el Trabajo (INVASSAT)25. 

La finalidad de este cuestionario es obtener una visión más detallada de las molestias 

musculoesqueléticas percibidas por los trabajadores, permitiendo identificar posibles 

factores de riesgo ergonómico o condiciones laborales que puedan estar contribuyendo a la 

aparición de estas molestias25.  

Es importante destacar que este cuestionario es una herramienta reconocida y validada en 

el ámbito de la evaluación de riesgos laborales. Al considerar la perspectiva de los propios 

trabajadores y recopilar información sobre sus molestias, se pueden identificar áreas de 

mejora e implementar medidas preventivas específicas para minimizar el riesgo de lesiones 

y trastornos musculoesqueléticos en el entorno laboral.  

4.4.2. Clasificación y codificación de riesgos. 

Para facilitar el manejo de la información recopilada durante la evaluación, se implementó un 

sistema de clasificación y codificación de los riesgos identificados en este estudio. Este 

sistema sigue la tabla de modalidades elaborada por el INSST, lo cual permite una 

organización estructurada de los riesgos. A continuación, se presenta la tabla que detalla la 

clasificación y codificación utilizada1:  

      Tabla 1. Clasificación y codificación de riesgos. 

CÓDIGO RIESGOS EN ERGONOMÍA FÍSICA 

130  Sobreesfuerzos  

130.1  Sobreesfuerzos por manipulación manual de cargas. 

130.2  Sobreesfuerzos por manipulación manual de pacientes. 

130.3  Sobreesfuerzos por otras casusas: posturas inadecuadas, forzadas, 

movimientos repetitivos o vibraciones mecánicas. 

410  Carga física: Posición. 

420  Carga física: Desplazamiento. 

430  Carga física: Esfuerzo. 

440  Carga física 

440.1  Carga física: Movimientos Repetitivos. 

440.2  Carga física: Manejo de cargas. 

440.3  Carga física: Movilización de personas con movilidad reducida. 
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Esta clasificación y codificación de riesgos proporciona una estructura coherente para 

categorizar y organizar los riesgos identificados durante la evaluación. Al utilizar este 

sistema, se logra una mejor comprensión y análisis de los resultados obtenidos, así como la 

identificación de patrones y tendencias relacionados con los diferentes tipos de riesgos 

presentes en el entorno laboral. 

Es importante destacar que esta clasificación y codificación se basa en los alineamientos del 

INSST, adaptados a las necesidades específicas de este estudio. De esta manera, se 

asegura la alineación con las mejores prácticas y estándares reconocidos en el campo de la 

seguridad y salud laboral. Es decir, permite una organización eficiente de la información 

recopilada durante la evaluación y facilita el análisis de los riesgos para implementar 

medidas preventivas y de control adecuadas1. 

4.4.3. Instrumentos de Medida. 

A continuación, se detallan las herramientas empleadas en el proceso de estimación de la 

magnitud de los riesgos que no han podido ser eliminados. 

4.4.3.1.  APLICACIÓN (APP): SLMT. 

El Real Decreto 486/1997, en su artículo 4, establece que los lugares de trabajo deben 

diseñarse y construirse de manera que proporcionen seguridad ante diferentes riesgos 

(caídas, choques, golpes, etc.) y permitan el control de situaciones de emergencia como 

incendios, facilitando así la evacuación de los trabajadores. Los requisitos mínimos de 

seguridad para los lugares de trabajo se encuentran en el Anexo I del mencionado decreto, 

especialmente en el apartado 2 "Espacios de trabajo y zonas peligrosas", que define las 

dimensiones mínimas de los locales de trabajo33,34. 

Estas dimensiones incluyen una altura mínima de 3 metros desde el piso hasta el techo, con 

una excepción de 2,5 metros para locales comerciales, de servicios, oficinas y despachos. 

Asimismo, se establece un requisito de 2 metros cuadrados de superficie libre por trabajador 

y 10 metros cúbicos no ocupados por trabajador33,34,35. 

Para garantizar el cumplimiento de la ratio de superficie libre por trabajador en un local de 

trabajo, es necesario calcular la superficie total del local y restar la superficie ocupada por 

todos los elementos materiales existentes en él. Luego, se divide el resultado por el número 

de trabajadores ocupantes del local para determinar el espacio libre mínimo por trabajador34. 

Este cálculo puede volverse más complejo en función de las características geométricas del 

local y los elementos materiales involucrados. La herramienta pretende proporcionar una 

guía paso a paso para realizar estos cálculos y establecer el espacio libre mínimo por 
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trabajador en los espacios de trabajo, asegurando así condiciones seguras y ergonómicas 

para los empleados33,34,35. 

4.4.3.2.  RULER. 

En el proceso de evaluación de las posturas adoptadas por el fisioterapeuta, se utiliza la 

herramienta RULER del portal Ergonautas para medir los ángulos asociados a las posturas. 

Esta herramienta permite realizar mediciones sobre fotografías digitales, lo que facilita un 

análisis detallado y preciso de las posturas adoptadas. Mediante el uso de RULER, se 

toman medidas sobre las imágenes capturadas de vídeos realizados durante las visitas, lo 

que proporciona una evaluación objetiva de los ángulos articulares involucrados. Para 

realizar mediciones de ángulos utilizando la herramienta RULER, es imprescindible indagar 

sobre técnicas goniométricas y anatomía de superficie. Al adquirir un conocimiento 

exhaustivo en estas áreas, se asegura la precisión y la adecuada interpretación de los 

resultados obtenidos, lo que contribuirá a una evaluación completa y confiable de los datos 

recopilados.  Esta metodología de medición basada en fotografías digitales ofrece una forma 

eficiente y precisa de evaluar las posturas del fisioterapeuta, lo que a su vez proporciona 

datos tangibles y fundamentales para el análisis ergonómico y la identificación de posibles 

riesgos o mejoras ergonómicas necesarias36,37,38,39.  

4.4.3.3. Tabla Análisis de Posturas. INVASSAT. 

Una vez realizada la medición de los ángulos asociados a las posturas, se procede a utilizar 

la tabla de análisis de posturas proporcionada por el INVASSAT y descrita en la tabla 2. 

Esta tabla permite realizar un examen minucioso de las posturas adoptadas durante la 

realización de las tareas del fisioterapeuta. Su objetivo es identificar aquellas posturas que 

se encuentren fuera del rango establecido, indicando así que no se trata simplemente de 

una "postura inadecuada", sino de una "postura forzada" susceptible de evaluación25. 

                   Tabla 2. Tabla Análisis de Posturas.  
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4.4.3.4. Calculador-App: Análisis de posturas forzadas. Método REBA. INSST. 

En entornos hospitalarios y sociosanitarios, la manipulación de pacientes es una práctica 

común, pero que difiere significativamente de la manipulación manual de cargas 

convencional. A diferencia de la Guía para la evaluación de la Manipulación Manual de 

Cargas del INSST, se requiere un enfoque especializado para evaluar esta actividad 

específica y sus implicaciones en la salud musculoesquelética de los trabajadores. En esta 

evaluación, se ha optado por utilizar el Método REBA, una herramienta reconocida que 

permite analizar las posturas forzadas identificadas durante la manipulación manual de 

pacientes y, de esta manera, estimar el riesgo de padecer desórdenes musculoesqueléticos 

relacionados con el trabajo y establecer el nivel de acción requerido y la urgencia de 

intervención 25,40,41. 

Es importante considerar que el método REBA, si bien puede abordar ciertos aspectos de 

los movimientos repetitivos, no está diseñado específicamente para evaluarlos de forma 

exhaustiva. Cuando se requiere una evaluación más específica y detallada de estos 

movimientos, se recomienda utilizar métodos diseñados específicamente para ese 

propósito, como el OCRA. Esto permitirá una evaluación más precisa y completa de los 

riesgos asociados a los movimientos en el contexto laboral25,40,41,42.  

El método REBA fracciona el cuerpo en segmentos y los codifica individualmente, 

considerando tanto los miembros superiores como el tronco, cuello y piernas (véase Anexo 

VI). Además, tiene en cuenta la carga o fuerza manipulada, el tipo de agarre y la actividad 

muscular realizada por el trabajador. Este método evalúa tanto posturas estáticas como 

dinámicas, y permite identificar cambios bruscos de postura o posturas inestables40,41. 

El sistema de clasificación del método REBA categoriza los resultados en cinco rangos de 

valores, los cuales se corresponden con niveles de acción específicos. Cada nivel de acción 

establece un grado de riesgo y recomienda una intervención correspondiente a la postura 

evaluada, indicando la urgencia de la acción requerida. Es importante destacar que a 

medida que aumenta el valor del resultado, aumenta el riesgo estimado asociado a la 

postura evaluada40,41. 

Este cálculo se basa en la Nota Técnica de Prevención NTP 601: Evaluación de las 

condiciones de trabajo: carga postural. Método REBA (Rapid Entire Body Assessment)40. 

4.4.3.5. App: OCRACheck - Año 2021. INSST.  

Cuando se identifica una tarea que involucra movimientos recurrentes con un ciclo de 

trabajo inferior a 30 segundos o cuando más del 50% del ciclo se dedica a la repetición de 

una misma acción, se requiere utilizar un método específico para evaluar adecuadamente 

los Movimientos Repetitivos y la carga física asociada. En el contexto de esta evaluación de 
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riesgos, se ha utilizado la aplicación OCRACHeck: Evaluación de Trabajo Repetitivo, como 

herramienta para la evaluación de la carga física por movimientos repetitivos42,43. 

En la aplicación se tienen en cuenta diferentes factores de riesgo, como posturas forzadas, 

aplicación de fuerzas, frecuencia de movimientos, duración de la tarea y tiempo de 

recuperación insuficiente a lo largo de la jornada laboral. Además, se consideran otros 

factores de riesgo adicionales relacionados con aspectos físico-mecánicos y socio-

organizativos42,43.  

Un índice de exposición elevado obtenido a través de esta evaluación indica la presencia de 

riesgo de lesiones musculoesqueléticas para los trabajadores. Los factores de riesgo más 

significativos en este caso son la repetitividad, el esfuerzo, las posturas extremas y un alto 

número de horas sin un tiempo adecuado de recuperación. Por lo tanto, las medidas 

preventivas deben centrarse en abordar y corregir estos factores para reducir el riesgo de 

lesiones y mejorar las condiciones de trabajo42,43. 

4.4.3.6. Método ROSA.  

Según NTP 1.173, se aplica el Modelo para la evaluación de puestos de trabajo con tareas 

con pantallas de visualización de datos (PVD): Método ROSA. Para ello se 

emplean diagramas que asignan una puntuación a cada uno de los elementos del puesto: 

silla, pantalla, teclado, ratón y teléfono. El Método ROSA proporciona una valoración 

numérica que indica tanto el nivel de riesgo como el nivel de actuación requerido para el 

puesto de PVD. El valor de la puntuación puede oscilar entre 1 y 10, siendo más alta cuando 

el riesgo para el trabajador es mayor. Las puntuaciones parciales de la silla y los periféricos 

pueden orientar sobre las medidas a adoptar para disminuir el nivel de riesgo44,45,46. 

4.4.3.7. Software FRI. 

Cuando hacemos referencia a la fatiga en el ámbito de la evaluación de riesgos, nos 

estamos refiriendo a los riesgos codificados con los números 410, 420, 430 y 440, según las 

clasificaciones establecidas por el INSST. En el marco de esta evaluación, se realiza una 

estimación de la carga física asociada a la fatiga utilizando el software FRI (Fatigue Risk 

Index) de Ergonautas. Este software sigue las directrices establecidas en la NTP 295: 

“Valoración de la carga física mediante la monitorización de la frecuencia cardiaca”. A través 

del software FRI, podemos evaluar y cuantificar el nivel de fatiga utilizando diferentes 

parámetros relacionados con el trabajo y las condiciones laborales. Además, como parte de 

la evaluación, se utiliza un pulsómetro para medir la frecuencia cardiaca del trabajador en 

intervalos específicos. Esto nos proporciona información objetiva sobre el nivel de esfuerzo 

físico y la respuesta cardiovascular del trabajador durante la realización de las tareas. El uso 
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del pulsómetro complementa la evaluación de la carga física y nos ayuda a identificar 

posibles signos de fatiga o sobreesfuerzo cardiovascular1,4,47,48. 

Tanto el software FRI como el pulsómetro son herramientas que nos permiten obtener datos 

cuantitativos y objetivos sobre la carga física y la fatiga en el entorno laboral. Estas 

mediciones son fundamentales para comprender y evaluar de manera precisa los riesgos 

asociados a la fatiga y tomar las medidas preventivas adecuadas para garantizar la 

seguridad y el bienestar de los trabajadores. 

 

4.4.3.8. Otras herramientas. 

En el proceso de evaluación de riesgos, se utilizan diversas herramientas que nos permitan 

recopilar información precisa y relevante, además de las mencionadas anteriormente, otras 

herramientas que se han utilizado incluyen: 

▪ Cinta métrica: Se utiliza para medir dimensiones y distancias, permitiendo evaluar el 

espacio de trabajo y determinar posibles riesgos ergonómicos. 

▪ Cámara fotográfica: Se utiliza para capturar imágenes de los lugares de trabajo, 

equipos y condiciones específicas que pueden ser relevantes para la evaluación de 

riesgos. Se graban vídeos y posteriormente se hace captura de imágenes sobre los 

vídeos realizados. 

▪ Pulsómetro: Se utiliza para medir la frecuencia cardíaca, proporcionando información 

sobre el nivel de esfuerzo físico y ayudando a evaluar el riesgo de fatiga y 

sobreesfuerzo durante la utilización del método FRI.  

▪ Luxómetro: Se utiliza para medir la intensidad de la iluminación inadecuada que 

pueda afectar a la seguridad de los trabajadores49. 

Estas herramientas, entre otras, son utilizadas en combinación con los métodos de 

evaluación ya descritos para obtener una imagen completa de los riesgos en el lugar de 

trabajo y tomar las medidas preventivas necesarias. Es importante señalar que el uso 

adecuado de estas herramientas y la interpretación de los resultados requiere conocimientos 

y capacitación específica en evaluación de riesgos. 

4.4.4. Estimación del riesgo  

Es necesario estimar el riesgo de cada uno de los peligros identificados. Para ello es 

necesario determinar cuál es la severidad del daño si el peligro se materializa y cuál es la 

probabilidad de que esto ocurra, convirtiéndose en accidente30. 
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1. Severidad del daño 

Para establecer la severidad del daño, se tiene en cuenta: las partes del cuerpo que se 

pueden ver afectadas y la naturaleza del daño, estableciendo grados desde ligeramente 

dañino a extremadamente dañino30. 

 

2.  Probabilidad de que ocurra el daño. 

Se gradúa del siguiente modo: 

• Probabilidad ALTA: El daño ocurrirá siempre o casi siempre. 

• Probabilidad MEDIA: El daño ocurrirá en algunas ocasiones. 

• Probabilidad BAJA: El daño ocurrirá raras veces30. 

•  •  

 
        Tabla 3.   Grados de Probabilidad del daño. 

 

4.5. VALORACIÓN DEL RIESGO 

En la tabla 4 se muestra el criterio sugerido como punto de partida para la toma de 

decisiones. Así mismo, se indican las medidas precisas para el control de los riesgos y la 

prioridad con la que se deben adoptar las medidas de control30.  

Tabla 4.   Valoración del Riesgo. 
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4.6. PREPARACIÓN DEL PLAN DE CONTROL DE RIESGOS 

Tras identificarse el riesgo y determinar su magnitud, se procede a seleccionar las medidas 

preventivas y/o correctoras más adecuadas para evitar daños para la salud30. 

Es importante respetar los siguientes principios: 

a) Eliminar el riesgo en su origen, cuando no haya sido posible evitarlo. 

b) Adaptar el trabajo a la persona, en particular en el diseño de los puestos de trabajo y 

en la elección de métodos, máquinas y equipos de trabajo. 

c) Contemplar la evolución de la técnica. 

d) Sustituir lo peligroso por lo que entrañe poco o ningún peligro. 

e) Anteponer la protección colectiva a la protección individual. 

f) Facilitar las instrucciones debidas a los trabajadores. 

Revisar el plan de actuación antes de su implantarlo, teniendo en cuenta: 

1. Las medidas propuestas proporcionarán un nivel de riesgo aceptable. 

2. Si las medidas propuestas pueden generar nuevos peligros. 

3. La opinión acerca de la necesidad y la operatividad de las medidas de control 

propuestas por parte de los trabajadores a los que afectan. 

La adecuación de las medidas propuestas debe revisarse y modificarse si es preciso30.  

4.7. PLANIFICACIÓN DE LA ACTIVIDAD PREVENTIVA 

Planificación de la actividad preventiva: El Plan de PRL se materializa en un documento 

en el que se establece qué medidas preventivas hay que llevar a cabo para eliminar o 

reducir y controlar los riesgos laborales, quién será el responsable de su implantación y el 

plazo de ejecución. 

Responsable de la Ejecución de las Medidas Propuestas: es la persona o personas de 

los departamentos implicados designados para gestionar la ejecución de las medidas 

preventivas y/o correctoras propuestas desde el Servicio de PRL30. 

Planificación de la actividad preventiva: El Plan de PRL se materializa en un documento que 

identifica las medidas preventivas necesarias para eliminar, reducir y controlar los riesgos 

laborales. En este documento también se designa al responsable de su implementación y se 

establece el plazo de ejecución30. 

Responsable de la Ejecución de las Medidas Propuestas: El o los responsables designados 

dentro de los departamentos implicados se encargarán de gestionar la implementación de 

las medidas preventivas y correctoras propuestas por el Servicio de PRL30. 
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La prioridad y el plazo de implantación se determinará teniendo en cuenta el nivel de 

riesgo30. 

    Tabla 5.   Prioridad según el nivel de riesgo. 

NIVEL DE 

RIESGO 
PRIORIDAD 

TRIVIAL  

(T) 
5 NO REQUIERE ACCIÓN ESPECÍFICA 

TOLERABLE 

(TO) 
4 BAJA 1 AÑO: los riesgos podrían será aceptables o requerir controles periódicos 

MODERADO 

(M) 
3 ALTA 6 MESES Adoptar medidas a corto medio plazo para controlar los riesgos 

IMPORTANTE 

(I) 
2 MUY ALTA 3 MESES Adoptar medidas de forma urgente para controlar los riesgos 

INTOLERABLE 

(IN) 
1 

INMEDIATA: los riesgos se controlarán inmediatamente, a la espera de solución definitiva, lo antes 

posible 

 

4.8. REVISIONES DE LAS EVALUACIONES DE RIESGOS 

La evaluación de riesgos será revisada según las siguientes consideraciones30: 

- Cumplimiento de la legislación vigente. 

- Cambios significativos en las condiciones de trabajo. 

- Ocurrencia de accidentes o daños a la salud. 

- Detección de medidas de prevención inadecuadas o insuficientes en los controles 

periódicos. 

- Acuerdo en el Comité de Seguridad y Salud. 

- Cualquier otra circunstancia que lo requiera. 

Comunicación a los servicios: 

El Servicio de PRL enviará el documento final de evaluación de riesgos y planificación de la 

actividad preventiva a la Dirección correspondiente y al responsable inmediato de los 

trabajadores involucrados, quienes serán responsables de difundirlo30. 

Formación para los trabajadores: 

El Servicio de Prevención, en coordinación con el responsable del servicio o unidad 

evaluada, proporcionará la formación necesaria a los trabajadores, en relación con los 

resultados obtenidos de la evaluación de riesgos30. 
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5. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

5.1. DESCRIPCIÓN DE LA ACTIVIDAD Y ESTRUCTURA DE LA 

EMPRESA. 

5.1.1. Actividad desarrollada. 

El Servicio de Ortogeriatría se establece como una unidad especializada dentro del hospital 

con el propósito de proporcionar una atención integral y altamente especializada a los 

pacientes mayores de 65 años con fractura de cadera. Además de geriatras y 

traumatólogos, el equipo multidisciplinar que conforma este servicio incluye enfermeras, 

fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, trabajadores sociales, médicos rehabilitadores, 

nutricionistas y anestesistas. Del mismo modo, la unidad cuenta con los recursos y equipos 

necesarios para llevar a cabo la evaluación, diagnóstico, tratamientos y rehabilitación 

adecuada tras la fractura de cadera, garantizando una atención segura y de calidad. Dentro 

del equipo multidisciplinar, el fisioterapeuta desempeña un papel fundamental en la 

evaluación, tratamiento y seguimiento de los pacientes geriátricos con fractura de cadera. 

Su contribución se centra en la rehabilitación física y en mejorar la funcionalidad de los 

pacientes. Sin embargo, este rol no está exento de desafíos ergonómicos y carga física. El 

fisioterapeuta, dentro de esta unidad, realiza evaluaciones exhaustivas de la movilidad, 

equilibrio, fuerza muscular y capacidad funcional de los pacientes, lo que implica 

movimientos repetitivos y posturas exigentes. A partir de estas evaluaciones, diseña 

programas de rehabilitación personalizados que incluyen ejercicios terapéuticos, terapia 

manual y técnicas especiales de movilización, entrenamiento del equilibrio y deambulación. 

Adicionalmente, el fisioterapeuta lleva a cabo las sesiones de terapia y realiza un 

seguimiento del progreso de los pacientes, ajustando el plan de tratamiento según 

evolución, lo que puede requerir un esfuerzo físico considerable2,3,18, 29. 

Además de la terapia directa, el fisioterapeuta también desempeña un papel educativo en la 

prevención de caídas y en la promoción de técnicas de movimiento seguro y autocuidado. 

Se brindan recomendaciones y pautas tanto a los pacientes como a sus cuidadores para 

mantener la funcionalidad y prevenir futuras lesiones2,3,18. 

Ante la situación planteada, se puede deducir que el fisioterapeuta en el Servicio de 

Ortogeriatría asume una carga física significativa debido a la naturaleza de su trabajo, pero 

desempeña un papel vital en la rehabilitación y mejora de la funcionalidad de los pacientes 

con fractura de cadera. 
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5.1.2. Perfil del paciente de Ortogeriatría.  

Las características del paciente intervenido de fractura de cadera corresponden a un 

paciente de 83-85 años, con pluripatología diversa, dependencia funcional y polifarmacia, 

entre otras. Asimismo, existe una alta prevalencia de deterioro cognitivo en este grupo de 

pacientes, lo que puede influir en su capacidad para participar activamente en su tratamiento 

y rehabilitación. En consecuencia, estas alteraciones cognitivo-afectivas pueden dificultar la 

comunicación y la cooperación durante las sesiones de fisioterapia, reportando mayor carga 

física y riesgo de lesiones musculoesqueléticas para el fisioterapeuta2,3,29. 

Los enfermos ingresados con fractura de cadera (FC) presentan durante la hospitalización 

más de 10 enfermedades, entre antecedentes, complicaciones y nuevos diagnósticos, y más 

de 3 síndromes geriátricos. Debido a la fractura de cadera y a la comorbilidad asociada, 

estos pacientes suelen presentar limitaciones en su movilidad y en su capacidad para 

realizar las actividades básicas de la vida diaria, como levantarse y caminar. La complejidad 

de las limitaciones y la necesidad de adaptar los ejercicios y técnicas de rehabilitación a 

cada paciente individualmente requiere una mayor atención y esfuerzo por parte del 

fisioterapeuta2,3,29.   

Tras la cirugía de cadera, el tratamiento postoperatorio se centra en la reeducación de la 

marcha introduciendo un apoyo parcial progresivo, lo cual implica que el paciente deba 

comenzar a soportar gradualmente peso sobre la pierna intervenida18. El manejo del 

paciente en esta etapa de rehabilitación puede ser desafiante para el fisioterapeuta, ya que 

implica brindar apoyo y asistencia física al paciente para descargar el miembro intervenido 

durante la marcha, garantizando su seguridad y evitando posibles contraindicaciones y 

caídas. Esta mayor demanda física conlleva un riesgo aumentado de lesiones para el 

fisioterapeuta, especialmente en términos de sobrecarga muscular, fatiga y posibles 

trastornos musculo esqueléticos. 

Por otra parte, es necesario señalar que durante la fase hospitalaria post cirugía de cadera, 

debe ser crucial tener en cuenta el riesgo significativo de caídas durante el tratamiento de 

reeducación de la marcha. Estudios recientes respaldan esta preocupación por la seguridad, 

señalando la frecuencia de episodios vasovagales en estos pacientes como un factor 

contribuyente. Los episodios vasovagales, caracterizados por una disminución temporal de 

la presión arterial y frecuencia cardíaca, pueden generar sensaciones de mareo o desmayo, 

lo que aumenta la probabilidad de caídas durante las sesiones de fisioterapia2,3,18. Como 

resultado, tanto el fisioterapeuta como los pacientes enfrentan un mayor riesgo de lesiones 

relacionadas con la carga física y la seguridad durante la rehabilitación. 
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Para abordar estos desafíos, se requiere una atención especial en términos de prevención y 

control de los factores de riesgo. Diversas estrategias han sido propuestas para minimizar 

las caídas y promover la seguridad durante el proceso de rehabilitación. Estas incluyen el 

uso de dispositivos de asistencia para la marcha, la implementación de entornos seguros y 

la educación del paciente sobre las precauciones a seguir. Además, se ha enfatizado la 

importancia de una evaluación y monitoreo adecuado de los pacientes durante las sesiones 

de fisioterapia, adaptando las intervenciones a las necesidades individuales y garantizando 

una supervisión cercana para evitar riesgos innecesarios18,19,27,28. 

Basándonos en los razonamientos expuestos, es evidente señalar que el perfil del paciente 

de Ortogeriatría representa una carga física significativa para los fisioterapeutas debido a su 

edad avanzada, pluripatología, deterioro cognitivo, dependencia funcional y un alto riesgo de 

caídas. La rehabilitación de estos pacientes, con limitaciones en la movilidad y el tener que 

introducir la deambulación en los tratamientos con técnicas de descarga aplicadas 

directamente a través de los fisioterapeutas, requiere un esfuerzo físico adicional difícil de 

asumir. Para garantizar la seguridad tanto del fisioterapeuta como de los pacientes, es 

necesario prestar una atención especial en términos de prevención y control de los factores 

de riesgo. La implementación de estrategias adecuadas y la personalización de las 

intervenciones son fundamentales para minimizar las caídas y promover una rehabilitación 

exitosa. 

5.1.3. Características principales del lugar de trabajo. 

La intervención del fisioterapeuta en el Servicio de Ortogeriatría se lleva a cabo en sus 

habitaciones y en la Sala de Fisioterapia de la Unidad. 

5.1.3.1. Ubicación de la Sala de Fisioterapia del Servicio de Ortogeriatría:  

Se encuentra en la quinta planta, en el Ala Sur. Su puerta de acceso es de doble hoja que 

permite una apertura parcial o completa según necesidad, proporcionando una zona móvil y 

una zona fija para garantizar una adecuada accesibilidad. 

 

 

 

Figura 2.  Plano Planta 5ª Sur. Ubicación 

de La Sala de Fisioterapia. 
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5.1.3.2. Ubicación de las habitaciones del Servicio de Ortogeriatría:  

Las habitaciones del Servicio de Ortogeriatría pertenecen al control B de enfermería ubicado 

dentro del Servicio en el pasillo principal y zona de martillo. Al igual que en la sala de 

fisioterapia, las habitaciones cuentan con una puerta de doble hoja que ofrece la posibilidad 

de una apertura parcial o total según se requiera, permitiendo así una zona móvil y una zona 

fija para asegurar una accesibilidad adecuada. 

 

 

 

5.1.3.3. Descripción de la Sala de Fisioterapia. 

La Sala de Fisioterapia cuenta con un espacio cerrado de 34m2, donde se ha calculado la 

superficie libre mínima por trabajador (SLMT) y paciente. Para ello, se ha utilizado la 

aplicación de “Cálculo de la superficie libre mínima por trabajador en diferentes espacios de 

trabajo basado en las exigencias del Real Decreto 486/1997 del INSST”33,34. 

El cálculo de la superficie mínima por trabajador en la sala de fisioterapia es esencial para 

asegurar el cumplimiento de las disposiciones mínimas de seguridad y salud en los lugares 

de trabajo, según lo estipulado en el Real Decreto 486/1997. Este decreto tiene como 

objetivo proteger la salud y seguridad de los trabajadores, incluidos aquellos que ejercen su 

labor en el ámbito de la fisioterapia34.  

En la sala de fisioterapia, se lleva a cabo un cálculo cuidadoso de la superficie disponible 

para asegurar que haya espacio suficiente para que el fisioterapeuta y el equipo auxiliar 

puedan realizar sus tareas de manera segura y cómoda, evitando así posibles riesgos 

ergonómicos y de salud laboral. Además, esta medida contribuye a prevenir la sobrecarga 

de trabajo y el estrés, al ofrecer un ambiente propicio para el desarrollo óptimo de las 

funciones profesionales33,34,35,49. 

El cumplimiento de las exigencias del Real Decreto 486/1997 promueve la prevención de 

accidentes laborales y asegura que la sala de fisioterapia cumpla con las normativas 

vigentes en materia de seguridad y salud ocupacional. Esto crea un entorno seguro para el 

Figura 2.  Plano Planta 5ª Sur. Ubicación 

de las habitaciones del Servicio. 
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personal y los pacientes, favoreciendo la rehabilitación y el tratamiento adecuado de los 

usuarios34. 

▪ Elementos que contiene la sala: 

- 2 mesas de ordenador con dimensiones de 100 cm x 60 cm cada una.  

- Un biombo de 3 cuerpos con medidas de 75 cm x 6 cm cada uno.  

- 3 sillas ergonómicas específicas para los puestos de PVD, de 70 cm x 70 cm.  

- 2 dispensadores de muletas de tamaño 60 cm x 40 cm.  

- Un carro de lencería y suministros sanitarios con medidas de 40 cm x 60 cm.  

- Una mesa para la impresora con dimensiones de 47 cm x 52 cm. 

- Una nevera de 54 cm x 48 cm. 

- Una papelera de 45 cm x 45 cm. 

- Paralelas con dimensiones de 300 cm x 65 cm. 

- 4 sillas de 53 cm x 45 cm cada una. 

- Un mueble estantería de 90 cm x 57 cm. 

- Un contenedor para picas y bastones con medidas de 35 cm x 38 cm. 

- Un espejo móvil de 87 cm x 60 cm. 

- Una camilla de tratamiento eléctrica de tamaño 195 cm x 65 cm. 

- Un palo de suero móvil de 50 cm x 50 cm. 

- 2 andadores con dimensiones de 68 cm x 53 cm cada uno. 

- 4 balas de O2 de 14 cm x 14 cm cada una. 

- Escaleras de tratamiento: (220 cm x 68 cm) y (160 cm x 68 cm). 

▪ Número de personas que ocupan la superficie: Esta sala de fisioterapia puede llegar a 

contemplar un total de 10 personas ocupando el espacio: 

- 1 fisioterapeuta. 

- 1 auxiliar. 

- 1 celador y 1 alumno ocasionales. 

- 6 pacientes. 

Figura 3. Plano Arquitectónico de 

la Sala de Fisioterapia sin 

mobiliario. 
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Figura 4. Plano en 2D de distribición de 

la Sala de Fisioterapia con mobiliario. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Después de realizar las mediciones pertinentes, se utiliza la aplicación del INSST para 

determinar la capacidad máxima de ocupación del espacio. Se realizan dos 

evaluaciones, una  con los ocupantes señalados para este espacio y otra adicional 

añadiendo un ocupante más. Tras examinar los resultados, se concluye que el máximo 

permitido, según la normativa para este espacio, es de 10 personas. En otras 

palabras, no es posible agregar ningún paciente o fisioterapeuta adicional durante el 

tratamiento en esta sala, ya que se ha alcanzado la capacidad máxima establecida por 

Figura 5. Plano en 3D de distribición de la 

Sala de Fisioterapia con mobiliario. 
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las regulaciones de PRL. Es fundamental respetar esta limitación para garantizar la 

seguridad y bienestar tanto del personal como de los pacientes en el entorno de 

trabajo. 

 

 

 

Figura 6.  Informe del Cálculo de la SLM por trabajador de la Sala de 

Fisioterapia con 10 ocupantes. 
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Figura 7.  Informe del Cálculo de la SLM por trabajador de la Sala de 

Fisioterapia con 11 ocupantes. 
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Descripción de habitación tipo del Servicio de Ortogeriatría. 

Del mismo modo que para la sala de fisioterapia, se calcula la superfice libre mínima 

por trabajador y paciente en la habitación tipo del Servicio de Ortogeriatría.  

Las habitaciones cuentan con un espacio cerrado de 19 m2. A continuación se 

enumeran los elementos que contiene: 

- 2 camas hospitalarias con medidas de 205 cm x 96 cm cada una. 

- 2 sillones de tamaño 180 cm x 70 cm cada uno. 

- 2 mesillas de 45 cm x 45 cm cada una. 

- 2 mesas supletorias con dimensiones de 62 cm x 41 cm cada una. 

- 2 sillas de 57 cm x 44 cm cada una. 

▪ Número máximo de personas que pueden ocupar la superficie, dependiendo de 

distintos procesos o incidencias sobre los 2 paciente que comparten la habitación: 

- 2 pacientes. 

- (2 familiares): El tratamiento de fisioterapia en este servicio conlleva la realización 

de tareas dirigidas al adiestramiento del familiar o cuidador principal. Debido a ello, 

en ocasiones, su presencia durante las sesiones de tratamiento se hace necesario. 

No obstante, cuando el personal médico y/o de enfermería debe atender al 

paciente con el que comparte habitación, los familiares de ambos pacientes 

deberán abandonar este espacio para asegurar la privacidad, confidencialidad y 

comodidad del paciente, así como para garantizar la efectividad de los distintos 

procedimientos hospitalarios. Con motivo de esta situación, no contemplo a la 

familia dentro de la totalidad de las personas que ocupan la habitación. 

- 1 fisioterapeuta. 

- 1 alumno de fisioterapia y/o de enfermería. 

- 1 enfermera. 

- 1 auxiliar. 

- 1 celador. 

- 1 médico. 
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Figura 8. Plano arquitectónico de la 

habitación sin mobiliario. 

Figura 8. Plano en 2D de distribución de la 

habitación con mobiliario. 

Figura 9. Plano en 3D de distribución de la 

habitación con mobiliario. 
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Figura 10.  Informe del Cálculo de la SLM por trabajador de la habitación 

hospitalaria con 8 ocupantes.  
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Figura 11.  Informe del Cálculo de la SLM por trabajador de la habitación 

hospitalaria con 5 ocupantes.  
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Después de realizar las mediciones registradas, se utiliza la app del INSST para 

determinar la SLMT33. En base a los resultados obtenidos, se concluye que el máximo 

permitido, según normativa vigente, es de 5 ocupantes para la habitación hospitalaria 

evaluada. Esta limitación se establece con el objetivo de garantizar la seguridad, 

comodidad y bienestar tanto del personal como de los pacientes durante los 

tratamientos de fisioterapia34,35,49. 

Debido a la diversidad de procedimientos médicos y situaciones críticas con posibles 

compromisos vitales que puedan surgir en el entorno hospitalario, resulta inviable 

mantener la condición de los 5 ocupantes en la habitación. Ante esta compleja 

realidad, se hace necesario evaluar detalladamente la posibilidad de trasladar, al 

menos, ciertos tratamientos, como la reeducación de la marcha (que conlleva 

implícitos más riesgos), a otro espacio más adecuado, como la sala de fisioterapia. 

Esto garantizaría plenamente los principios de seguridad y bienestar, tanto para los 

pacientes como para los trabajadores. Es esencial proporcionar un ambiente óptimo 

que ofrezca comodidad, privacidad y las condiciones ideales para llevar a cabo los 

tratamientos con la máxima efectividad, evitando introducir posturas forzadas por falta 

de espacio y, a su vez, aumentando el estrés y, en consecuencia, la carga física de 

trabajo. La reubicación del tratamiento en un entorno más apropiado nos permitirá 

enfrentar de manera más eficiente los posibles desafíos y asegurar la atención de 

calidad que nuestros pacientes merecen, a la vez que se salvaguarde la integridad y 

seguridad del personal de fisioterapia34,35,49. 

5.2. PUESTO DE TRABAJO Y SUS PRINCIPALES 

CARACTERÍSTICAS. 

5.2.1. Número de fisioterapeutas: 3 fijos y 1 ocasional de apoyo, según 

necesidad. 

5.2.2. Horario: De lunes a viernes de 8 a 15 horas. 

5.2.3. Organización funcional del puesto: 

• 8,15h a 9h: Reunión con el Supervisor y todos los fisioterapeutas con tareas 

asistenciales en planta: Agendas, reparto y seguimiento de pacientes; gestión de 

incidencias y apoyo a otras plantas. 

• 9h a 9,30h: Desayuno. 

• 9,30h a 10h: Revisión de historia clínica, evolutivo de pacientes, consulta de 

incidencias con el personal de enfermería y con el facultativo. que corresponda.  
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• 10 a 14h: Tratamiento asistencial. Previsión de 16 pacientes (15 minutos por 

paciente) 

• 14h a 15h:  

- Transcripción de registros diarios en el puesto de PVD: historia de 

fisioterapia, elaboración de informes, protocolos, folletos informativos y 

material docente. 

- Gestión de incidencias. 

- Reuniones de equipo. 

- Adecuación de espacios. 

- Revisión de material de fisioterapia. 

5.2.4. Descripción de las tareas: 

Dependencia orgánica y funcional del Supervisor de Fisioterapia del Servicio de 

Rehabilitación. 

- Evaluación inicial y seguimiento del paciente. Esto implica entrevista con el 

paciente, revisar su historial médico, realizar pruebas físicas y exploraciones 

manuales. 

- Información a los familiares y/o cuidador principal e integración de los mismos en el 

tratamiento de fisioterapia. 

- Reuniones de equipo. 

- En el puesto de PVD se realizan tareas de transcripción de la historia de 

fisioterapia, registros diarios, elaboración de informes, material docente e 

investigador, protocolos, folletos informativos y lectura e interpretación de datos 

médicos, previa consulta con el Facultativo que corresponda.   

- Diseño de planes de tratamiento individualizados. 

- Ejercicios terapéuticos con técnicas especiales adaptadas a la patología del 

paciente según evolución. 

- Entrenamiento de la marcha y el equilibrio. Esto puede incluir el uso de dispositivos 

de asistencia, como bastones o andadores, y la enseñanza de técnicas de 

equilibrio y prevención de caídas. 

- Educación y asesoramiento. El fisioterapeuta educa a los pacientes, cuidadores y 

al resto del equipo multidisciplinar, si precisa, la importancia de la actividad física, 

la prevención de lesiones y estrategias para mejorar la calidad de vida. Del mismo 
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modo, indica recomendaciones adicionales para la rehabilitación y el manejo de la 

condición ortopédica.  

- Asesoramiento y apoyo al resto del equipo multidisciplinar. 

5.2.5. Equipos/herramientas: 

- Camilla de tratamiento en sala y cama hospitalaria en habitación. 

- Equipos de movilización y TRANSF.: 

o Andadores. 

o Bastones. 

o Sillas de ruedas. 

- Picas, bandas elásticas de theraband y pesas. 

- Vendaje neuromuscular. 

- Férulas. 

- Tablas de equilibrio. 

- Goniómetro. 

- Bolsas de hidrogel para terapia con frío. 

- Paralelas. 

- Escaleras de tratamiento. 

- Tensiómetro. 

- Incentivador espirométrico. 

- Pulsioxímetro. 

5.3. CUESTIONARIO DE DAÑO PERCIBIDO DE LOS 

TRABAJADORES.  

Los resultados obtenidos y la información recopilada durante la observación directa y 

la entrevista a los trabajadores (véanse Anexos IV y V) revelaron una alta incidencia 

de molestias musculoesqueléticas en las áreas cervical, zona dorsolumbar y en la 

articulación de la muñeca, lo cual sugiere la existencia de un riesgo significativo para 

la salud ocupacional de los fisioterapeutas. En relación al cuello, se observó una 

prevalencia considerable de dolor y rigidez, principalmente asociados a la realización 

de manipulaciones y posiciones prolongadas en la atención de los pacientes. En la 

zona dorso lumbar, se encontraron molestias frecuentes debido a las posturas 

incómodas adoptadas durante la movilización de los pacientes y la realización de 

terapias manuales. En cuanto a las muñecas, se identificaron síntomas como dolor, 

rigidez y debilidad, lo que sugiere la existencia de una sobrecarga relacionada con las 
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técnicas de terapia manual y la utilización de descarga manual a los pacientes durante 

la reeducación de la marcha con presas en posturas forzadas. 

Estos hallazgos resaltan la importancia de implementar medidas de prevención y 

ergonomía en el entorno laboral del fisioterapeuta para reducir el riesgo de lesiones 

musculoesqueléticas y mejorar la calidad de vida de estos profesionales de la salud. 

Para lograrlo, es fundamental la selección adecuada de los distintos métodos de 

ergonomía que permitan estimar de manera precisa la magnitud del riesgo al que 

están expuestos los fisioterapeutas.  

5.4. ESTIMACIÓN DE CARGA FÍSICA A TRAVÉS DEL 

CONSUMO DE ENERGÍA. HERRAMIENTOA FRI. 

Se llevan a cabo tres mediciones de la tasa metabólica utilizando el software del portal 

Ergonautas con el propósito de estimar la carga física del trabajo48. Estas mediciones 

se realizaron en dos mujeres y un varón, con edades en torno a los 40 años (no se 

tuvieron en cuenta las características antropométricas, al no ser requeridas por los 

métodos seleccionados para la valoración del riesgo). Es importante destacar que la 

tasa metabólica es un indicador relevante para evaluar el gasto energético durante las 

actividades laborales, lo que permitirá obtener información precisa sobre el nivel de 

esfuerzo físico al que están expuestos los trabajadores en el contexto de su labor 

diaria. Esta estimación ayudará a identificar posibles riesgos ergonómicos y a 

implementar medidas preventivas para mantener un ambiente laboral seguro y 

saludable47,48. 

 

 

 

 

Figura 12.  Medición de la tasa metabólica en mujer 1.  
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Los datos obtenidos de las tres mediciones son de gran relevancia a la hora de 

evaluar la carga física durante la intervención del fisioterapeuta. A la hora de 

establecer el grado de penosidad del puesto, se califica como “muy moderado” en 

todas las mediciones. Esto evidencia que la actividad sugiere un esfuerzo físico 

moderado y puede derivar en un riesgo potencial de introducir con mayor facilidad 

posturas forzadas durante la ejecución de las tareas evaluadas. 

Es interesante observar que la valoración para el trabajador evaluado en dos de los 

casos se identifica como tarea moderada y en uno de los casos se identifica como 

ligera. Estos datos resaltan la importancia de tener en cuenta las diferencias 

individuales entre los fisioterapeutas y cómo cada uno puede experimentar la misma 

tarea de manera distinta. Además, las diferencias en las mediciones podrían indicar 

que algunos fisioterapeutas podrían estar asumiendo posturas forzadas y esfuerzos 

adicionales para realizar la misma actividad. Por lo tanto, es esencial que los 

fisioterapeutas sean conscientes de la importancia de evitar posturas forzadas y 

adoptar posturas ergonómicamente correctas durante la ejecución de las tareas 

evaluadas. La formación en ergonomía e higiene postural, junto con la implementación 

  Figura 13.  Medición de la tasa metabólica en mujer 2.  

       Figura 14.  Medición de la tasa metabólica en varón.  
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de elementos mecánicos de asistencia, pueden ayudar a reducir la carga física y 

minimizar el riesgo de lesiones musculoesqueléticas asociadas con posturas forzadas. 

Además, la rotación de tareas y la planificación adecuada de los tiempos de pausa y 

descanso también son medidas importantes para prevenir la fatiga muscular y evitar la 

adopción de posturas forzadas debido a la sobrecarga física. 

En resumen, los datos anteriores indican un riesgo potencial de introducir más 

posturas forzadas durante la ejecución de las tareas evaluadas, lo que podría 

aumentar el riesgo de lesiones musculoesqueléticas para los fisioterapeutas. Es 

fundamental que se adopten medidas preventivas y se promueva una cultura de 

seguridad y bienestar laboral para garantizar que las tareas se realicen de manera 

ergonómicamente adecuada y segura para los profesionales de la fisioterapia. 

5.5. EVALUACIÓN DEL PUESTO DE PVD. 

En este apartado, se procederá a realizar la evaluación del puesto de PVD utilizando 

el método ROSA (Registro, Observación, Simulación y Análisis) como enfoque 

principal. Asimismo, se ha de considerar que los niveles de iluminación se refieren a la 

iluminación general existente en el puesto de trabajo, y por tanto las medidas se 

tomarán en el mismo. 

La medición se realizará mediante el luxómetro, como el indicado en la Figura 16, 

expresando sus lecturas en lux.  

Este proceso de evaluación tiene como objetivo identificar y analizar exhaustivamente 

los factores de riesgo presentes en el puesto, con el fin de proponer medidas 

preventivas y/o correctivas que garanticen un ambiente de trabajo seguro y 

ergonómicamente adecuado para los trabajadores. La combinación de ambos 

métodos nos permitirá obtener una visión integral de las condiciones laborales, lo que 

facilitará la implementación de acciones efectivas para mejorar la salud y bienestar de 

los empleados en el área de visualización de datos. 

 

 

 

Figura 15.  Puesto de PVD 

evaluado.  



UMH – Máster universitario en PRL TFM 

 

María José Covelo Fernández     
 

50 

 

 

 

 
 

Resultados del Método ROSA 

Valoración de la Silla 

La valoración de la silla incluye la altura y profundidad del asiento, los reposabrazos y 

el respaldo. 

ASIENTO 

Puntuación de la altura del asiento: 1  Puntuación de la profundidad del 

asiento: 1 

Puntuación del Asiento:  

REPOSABRAZOS Y RESPALDO 

Puntuación del reposabrazos: 1  Puntuación del respaldo: 1 

Puntuación del Reposabrazos y Respaldo:  

PUNTUACIÓN DE LA SILLA 

La puntuación del Silla obtenida a partir de las puntuaciones anteriores y considerando 

el tiempo que es empleada es:  

Puntuación de la SILLA:  

 

 

Valoración de la Pantalla y los Periféricos  

Esta valoración incluye la pantalla, el teléfono, el mouse y el teclado. 

PANTALLA 

Puntuación: 1  Duración: 0 

Puntuación de la Pantalla:  

Figura 16. Elementos Periféricos del PVD y medición          

lumínica.  

2 

2 

2 

1 
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TELÉFONO 

Puntuación: 1  Duración: -1 

Puntuación del Teléfono:  

MOUSE 

Puntuación: 1  Duración: 0 

Puntuación del Ratón:  

TECLADO 

Puntuación: 2  Duración: 0 

Puntuación del Teclado:  

PUNTUACIÓN DE LA PANTALLA Y LOS PERIFÉRICOS 

La puntuación de la pantalla y los periféricos obtenida a partir de las puntuaciones 

anteriores y considerando el tiempo que es empleado cada elemento es:  

Puntuación de la Pantalla y los Periféricos: 

 

 

Puntuación final, riesgo y nivel de actuación 

A partir de las puntuaciones de cada elemento se obtiene la Puntuación ROSA del 

puesto evaluado. 

Puntuación ROSA:  

 

 

Nivel de 

Riesgo 

Riesgo Actuación 

1 Mejorable Pueden mejorarse algunos 

elementos del puesto 

 

Diagnóstico: La puntuación ROSA obtenida es 2 en una escala de 1 a 10. Esta 

puntuación corresponde a un Nivel de Riesgo 1, lo que indica que, aunque no existe 

un nivel de riesgo ergonómico importante, sí es mejorable, y algunos aspectos del 

puesto podrían optimizarse para que la situación fuera completamente satisfactoria. 

0 

1 

2 

2 

2 
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Las puntuaciones parciales de la silla y los periféricos pueden orientar sobre las 

medidas a adoptar para disminuir el nivel de riesgo 

Aspectos mejorables del puesto 

Para mejorar el puesto de trabajo y disminuir el nivel de riesgo ergonómico pueden 

realizarse las siguientes mejoras: 

SILLA 

Tiempo de uso 

Aunque el tiempo máximo de mantenimiento de la postura sedente no supera el 

máximo recomendado de cuatro horas, es conveniente asegurarse de que se realizan 

pausas al menos cada hora. Mantener la posición sedente por periodos superiores a 

cuatro horas al día incrementa significativamente el riesgo de aparición de trastornos 

musculoesqueléticos. De la misma forma, permanecer sentado más de una hora sin 

descansos provoca síntomas de fatiga muscular en las extremidades superiores. 

Asiento 

La configuración del asiento es correcta y no necesita modificaciones ni mejoras. 

Respaldo 

La configuración del respaldo es correcta y no necesita modificaciones ni mejoras. 

Reposabrazos 

La configuración es correcta y no necesita modificaciones ni mejoras. 

PANTALLA 

Aunque el tiempo máximo de uso de la pantalla no supera las cuatro horas, es 

conveniente asegurarse de que se realizan pausas al menos cada hora. 

TELÉFONO 

La configuración del teléfono es correcta y no necesita modificaciones ni mejoras. 

MOUSE 

Aunque el tiempo máximo de uso del mouse no supera las cuatro horas, es 

conveniente asegurarse de que se realizan pausas al menos cada hora. 

Proveer de alfombrilla de ratón ergonómica como medida preventiva, eliminando la 

flexión dorsal de muñeca que puede generar fatiga muscular y facilitar la aparición de 

lesiones a nivel de la musculatura epicondílea. 

TECLADO 

Aunque el tiempo máximo de uso del teclado no supera las cuatro horas, es 

conveniente asegurarse de que se realizan pausas al menos cada hora. 
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Resituar el teclado para permitir al trabajador emplearlo sin extensión de muñecas, 

con los codos flectados aproximadamente 90º y con los hombros relajados. 

Proveer de reposamuñecas para teclado y alfombrilla de ratón ergonómica como 

medida preventiva para disminuir la tensión y carga estática en los brazos y la 

espalda, promoviendo la adecuada alineación de la muñeca durante las actividades 

laborales. Esta alineación adecuada se logra cuando el antebrazo, la muñeca y la 

mano se encuentran en una posición lineal. 

La correcta implementación de las medidas correctivas durante el uso del teclado y el 

ratón en el puesto de PVD, es de suma importancia debido a varios factores críticos. 

Según el cuestionario de daño percibido proporcionado a los trabajadores, se ha 

evidenciado una alta incidencia de molestias musculoesqueléticas, especialmente en 

la articulación de la muñeca. Dado que en el campo de fisioterapia en Ortogeriatría es 

común el empleo de posturas forzadas en esta articulación, es crucial prestar una 

atención especial en el manejo de los elementos periféricos del PVD. 

La implementación de medidas correctivas como el uso de reposamuñecas y 

alfombrilla ergonómica reduce la tensión y la carga estática en brazos y espalda, 

asegurando una alineación adecuada de la muñeca. Establecer pausas periódicas 

para descanso y estiramientos específicos previene lesiones por sobrecarga muscular 

en áreas clave. 

El cuidado proactivo de estas medidas correctivas beneficia al fisioterapeuta y mejora 

la calidad de la atención a los pacientes, al garantizar su comodidad, bienestar y 

seguridad en el desempeño efectivo de su labor. 

5.6. ANÁLISIS POSTURAL. EVALUACIÓN DE POSTURAS 

FORZADAS. 

5.6.1.  Terapia manual en sedestación. 

En el análisis postural (AP) de la tarea "Terapia manual en Sedestación", se llevó a 

cabo un exhaustivo proceso de evaluación utilizando diversas herramientas. En primer 

lugar, se registró un vídeo detallado de la terapia manual en sedestación (SEDE), 

permitiendo capturar imágenes que identificaron potenciales posturas forzadas durante 

el procedimiento. A partir de estas imágenes, se realizaron mediciones precisas para 

la selección de las posturas con necesidad de evaluación con métodos ergonómicos.  

 A continuación, las figuras 17-25, muestran las imágenes digitales de las posturas 

forzadas identificadas con las mediciones realizadas.  
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  Figura 17. SED 1     Figura 18. SED 2    Figura 19. SED 3  

Figura 20. SED 4  Figura 21. SED 5    Figura 22. SED 6  

Figura 23. SED 7    

 

  Figura 24. SED 8 

Figura 25. SED 9 
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Figura 26. Aplicación método REBA. tarea: terapia manual en SEDE 
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Tras llevar a cabo la aplicación del método REBA para evaluar la tarea de terapia 

manual en sedestación, las conclusiones son claras y contundentes. Los resultados 

revelan un riesgo Muy Alto de sufrir trastornos musculoesqueléticos derivados de las 

posturas forzadas identificadas durante la evaluación. Esta situación demanda una 

actuación inmediata para mitigar el peligro potencial para la salud y bienestar del 

personal. 

Con el objetivo de reducir el riesgo y promover un ambiente laboral más seguro y 

saludable, se recomienda implementar una serie de medidas correctivas. En primer 

lugar, es fundamental proporcionar una adecuada formación a los trabajadores sobre 

ergonomía y buenas prácticas posturales. Además, es de suma importancia considerar 

la realización de los tratamientos en ambientes adecuados y ergonómicamente 

diseñados para ello. En este propósito, se recomienda encarecidamente la utilización 

de las camas hospitalarias o las camillas de tratamiento con altura regulable, lo que 

permitirá ajustar la posición del paciente y el fisioterapeuta para lograr una postura 

más ergonómica evitando posturas forzadas en flexión dorsolumbar y flexión cervical, 

entre otras. Además, se sugiere establecer una rotación de profesionales y pacientes 

tanto en la sala de fisioterapia como en las habitaciones del hospital, teniendo en 

cuenta los datos obtenidos durante el cálculo de la superficie libre mínima por 

trabajador. Según los resultados obtenidos en la evaluación de espacios, la habitación 

hospitalaria no debe superar un máximo de 5 ocupantes, mientras que en la sala de 

fisioterapia se debería mantener un máximo de 10 personas presentes al mismo 

tiempo. Al seguir estas recomendaciones, se logrará una distribución equitativa de 

pacientes y fisioterapeutas, lo que favorecerá una atención óptima y reducirá el riesgo 

de posibles lesiones y molestias musculoesqueléticas derivadas de posturas forzadas 

o sobrecarga. Asimismo, esta organización permitirá un ambiente de trabajo más 

seguro, confortable y eficiente para todos los involucrados en la terapia manual en 

SEDE, mejorando significativamente la calidad del servicio brindado en el entorno 

hospitalario. 

Adicionalmente, se sugiere establecer pausas periódicas para realizar estiramientos 

específicos. Estos momentos de descanso también pueden ser aprovechados para 

fomentar la realización de ejercicios de fortalecimiento de los músculos más solicitados 

durante la terapia manual. 

Asimismo, se debe fomentar una cultura de autocuidado entre los profesionales, 

incentivando la importancia de informar y reportar cualquier molestia o dolor que 

puedan experimentar durante su jornada laboral. La comunicación abierta y la atención 
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temprana a los síntomas permitirán tomar acciones preventivas y evitar la progresión 

de posibles lesiones. 

En resumen, la implementación de estas medidas correctivas, que incluyen formación, 

higiene postural, intervención del tratamiento en camillas regulable en altura o camas 

hospitalarias, pausas activas y autocuidado, contribuirá significativamente a minimizar 

el riesgo de trastornos musculoesqueléticos y a mejorar el bienestar general del 

fisioterapeuta. Es esencial que tanto los responsables de la institución como los 

profesionales se comprometan con estas acciones para asegurar un ambiente laboral 

seguro y saludable para todos los implicados. 

5.6.2. Terapia manual en camilla de tratamiento o cama hospitalaria. 

A continuación, las figuras 27-29, muestran las imágenes digitales de las posturas 

forzadas identificadas con las mediciones realizadas. 

 

  

                

 

 

Figura 27. BIPED  1   Figura 28. BIPED  2  Figura 29. BIPED  3   
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Figura 30. Aplicación método REBA. tarea: terapia manual en cama hospitalaria 

o camilla de tratamiento. 
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Tras la aplicación del método REBA para evaluar la tarea de "terapia manual en cama 

hospitalaria o camilla de tratamiento", se han obtenido resultados concluyentes que 

revelan un riesgo Medio de desórdenes musculoesqueléticos derivados de la postura 

forzada evaluada. Aunque la puntuación obtenida no comporta una nivel de actuación 

inmediata, se evidencia la necesidad de intervenir para garantizar la salud y bienestar 

de los profesionales involucrados en esta tarea. 

Es importante destacar que, aunque no se identificaron posturas forzadas a nivel 

dorsolumbar ni cervical, se han detectado movimientos repetitivos y posturas estáticas 

mantenidas que contribuyen al aumento de la puntuación final del método REBA. Por 

lo tanto, es crucial realizar un análisis más exhaustivo de este riesgo específico 

mediante un método ergonómico especializado para evaluar los movimientos 

repetitivos, como el método OCRA (Ovako Working Posture Analysis). 

Entre las medidas que se pueden considerar para minimizar el riesgo Medio 

detectado, se destaca la formación a los trabajadores en ergonomía e higiene postural, 

pero es necesario complementarla con recomendaciones específicas provenientes de 

la evaluación con el método OCRA. Además, se pueden implementar pausas activas y 

ejercicios de estiramiento durante las jornadas laborales para contrarrestar los efectos 

de los movimientos repetitivos. 

En resumen, la aplicación del método REBA ha sido un primer paso para identificar el 

riesgo Medio de desórdenes musculoesqueléticos en la tarea de terapia manual en 

cama hospitalaria o camilla de tratamiento. Sin embargo, se recomienda realizar una 

evaluación más detallada con el método OCRA para precisar las medidas correctivas 

necesarias y efectivas para garantizar la seguridad y bienestar de los profesionales en 

su entorno laboral. La combinación de la formación en ergonomía y las acciones 

específicas derivadas del análisis OCRA permitirá un enfoque integral y proactivo en la 

prevención de riesgos ocupacionales asociados con esta actividad terapéutica. 

5.6.3. TRANSF. asistida desde SEDa BIPED / BIPED a SEDcomo 

ejercicio terapéutico. 

A continuación, las figuras 31-46, muestran las imágenes digitales de las posturas 

forzadas identificadas con las mediciones realizadas. 
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 Figura 39. TRANSF 9.

Figura 31. TRANSF 1.   Figura 32. 

TRANSF 2.   
Figura 33. TRANSF 3. 

Figura 34. TRANSF  4.    Figura 35. TRANSF  5.   

Figura 36. TRANSF  6.   Figura 37. TRANSF 7.   Figura 38. TRANSF 8.   
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Figura 41. TRANSF 11.   Figura 40. TRANSF 10.  Figura 42. TRANSF 12 

Figura 44. TRANSF  14.   Figura 43. TRANSF.13.   Figura 45. TRANSF  15.   

Figura 46. TRANSF  16.   
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Figura 47. Aplicación método REBA. Tarea: TRANSF. asistida desde SED a 

BIPED / BIPED a SED como ejercicio terapéutico. 
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Tras aplicar el método REBA para evaluar la tarea de TRANSF asistida desde SED a 

BIPED y BIPED a SED como ejercicio terapéutico, los resultados obtenidos son 

alarmantes, ya que indican un riesgo Muy Alto de desórdenes musculoesqueléticos 

derivados de las posturas forzadas evaluadas. Estos hallazgos demandan una 

actuación inmediata para proteger la salud y bienestar de los profesionales 

involucrados en estas TRANSF terapéuticas. 

Para minimizar este riesgo significativo, es esencial proporcionar formación 

especializada a los trabajadores en ergonomía e higiene postural, pero también se 

recomienda implementar elementos mecánicos que asistan en las TRANSF y apoyen 

al personal de fisioterapia en su labor. La utilización de grúas de techo y otros 

dispositivos de elevación automatizados, diseñados específicamente para TRANSF 

seguras y ergonómicas, puede reducir considerablemente la carga física sobre los 

terapeutas. 

Además, es fundamental resaltar la importancia de la capacitación adecuada en el uso 

de ayudas mecánicas para asegurar su efectividad y seguridad. Esta formación es 

imprescindible para que el personal de fisioterapia realice TRANSF de manera 

adecuada y prevenga posibles lesiones durante el proceso. Asimismo, es fundamental 

contar con suficiente personal capacitado para realizar las TRANSF asistidas, 

especialmente en casos que requieran un mayor esfuerzo o sean más complejas. Una 

planificación adecuada de la distribución de pacientes y fisioterapeutas, junto con la 

utilización de elementos mecánicos de asistencia, garantizará un entorno de trabajo 

más seguro y eficiente. 

Para complementar las medidas anteriores y minimizar el riesgo Muy Alto de 

desórdenes musculoesqueléticos de esta tarea, se recomienda incorporar 

estiramientos y pausas breves durante la jornada laboral. Estos estiramientos 

específicos, dirigidos a los grupos musculares más solicitados durante las TRANSF 

contribuirán a mantener la flexibilidad y reducir la tensión acumulada en el cuerpo del 

personal de fisioterapia. 

Además, se deben establecer pausas breves y regulares para permitir al personal 

descansar y recuperarse físicamente entre las sesiones de TRANSF Durante estos 

momentos de descanso, se pueden realizar ejercicios de potenciación que fortalezcan 

los músculos implicados en la tarea, lo que proporcionará mayor resistencia y reducirá 

la fatiga muscular. 

En conclusión, la implementación de formación para los trabajadores y la 

incorporación de elementos mecánicos de asistencia en las TRANSF terapéuticas son 

medidas clave para minimizar el riesgo Muy Alto de desórdenes musculoesqueléticos 
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identificado mediante el método REBA. Al utilizar estas estrategias, se protegerá la 

integridad física del personal de fisioterapia, permitiéndoles brindar una atención de 

calidad a los pacientes con mayor seguridad y comodidad. Esta combinación de 

enfoques contribuirá a mejorar la calidad del tratamiento y a mantener un ambiente 

laboral más saludable en el ámbito de la terapia de TRANSF asistida. 

5.6.4.  Reeducación de la marcha y equilibrio en BIPED. 

A continuación, las figuras 48-53, muestran las imágenes digitales de las posturas 

forzadas identificadas con las mediciones realizadas. 

 

 

         

 

                             

Figura 53. AMB 6. 

Figura 49. AMB 2.  Figura 50. AMB 3.  Figura 48. AMB 1. 

Figura 51. AMB 4.  Figura 52. AMB 5.  Figura 52. AMB 5.  
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Figura 54. Aplicación método REBA. tarea: reeducación de la AMB y equilibrio 

en BIPED. 
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Tras la aplicación del método REBA para evaluar la tarea de "reeducación de la 

marcha y equilibrio en BIPED", los resultados reflejan un riesgo Muy Alto de 

desórdenes musculoesqueléticos derivados de las posturas forzadas evaluadas, lo 

que indica la necesidad de una actuación inmediata para salvaguardar la salud del 

personal involucrado. 

Para minimizar este riesgo significativo, es primordial brindar formación especializada 

a los trabajadores en ergonomía y técnicas adecuadas para llevar a cabo esta tarea. 

Asimismo, es esencial considerar la incorporación de elementos mecánicos, como 

grúas de techo y paralelas, para asistir en la intervención de la fisioterapia durante la 

BIPED y la deambulación. Optar por espacios más adecuados, como la sala de 

fisioterapia equipada con elementos mecánicos, brindará un entorno seguro y facilitará 

el manejo del paciente durante las intervenciones de pie y caminando. Además, es 

fundamental contemplar la posibilidad de enfrentar situaciones de emergencia 

derivadas de síndromes vasovagales, de manera que el personal esté preparado para 

actuar sin poner en riesgo su propia salud debido a posturas forzadas por 

sobreesfuerzos. 

Integrar estiramientos, pausas breves y ejercicios de potenciación como parte de las 

medidas correctivas también es de vital importancia para mejorar la resistencia 

muscular del personal y reducir la fatiga durante la tarea de reeducación de la marcha 

y equilibrio en BIPED. 

En conclusión, la formación, el uso de elementos mecánicos y la consideración de 

espacios adecuados, sumado a la inclusión de medidas para afrontar situaciones de 

emergencia y la implementación de ejercicios complementarios, conforman un enfoque 

holístico para minimizar el riesgo Muy Alto identificado en la tarea mencionada. Al 

implementar estas medidas preventivas, se garantizará un ambiente laboral más 

seguro y se protegerá la salud y bienestar tanto del personal de fisioterapia como de 

los pacientes, promoviendo una terapia efectiva y libre de desórdenes 

musculoesqueléticos. 

Figura 55. AMB en carga parcial en paralelas, controlada por medio de una grúa 

de techo. 
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5.7. EVALUACIÓN DE MOVIMIENTOS REPETITIVOS. 

5.7.1. Terapia Manual en SED con el paciente sentado en el sillón 

hospitalario de la habitación. 

A continuación, las figuras 56-60,  muestran las imágenes digitales de las Movimientos 

Repetitivos susceptibles de medición mediante método ergonómico. 

Figura 56. MOV 1.  Figura 57 MOV 2. Figura 58. MOV 3. 

   

Figura 59.MOV 4 Figura 60. MOV 5. 

  

Figura 61. Informe OCRACheck MOV Figuras 55-59 
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Tras la utilización de la app OCRACheckINSST para evaluar la tarea de "terapia 

manual en SEDcon el paciente sentado en el sillón hospitalario de la habitación", 

los resultados revelan un riesgo Muy Alto de desórdenes musculoesqueléticos 

debido a los movimientos repetitivos evaluados. Sin embargo, es importante 

destacar que esta actividad también ha sido evaluada previamente por el método 

REBA, que aconseja modificar la actividad eliminado el abordaje desde la SEDal 

realizar la terapia con el paciente en supino. Por lo tanto, las medidas correctivas 

para esta tarea deben ser presentadas considerando ambas evaluaciones y 

exponiendo los análisis realizados tanto con el paciente en SEDcomo en BIPED. 

Es esencial mantener las recomendaciones proporcionadas por el método REBA, 

haciendo énfasis en la importancia de incorporar pausas regulares durante la 

tarea para minimizar el riesgo de lesiones por movimientos repetitivos. Además, 

se pueden agregar estiramientos y ejercicios específicos para contrarrestar los 

efectos de la actividad mantenida en el tiempo, lo que favorecerá la flexibilidad y 

potenciación de la musculatura solicitada durante la tarea. 

Una estrategia adicional para minimizar el riesgo consiste en alternar esta tarea 

con otras que no impliquen movimientos repetitivos, lo que permitirá un descanso 

activo para los músculos y articulaciones involucrados. Asimismo, se sugiere la 

formación continua del personal en técnicas ergonómicas e higiene postural. 

En conclusión, la evaluación de la terapia manual en SEDcon el paciente en el 

sillón hospitalario mediante los métodos app OCRACheckINSST y REBA destaca 

el riesgo Muy Alto de desórdenes musculoesqueléticos. Para minimizar este 

riesgo, es fundamental integrar medidas preventivas basadas en ambas 

evaluaciones, incluyendo estiramientos, ejercicios, rotación de tareas, formación 

adecuada, intervención del tratamiento en camillas regulable en altura o camas 

hospitalarias, pausas activas y autocuidado. Al adoptar este enfoque integral, se 

protegerá la salud y bienestar del personal de fisioterapia y se garantizará una 

atención segura y efectiva para los pacientes. 

5.7.2. Terapia Manual en BIPED con el paciente en camilla de 

tratamiento o en cama hospitalaria. 

A continuación, las figuras 62-67, muestran las imágenes digitales de los Movimientos 

Repetitivos susceptibles de medición mediante método ergonómico. 
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Figura 62. MOV 6.   Figura 63. MOV 7.      Figura 64. MOV 8.     Figura 65. MOV 9. 

                                      

Figura 66. MOV 10.   Figura 67. MOV 11. 

        

Figura 68. Informe OCRACheck. MOV Figuras 62-67.  
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Se realiza una segunda medición implementando una medida correctiva que introduce 

una pausa adicional para permitir que todas las horas de duración de la actividad 

estén provistas de un tiempo de recuperación establecido, evitando así el riesgo de 

lesiones por sobrecarga muscular debido a movimientos repetitivos. 

Figura 69. Informe OCRACheck medidas correctivas MOV repetitivos en BIPED. 
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Tras llevar a cabo la aplicación del método OCRACHeck para la tarea de "terapia 

manual en BIPED con el paciente en camilla de tratamiento o cama hospitalaria", los 

resultados indican la existencia de un riesgo no aceptable de carácter leve debido a 

movimientos repetitivos. Esta situación pone en evidencia la necesidad de tomar 

medidas correctivas para minimizar el riesgo de desórdenes musculoesqueléticos 

derivados de esta actividad. 

A pesar de haber contemplado una pausa establecida de 10 minutos, junto con los 30 

minutos del desayuno, se ha identificado un período de 2 horas sin un adecuado 

período de recuperación de la actividad, lo que contribuye a mantener el riesgo en un 

nivel no aceptable, aunque sea leve. Para abordar esta situación, se ha realizado una 

segunda medición, que establece otra pausa adicional de 10 minutos, asegurando así 

que cada hora tenga establecido un tiempo de recuperación para esta actividad. 

La implementación de pausas adicionales como medida correctiva permite reducir el 

nivel de riesgo y garantiza que los trabajadores cuenten con los tiempos necesarios 

para recuperarse de la actividad, evitando así posibles lesiones por movimientos 

repetitivos. Además, se sugiere la incorporación de estiramientos específicos, así 

como la rotación de tareas con otras que no impliquen movimientos repetitivos, para 

disminuir la carga sobre los mismos grupos musculares. 
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En resumen, para controlar el riesgo de lesiones por movimientos repetitivos en la 

tarea mencionada, es esencial establecer medidas correctivas como la 

implementación de pausas adicionales, estiramientos y la rotación de tareas. Al 

adoptar un enfoque integral que contemple estas medidas y otras propuestas en las 

mediciones anteriores para posturas forzadas, puesto de pvd y evaluación de 

espacios, se logrará un nivel de riesgo revisado muy leve o incierto, y se garantizará 

un ambiente laboral más seguro y saludable para los profesionales de fisioterapia del 

Servicio de Ortogeriatría. 

Una vez concluidas todas las mediciones y su análisis, considero esencial recapitular y 

brindar una visión global de la evaluación llevada a cabo. Esta recapitulación permitirá 

una mejor comprensión y visualización de todos los procedimientos realizados y, a su 

vez, destacará la importancia de las medidas correctivas propuestas. Al hacerlo, se 

proporcionará una mayor claridad sobre las acciones necesarias para mejorar las 

condiciones laborales y la seguridad de los fisioterapeutas en el Servicio de 

Ortogeriatría. 

En este sentido, a lo largo del estudio se evaluaron detalladamente los espacios de 

trabajo, la sala de fisioterapia y las habitaciones hospitalarias, con el objetivo de 

calcular el espacio libre mínimo por trabajador. Además, se emplearon diversas 

técnicas de recopilación de datos, tales como cuestionarios, entrevistas, grabaciones y 

captura de imágenes, para obtener información precisa sobre las posturas adoptadas, 

movimientos repetitivos y demandas físicas reportadas por los fisioterapeutas. 

Un aspecto clave del análisis consistió en la medición de los ángulos de posturas 

inadecuadas mediante el uso de herramientas especializadas, como RULER, 

basándonos en conceptos goniométricos adaptados y anatomía de superficie. De esta 

manera, con apoyo de la tabla de análisis postural de INVASSAT, se logró identificar y 

clasificar posturas forzadas que podrían presentar un riesgo para la salud de los 

profesionales. 

Asimismo, se seleccionaron métodos reconocidos en el campo de la ergonomía 

laboral, como el Método ROSA, Método REBA y Método OCRA, para evaluar 

diferentes aspectos de la carga física y proporcionar un análisis exhaustivo de los 

riesgos presentes en el entorno laboral de los fisioterapeutas. 

Junto con la evaluación de posturas y movimientos, se consideró fundamental medir la 

tasa metabólica de los fisioterapeutas para establecer el grado de penosidad asociado 

al puesto de trabajo y comprender mejor la demanda física impuesta en su labor diaria. 
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6. DISCUSIÓN FINAL. 

En esta sección, se consolidan los hallazgos y resultados clave obtenidos en el 

apartado de "Resultados y Discusión". Se analizan las implicaciones más relevantes 

de la investigación y se presentan recomendaciones concretas para mejorar las 

condiciones laborales y la seguridad de los fisioterapeutas en el Servicio de 

Ortogeriatría, elaborando para ello las tablas de preparación, planificación de acciones 

y controles preventivos. 

Durante el estudio, se llevaron a cabo evaluaciones de los espacios de trabajo, la sala 

de fisioterapia y las habitaciones hospitalarias, lo que permitió calcular el espacio libre 

mínimo por trabajador. Los datos revelaron la necesidad de considerar el traslado de 

ciertos tratamientos, como la reeducación de la marcha y las TRANSF.s como ejercicio 

terapéutico (que conllevan implícitos más riesgos), a un espacio más adecuado, como 

la sala de fisioterapia. Esta medida garantizaría plenamente los principios de 

seguridad y bienestar tanto para los pacientes como para los trabajadores, además de 

prevenir posturas forzadas y reducir el riesgo de lesiones musculoesqueléticas.  

En cuanto a las técnicas de recopilación de datos, los cuestionarios, entrevistas, 

grabaciones y captura de imágenes proporcionaron información valiosa sobre las 

posturas adoptadas y las demandas físicas reportadas por los fisioterapeutas. 

Además, se identificaron los movimientos repetitivos que necesitaban una evaluación 

específica y, con apoyo de la herramienta RULER y la tabla de análisis postural, 

también se identificaron posturas forzadas. Se observó que las tareas de terapia 

manual realizadas en SEDy BIPED conllevaban movimientos repetitivos, así como 

posturas forzadas a nivel cervical, dorsolumbar y en la articulación de la muñeca, 

siendo comunes entre el personal evaluado. Esto sugiere un posible riesgo para su 

salud y bienestar, lo que resalta la importancia de implementar medidas preventivas y 

correctivas en el entorno laboral. 

Asimismo, las evaluaciones realizadas mediante el Método ROSA, Método REBA y 

Método OCRACheck destacaron la existencia de cargas físicas importantes en el 

entorno laboral de los fisioterapeutas. Estos métodos reconocidos en el campo de la 

ergonomía laboral permitieron identificar tareas y situaciones de alto riesgo 

ergonómico, lo que ayudará a establecer prioridades en la implementación de medidas 

correctivas. 

Además de evaluar posturas y movimientos, la medición de la tasa metabólica 

proporcionó información valiosa sobre la demanda física asociada al puesto de trabajo. 

Los resultados indicaron que la actividad implica un esfuerzo físico moderado y podría 
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aumentar el riesgo potencial de adoptar posturas forzadas durante su ejecución. Esto 

podría ejercer una carga significativa en el sistema musculoesquelético y metabólico 

de los fisioterapeutas, lo que resalta la necesidad de implementar enfoques 

preventivos y estrategias de manejo del trabajo. 

La interpretación de los resultados obtenidos indica que los fisioterapeutas en el 

Servicio de Ortogeriatría están expuestos a diversas condiciones laborales que 

podrían afectar su salud y bienestar. Las posturas inadecuadas, los movimientos 

repetitivos y las cargas físicas significativas representan factores de riesgo ergonómico 

que pueden conducir a lesiones y fatiga crónica. Es esencial abordar estos riesgos 

para proteger la salud y el bienestar del personal y, a su vez, garantizar una atención 

de calidad a los pacientes. 

Los hallazgos destacan la importancia de abordar los aspectos físicos y ergonómicos 

del entorno laboral. El diseño adecuado de los espacios de trabajo, la distribución del 

mobiliario y la implementación de equipos ergonómicos, como las grúas de techo 

incorporadas, al menos, a la sala de fisioterapia sobre las paralelas y la camilla de 

tratamiento, podrían reducir los riesgos musculoesqueléticos y mejorar la productividad 

de los fisioterapeutas.  

Es esencial tomar medidas preventivas para salvaguardar la salud y el bienestar del 

personal, lo que, a su vez, permitirá brindar una atención óptima y segura a los 

pacientes. Además, las recomendaciones basadas en los resultados permitirán 

enfocar los esfuerzos en la prevención de lesiones y la promoción de prácticas 

laborales saludables. La adopción de pausas activas, rotación de tareas, la 

capacitación en ergonomía y la sensibilización sobre posturas adecuadas son 

fundamentales para proteger la salud de los profesionales y garantizar la calidad del 

servicio brindado a los pacientes. 

Por otro lado, al comparar los resultados con los estándares y guías reconocidos en 

ergonomía laboral, se encontró que las tareas realizadas en SEDy durante la 

reeducación de la marcha presentan niveles de riesgo por encima de los límites 

aceptables. Esto indica claramente la necesidad de intervenir para reducir la 

exposición a factores de riesgo ergonómico y mejorar la seguridad laboral de los 

fisioterapeutas. 

La aplicación de metodologías como el Método ROSA, Método REBA y Método OCRA 

permitió identificar aspectos específicos que deben abordarse para reducir los riesgos 

ergonómicos y promover condiciones laborales más seguras y saludables. 

Los resultados obtenidos tienen implicaciones significativas para la salud y bienestar 

de los fisioterapeutas en el Servicio de Ortogeriatría. Es fundamental implementar 
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medidas correctivas de manera proactiva para mejorar las condiciones laborales y 

reducir los riesgos ergonómicos identificados. 

6.1 APLICABILIDAD PRÁCTICA. 

Con base en los hallazgos de este estudio, se recomienda lo siguiente: 

- Diseño Ergonómico: Recomendamos reevaluar el diseño de los espacios de 

trabajo y la distribución del mobiliario. Se sugiere trasladar los tratamientos de 

reeducación de la marcha y las TRANSF.s como ejercicio terapéutico a la sala de 

fisioterapia; y utilizar camillas de tratamiento o camas hospitalarias regulables en 

altura para la terapia manual. Esto permitirá a los fisioterapeutas tener suficiente 

espacio para moverse sin adoptar posturas forzadas y contar con elementos 

necesarios, como camas o camillas regulables en altura y grúas de techo, que se 

recomienda incorporar, para realizar las tareas dentro del plano de trabajo. De esta 

manera, se reducirá el riesgo de lesiones durante su labor diaria. 

- Capacitación y Concienciación: Proporcionar capacitación regular en ergonomía 

y concienciar a los fisioterapeutas sobre la importancia de mantener posturas 

correctas, realizar pausas activas y rotación de tareas para prevenir lesiones y 

fatiga. Asimismo, se debe fomentar una cultura de autocuidado entre los 

profesionales, incentivando la importancia de informar y reportar cualquier molestia 

o dolor que puedan experimentar durante su jornada laboral. La comunicación 

abierta y la atención temprana a los síntomas permitirán tomar acciones 

preventivas y evitar la progresión de posibles lesiones. 

- Equipamiento Ergonómico: Se recomienda proveer de reposamuñecas y 

alfombrilla de ratón ergonómica para prevenir lesiones o molestias en la 

articulación de la muñeca. Asimismo, además de las ayudas técnicas de la 

marcha, como andadores y muletas, se sugiere incorporar elementos de descarga, 

como grúas de techo, para reducir la carga física, promover una postura adecuada 

y evitar los riesgos derivados de las consecuencias de los síndromes vasovagales 

que ocurren con frecuencia durante el tratamiento de reeducación de la marcha. 

- Implementación de Pausas Activas: Fomentar el uso de pausas adicionales, 

estiramientos específicos y la rotación de tareas durante la jornada laboral para 

reducir la fatiga y la tensión muscular. 

- Monitoreo y Seguimiento: En los controles preventivos establecidos se podría 

establecer un sistema de monitoreo continuo para evaluar el cumplimiento de las 

medidas correctivas y realizar ajustes según sea necesario. 

 

 



UMH – Máster universitario en PRL TFM 

 

María José Covelo Fernández     
 

83 

 

6.2 LIMITACIONES  

Es importante reconocer las limitaciones de este estudio, las cuales podrían haber 

afectado los resultados obtenidos.  

El presente estudio puede tener limitaciones en su aplicabilidad debido al tamaño de la 

muestra, ya que solo contó con la participación de 3 fisioterapeutas. Además, no se 

tuvieron en cuenta las características antropométricas de los fisioterapeutas, ya que no 

eran requeridas por los métodos seleccionados para la valoración del riesgo. Es 

relevante mencionar que los 3 fisioterapeutas seleccionados poseían una amplia 

experiencia y permanencia en el servicio objeto de estudio. 

El método de recopilación de datos, que incluyó cuestionarios, entrevistas, 

grabaciones y captura de imágenes, podría estar sujeto a la subjetividad y falta de 

precisión en la información proporcionada por los participantes. Además, como 

factores externos no considerados, es importante señalar que los pacientes evaluados 

durante el estudio podrían haber reportado un menor esfuerzo a los fisioterapeutas, 

debido a que las características clínicas durante la época de la evaluación eran más 

favorables que la media habitual del Servicio. 

Otra limitación a considerar es la duración limitada del estudio, lo que implica que una 

observación más prolongada permitiría una mejor comprensión de los cambios a lo 

largo del tiempo y una evaluación más completa de los resultados. 

A pesar de estas limitaciones, los hallazgos del estudio proporcionan información 

valiosa para comprender los riesgos ergonómicos asociados al trabajo de los 

fisioterapeutas en el Servicio de Ortogeriatría y sugieren áreas de mejora en el entorno 

laboral para promover su bienestar y seguridad. 

6.3 FORTALEZAS  

El apartado de fortalezas de este estudio destaca varios aspectos valiosos que 

contribuyen a su calidad y relevancia. En primer lugar, es importante resaltar la 

experiencia del evaluador en el ámbito de la fisioterapia, con más de 20 años en el 

sector. Esta extensa trayectoria profesional proporciona un sólido conocimiento y 

comprensión de las demandas físicas y ergonómicas asociadas al trabajo de los 

fisioterapeutas. Además, el evaluador ha trabajado específicamente en el Servicio de 

Ortogeriatría durante los últimos 8 años como fisioterapeuta, lo que le otorga una 

perspectiva única y profunda sobre las prácticas y desafíos laborales en dicho entorno. 

Otra fortaleza del estudio radica en la variedad de herramientas de recopilación de 

datos y de evaluación utilizados, como cuestionarios, entrevistas, grabaciones, captura 

de imágenes, medición de espacios, medición de ángulos, tabla de análisis de 
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posturas, método ROSA, REBA y OCRACheck.  Esta diversidad de métodos permitió 

obtener una amplia gama de información sobre las posturas adoptadas y las 

demandas físicas de los fisioterapeutas, enriqueciendo así la comprensión de los 

riesgos ergonómicos asociados a su trabajo. 

Además, la selección de participantes experimentados, incluido el propio evaluador, 

aporta una valiosa perspectiva interna y una comprensión profunda de las situaciones 

laborales evaluadas. Esta elección asegura que los datos obtenidos reflejen fielmente 

las prácticas reales y los desafíos enfrentados por los fisioterapeutas en su rutina 

diaria. 

La valoración de la carga física y metabólica mediante la medición de la tasa 

metabólica es otra fortaleza significativa del estudio. Esta evaluación proporciona 

información clave sobre los esfuerzos físicos requeridos durante las tareas de 

fisioterapia y resalta la importancia de implementar pausas activas y estrategias para 

reducir la fatiga muscular. 

6.4 FUTURAS LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN 

- Evaluación de la efectividad de las intervenciones ergonómicas propuestas, como 

grúas de techo, en la reducción de riesgos ergonómicos y mejora del bienestar de 

los fisioterapeutas. 

- Investigación de otros factores de riesgo ergonómicos no considerados, como 

características antropométricas y su relación con lesiones musculoesqueléticas. 

- Estudios sobre el impacto de pausas activas, rotación de tareas y estrategias en el 

entorno laboral para reducir la fatiga y mejorar la salud de los fisioterapeutas. 

- Evaluación de la carga de trabajo en diferentes áreas de especialización para 

identificar áreas de riesgo ergonómico y guiar medidas preventivas. 

- Investigación sobre cómo las intervenciones ergonómicas afectan la calidad del 

servicio brindado a los pacientes, a través de la satisfacción y eficiencia en la 

atención. 

Estas líneas de investigación enriquecerán la comprensión de los riesgos ergonómicos 

en la fisioterapia y proporcionarán información para mejorar la salud y bienestar de los 

profesionales en este ámbito. 

6. TABLAS DE RIESGOS, PLANIFICACIÓN DE ACCIONES Y 

CONTROLES PREVENTIVOS. 

Para finalizar, siguiendo las pautas descritas en la metodología de selección indicada, 

se han elaborado las tablas 6, 7 y 8 de identificación de riesgos planificación de 

acciones y controles preventivos que se presentan a continuación. 



 
 

Tabla 6. Identificación de Riesgos y Medidas Preventivas. 

Departamento:  SERVICIO DE ORTOGERIATRIA                   Puesto de trabajo: FISIOTERAPIA 

Lugar 
Riesgo 

detectado 
Causa del riesgo P S NR 

Medida preventiva/medida correctora/control 
preventivo 

Tipo de medida 
preventiva 

P: Probabilidad: B (bajo); M (medio); A (alto) S: Severidad: LD (ligeramente dañino); D (dañino); ED (extremadamente dañino) Nivel de Riesgo: Tr (trivial); To(tolerable); MO (moderado); I 
(importante); IN (intolerable) 

Habitación 
hospitalaria 

130.2. 
Sobreesfuerz

os por 
manipulació
n manual de 
pacientes. 

El espacio presenta una ocupación habitual que 
sobrepasa la SLM por trabajador, resultando en un área 

reducida e insuficiente. 

M D 
M
O 

Se recomienda trasladar el tratamiento de 
fisioterapia a otro espacio más adecuado, como la 
sala de fisioterapia que permite mayor ocupación y 

dispone del espacio necesario para introducir 
elementos mecánicos de descarga. 

Organizativa 

Tareas exigentes realizadas en BIPED y durante la 
deambulación realizando una descarga del peso del 

paciente a través del propio terapeuta. 
Paciente ubicado en el sillón, reportando en tratamientos 

realizados en SEDque implican posturas estáticas 
mantenidas durante casi toda la totalidad de la tarea 

Se aconseja la utilización de camillas de 
tratamiento regulables en altura o las camas 

hospitalarias. 

Organizativa 

Formación en materia de ergonomía. Formativa 

Pausas activas. 
Organizativa 

Salud y 
Bienestar 

Ejercicios de estiramiento y potenciación muscular. 
Salud y 

bienestar 

Sala de 
Fisioterapia 

130.2. 
Sobreesfuerz

os por 
manipulació
n manual de 
pacientes. 

TRANSF.s asistidas de los pacientes como ejercicio 
terapéutico de forma manual. 

Reeducación de la marcha en pacientes con gran 
deterioro funcional, alto riesgo de caídas y descarga 

manual utilizada como herramienta terapéutica. 

A D I 

Se recomienda proveer el espacio con elementos 
mecánicos, como grúas de techo, que asistan en 

las TRANSF.s durante la reeducación de la marcha, 
evitando así sobreesfuerzos al asistir de forma 

manual en episodios vasovagales y previniendo 
caídas en pacientes parcialmente dependientes 

post cirugía de fractura de cadera. 

Medidas 
Técnicas 

Formación en materia de ergonomía. Formativa 

Habitación 
hospitalaria 

130.3. 
Posturas 
Forzadas. 

Tareas en SEDcon alcances bajos. 
Espacio de trabajo que presenta una ocupación habitual 
que sobrepasa la SLM por trabajador, resultando en un 

área reducida e insuficiente para el tratamiento de 
pacientes y conduce a adoptar posturas forzadas. 

Movilización de pacientes parcialmente dependientes 
con alto riesgo de caídas, clínica inestable, gran 

dependencia funcional y tratamientos en descarga física 
administrada por el propio fisioterapeuta 

A D I 

Considerar realizar los tratamientos en la cama 
hospitalaria lo que permitirá ajustar la posición del 

paciente y del fisioterapeuta evitando posturas 
forzadas en flexión dorsolumbar y cervicodorsal, 

entre otras. 

Organizativa 

Formación en materia de ergonomía Formativa 

Se sugiere establecer una rotación de profesionales 
y pacientes tanto en la sala de fisioterapia como en 
las habitaciones del hospital, teniendo en cuenta los 
datos obtenidos durante el cálculo de la superficie 

Organizativa 
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Tabla 6. Identificación de Riesgos y Medidas Preventivas. 

Departamento:  SERVICIO DE ORTOGERIATRIA                   Puesto de trabajo: FISIOTERAPIA 

Lugar 
Riesgo 

detectado 
Causa del riesgo P S NR 

Medida preventiva/medida correctora/control 
preventivo 

Tipo de medida 
preventiva 

P: Probabilidad: B (bajo); M (medio); A (alto) S: Severidad: LD (ligeramente dañino); D (dañino); ED (extremadamente dañino) Nivel de Riesgo: Tr (trivial); To(tolerable); MO (moderado); I 
(importante); IN (intolerable) 

libre mínima por trabajador. 

Establecer pausas periódicas para realizar 
estiramientos específicos y ejercicios de 
potenciación de la musculatura implicada en la 
tarea. 

Organizativa 
Salud y 

Bienestar 

Sala de 
fisioterapia 

130.3 
Posturas 
Forzadas 

Flexión dorsal de muñeca durante la utilización del ratón 
y teclado en el puesto de PVD. 

M D 
M
O 

Formación en materia de ergonomía. Formativa 

Introducir pausas periódicas para evitar la fatiga 
muscular que pueda llevar a la adopción de 

posturas forzadas. 

Formativa 
Organizativa 

Se recomienda proveer de reposamuñecas y 
alfombrilla ergonómica de ratón al puesto de PVD. 

Medidas 
Técnicas 

Movilización de pacientes parcialmente dependientes 
con alto riesgo de caídas, clínica inestable, gran 

dependencia funcional y tratamientos en descarga física 
administrada por el propio fisioterapeuta. 

A D I 

Formación en materia de ergonomía. Formativa 

Integrar estiramientos, pausas breves y ejercicios 
de potenciación como parte de las medidas 

correctivas también es de vital importancia para 
disminuir la fatiga muscular que favorece la 

introducción de posturas forzadas 

Salud y 
Bienestar 

Organizativa 

Se recomienda la incorporación de elementos 
mecánicos, como grúas de techo y paralelas, para 

asistir en la intervención de la fisioterapia durante la 
BIPED y la deambulación. 

Medidas 
Técnicas 

En SEDE en 
 la 

habitación 
hospitalaria 

440.1. 
Carga Física: 
Movimientos 
Repetitivos 

Aplicación de terapia manual desarrollada en forma de 
ciclos con escaso grado de recuperación y con varias 

posturas forzadas adicionales. 
A D I 

Rotación de tareas. Alternar esta tarea con otras 
que no impliquen movimientos repetitivos, lo que 
permitirá un descanso activo para los músculos y 

articulaciones involucrados 

Organizativa. 
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Tabla 7. Planificación acción preventiva de los Riesgo ERGONÓMICOS. 

Ubicación 
Riesgo 

detectado 
Causa del riesgo 

Medida preventiva / Medida 
correctora / Control preventivo 

Tipo de 
medida 

preventiva 

Prioridad 
Coste / 

presupuesto 
Responsable 

Fecha 
prevista 

implantación 

Fecha real 
implantación 

Tabla 6. Identificación de Riesgos y Medidas Preventivas. 

Departamento:  SERVICIO DE ORTOGERIATRIA                   Puesto de trabajo: FISIOTERAPIA 

Lugar 
Riesgo 

detectado 
Causa del riesgo P S NR 

Medida preventiva/medida correctora/control 
preventivo 

Tipo de medida 
preventiva 

P: Probabilidad: B (bajo); M (medio); A (alto) S: Severidad: LD (ligeramente dañino); D (dañino); ED (extremadamente dañino) Nivel de Riesgo: Tr (trivial); To(tolerable); MO (moderado); I 
(importante); IN (intolerable) 

Estiramientos y ejercicios de potenciación. 
Organizativa 

Salud y 
Bienestar 

Formación en materia de ergonomía. Formativa 

Realizar la tarea en camillas de tratamiento 
regulables en altura o en las camas hospitalarias. 

Organizativa 

Pausas activas. 
Organizativa 

Salud y 
Bienestar 

Técnicas de autocuidado. 
Salud y 

Bienestar 

En BIPED 
en la 

habitación 
hospitalaria. 

440.1. 
Carga Física: 
Movimientos 
Repetitivos 

Aplicación de terapia manual desarrollada en forma de 
ciclos con escaso grado de recuperación. 

M 
L
D 

TO 

Implementar pausas adicionales. Organizativa 

Formación en materia de ergonomía Formativa 

Rotación de tareas. Organizativa 

Estiramientos y ejercicios de potenciación. 
Salud y 

Bienestar 

Servicio de 
ortogeriatría 

430. 
Carga Física  

Esfuerzo 
Tareas exigentes continuadas M 

L
D 

TO 

Formación, estiramientos y ejercicios de 
potenciación. 

Formativa 
Salud y 

Bienestar 

Rotación de tareas, tiempos de pausa. Organizativa 

Elementos mecánicos 
Medidas 
Técnicas 



UMH – Máster universitario en PRL TFM 

 

María José Covelo Fernández     
 

88 

 

Tabla 7. Planificación acción preventiva de los Riesgo ERGONÓMICOS. 

Ubicación 
Riesgo 

detectado 
Causa del riesgo 

Medida preventiva / Medida 
correctora / Control preventivo 

Tipo de 
medida 

preventiva 

Prioridad 
Coste / 

presupuesto 
Responsable 

Fecha 
prevista 

implantación 

Fecha real 
implantación 

Habitación 
hospitalaria 

130.2. 

Sobreesfuerzos 

por 

manipulación 

manual de 

pacientes 

El espacio presenta una 
ocupación habitual que 
sobrepasa la SLM por 

trabajador, resultando en 
un área reducida e 

insuficiente. 
Tareas exigentes 

realizadas en BIPED y 
durante la deambulación, 
realizando una descarga 
del peso del paciente a 

través del propio 
terapeuta. 

Paciente ubicado en el 
sillón, reportando en 

tratamientos realizados en 
SEDque implican posturas 

estáticas mantenidas 
durante casi toda la 
totalidad de la tarea. 

Se recomienda trasladar el 
tratamiento de fisioterapia a 
otro espacio más adecuado, 
como la sala de fisioterapia 

que permite mayor ocupación 
y dispone del espacio 

necesario para introducir 
elementos mecánicos de 

descarga. 

Organizativa 

 

3 

No aplica 
gasto 

 

Trabajador, 
Supervisor 

de 
Enfermería 
y Jefe del 

Servicio de 
la Unidad 

de 
Celadores 

6 meses 

 

Se aconseja la utilización de 
camillas de tratamiento 

regulables en altura o las 
camas hospitalarias. 

Organizativa 3 
No aplica 

gasto 

Trabajador 
y 

Supervisor 
de 

Enfermería 

6 meses 

Formación en materia de 
ergonomía. 

Formativa 3 
No aplica 

gasto 
Servicio de 

PRL 
6 meses 

Pausas activas. 
Organizativa 

Salud y 
Bienestar 

3 
No aplica 

gasto 

Trabajador, 
Servicio de 

PRL y 
Supervisor 

de 
Fisioterapia

. 

6 meses 

Ejercicios de estiramiento y 
potenciación muscular. 

Salud y 
Bienestar 

3 
No aplica 

gasto 
Servicio de 

PRL 
6 meses 

Sala de 
Fisioterapia 

130.2. 

Sobreesfuerz

os por 

manipulación 

manual de 

pacientes. 

TRANSF.s asistidas de los 
pacientes como ejercicio 

terapéutico de forma 
manual. 

Reeducación de la marcha 
en pacientes con gran 

deterioro funcional, alto 
riesgo de caídas y 

descarga manual utilizada 
como herramienta 

Se recomienda proveer el 
espacio con elementos 

mecánicos, como grúas de 
techo, que asistan en las 

TRANSF.s durante la 
reeducación de la marcha, 

evitando así sobreesfuerzos al 
asistir de forma manual en 
episodios vasovagales y 
previniendo caídas en 

Medida 
Técnica 

2 4000€ 
Recursos 
Materiales 

3 meses 
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Tabla 7. Planificación acción preventiva de los Riesgo ERGONÓMICOS. 

Ubicación 
Riesgo 

detectado 
Causa del riesgo 

Medida preventiva / Medida 
correctora / Control preventivo 

Tipo de 
medida 

preventiva 

Prioridad 
Coste / 

presupuesto 
Responsable 

Fecha 
prevista 

implantación 

Fecha real 
implantación 

terapéutica. pacientes parcialmente 
dependientes post cirugía de 

fractura de cadera. 

Formación en de ergonomía. Formativa 2 
No aplica 

gasto 
Servicio de 

PRL 

Habitación 
hospitalari

a 

130.3. 
Posturas 
Forzadas 

Tareas en SEDcon 
alcances bajos. 

Espacio de trabajo que 
presenta una ocupación 

habitual que sobrepasa la 
SLM por trabajador, 

resultando en un área 
reducida e insuficiente 
para el tratamiento de 
pacientes y conduce a 

adoptar posturas forzadas. 
Movilización de pacientes 

parcialmente dependientes 
con alto riesgo de caídas, 

clínica inestable, gran 
dependencia funcional y 
tratamientos en descarga 
física administrada por el 

propio fisioterapeuta. 

Considerar realizar los 
tratamientos en la cama 

hospitalaria lo que permitirá 
ajustar la posición del 

paciente y del fisioterapeuta 
evitando posturas forzadas en 

flexión dorsolumbar y 
cervicodorsal, entre otras. 

Organizativa 2 
No aplica 

gasto 

Trabajador 
Supervisor 

de 
Enfermería 

 

3 meses  

Formación en ergonomía. Formativa 2 
No aplica 

gasto 
Servicio de 

PRL 
3 meses  

Se sugiere establecer una 
rotación de profesionales y 

pacientes tanto en la sala de 
fisioterapia como en las 

habitaciones del hospital, 
teniendo en cuenta los datos 
obtenidos durante el cálculo 
de la superficie libre mínima 

por trabajador. 

Organizativa 
 

2 
No aplica 

gasto 

Trabajador, 
Supervisor 

de 
Enfermería, 
Supervisor 

de 
Fisioterapia 
y Jefe de la 
Unidad de 
Celadores 

3 meses  

Establecer pausas periódicas 
para realizar estiramientos 
específicos y ejercicios de 

potenciación de la 
musculatura implicada en la 

tarea. 

Organizativa 
Salud y 

Bienestar 
2 

No aplica 
gasto 

Supervisor 
de 

Fisioterapia 
Trabajador 
Servicio de 

PRL 

3 meses  

Sala de 
fisioterapia  

130.3 Flexión dorsal de muñeca 
durante la utilización del 

Formación en ergonomía. Formativa 3 
No aplica 

gasto 
Servicio de 

PRL 
6 meses  
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Tabla 7. Planificación acción preventiva de los Riesgo ERGONÓMICOS. 

Ubicación 
Riesgo 

detectado 
Causa del riesgo 

Medida preventiva / Medida 
correctora / Control preventivo 

Tipo de 
medida 

preventiva 

Prioridad 
Coste / 

presupuesto 
Responsable 

Fecha 
prevista 

implantación 

Fecha real 
implantación 

Posturas 

Forzadas 

ratón y teclado en el 
puesto de PVD. 

Introducir pausas periódicas 
para evitar la fatiga muscular 

que pueda llevar a la 
adopción de posturas 

forzadas. 

Organizativa 
No aplica 

gasto 
Trabajador 
Supervisor 

 

Se recomienda proveer de 
reposamuñecas y alfombrilla 

ergonómica de ratón al puesto 
de PVD. 

Medidas 
Técnicas 

20€ 
Recursos 
Materiales 

 

Movilización de pacientes 
parcialmente dependientes 
con alto riesgo de caídas, 
clínica inestable, gran 
dependencia funcional y 
tratamientos en descarga 
física administrada por el 
propio fisioterapeuta. 

Formación en ergonomía. Formativa 

2 

No aplica 
gasto 

Servicio de 
PRL 

3 meses 

 

Integrar estiramientos, pausas 
breves y ejercicios de 

potenciación como parte de 
las medidas correctivas 

también es de vital 
importancia para disminuir la 
fatiga muscular que favorece 
la introducción de posturas 

forzadas. 

Organizativa 
Salud y 

Bienestar 

No aplica 
gasto 

Servicio de 
PRL 

Supervisor 
de 

Fisioterapia 

 

Se recomienda la 
incorporación de elementos 
mecánicos, como grúas de 

techo y paralelas, para asistir 
en la intervención de la 

fisioterapia durante la BIPED 
y la deambulación. 

Medidas 
Técnicas 

4000€ 
Recursos 
Materiales 

 

En SEDen 
la 

habitación 
hospitalaria 

440.1. 
Carga Física: 
Movimientos 

Repetitivos 

Aplicación de terapia 
manual desarrollada en 

forma de ciclos con 
escaso grado de 

recuperación y con varias 
posturas forzadas 

adicionales. 

Rotación de tareas. Alternar 
esta tarea con otras que no 

impliquen movimientos 
repetitivos, lo que permitirá un 

descanso activo para los 
músculos y articulaciones 

involucrados. 

Organizativa 2 
No aplica 

gasto 

Trabajador 
Supervisor 

de 
Fisioterapia 

3 meses  
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Tabla 7. Planificación acción preventiva de los Riesgo ERGONÓMICOS. 

Ubicación 
Riesgo 

detectado 
Causa del riesgo 

Medida preventiva / Medida 
correctora / Control preventivo 

Tipo de 
medida 

preventiva 

Prioridad 
Coste / 

presupuesto 
Responsable 

Fecha 
prevista 

implantación 

Fecha real 
implantación 

Estiramientos y ejercicios de 
potenciación. 

Salud y 
Bienestar 

No aplica 
gasto 

Servicio de 
PRL 

 

Formación en ergonomía. Formativa 
No aplica 

gasto 
Servicio de 

PRL 
 

Realizar la tarea en camillas 
de tratamiento regulables en 

altura o en las camas 
hospitalarias. 

Organizativa 
No aplica 

gasto 

Trabajador 
Supervisor 

de 
Enfermería 

 

Pausas activas. 
Organizativa 

Salud y 
Bienestar 

No aplica 
gasto 

Supervisor 
de 

Fisioterapia 
Servicio de 

PRL 

 

Técnicas de autocuidado. 
Salud y 

Bienestar 
No aplica 

gasto 

Trabajador 
Servicio de 

PRL 
 

En BIPED 
en la 

habitación 
hospitalaria 

440.1. 
Carga Física: 
Movimientos 
Repetitivos 

Aplicación de terapia 
manual desarrollada en 
forma de ciclos con 
escaso grado de 
recuperación 

Implementar pausas 
adicionales. 

Organizativa 

4 

No aplica 
gasto 

Trabajador 
Supervisor 

de 
Fisioterapia 

1 año  

Formación en ergonomía. Formativa 
No aplica 

gasto 
Servicio de 

PRL 

Rotación de tareas. Organizativa 
No aplica 

gasto 

Supervisor 
de 

Fisioterapia 
Trabajador 

Estiramientos y ejercicios de 
potenciación. 

Salud y 
Bienestar 

 

No aplica 
gasto 

Trabajador 
Servicio de 

PRL 

Servicio de 
Ortogeriatrí

a 

430. 
Carga Física  

Esfuerzo 

Tareas exigentes 
contunuadas. 

Formación en ergonomía. Formativa 

4 

No aplica 
gasto 

Servicio de 
PRL 

1 año   
Estiramientos y ejercicios de 

potenciación. 
Salud y 

Bienestar 
No aplica 

gasto 

Servicio de 
PRL 

Trabajador 
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Tabla 7. Planificación acción preventiva de los Riesgo ERGONÓMICOS. 

Ubicación 
Riesgo 

detectado 
Causa del riesgo 

Medida preventiva / Medida 
correctora / Control preventivo 

Tipo de 
medida 

preventiva 

Prioridad 
Coste / 

presupuesto 
Responsable 

Fecha 
prevista 

implantación 

Fecha real 
implantación 

Rotación de tareas y 
establecer pausas breves 

entre ellas. 

Organizativa 
No aplica 

gasto 

Trabajador 
Supervisor 

de 
Fisioterapia 

Utilización de elementos 
mecánicos. 

Medidas 
Técnicas 

5000€ 
Recursos 
Materiales 

 

 Tabla 8. CONTROLES PREVENTIVOS DE LOS RIESGO ERGONÓMICOS. 

Ubicación 
Riesgo 

Detectado 
Causa del riesgo Medida preventiva / Medida 

correctora / Control preventivo 

Tipo de 
medida 

preventiva 
Responsable 

Fecha 
realizaci

ón 
control 

Resultado 
del 

control 

Acción 
requerida 

según 
resultado 

del control 

Habitación 

hospitalaria 

130.2. 

Sobreesfuer

zos por 

manipulació

n manual de 

pacientes 

El espacio presenta una 
ocupación habitual que 
sobrepasa la SLM por 

trabajador, resultando en un 
área reducida e insuficiente. 

Tareas exigentes realizadas en 
BIPED y durante la 

deambulación, realizando una 
descarga del peso del paciente 
a través del propio terapeuta. 
Paciente ubicado en el sillón, 
reportando en tratamientos 

realizados en SEDque implican 
posturas estáticas mantenidas 
durante casi toda la totalidad 

de la tarea. 

Se recomienda trasladar el 
tratamiento de fisioterapia a 
otro espacio más adecuado, 
como la sala de fisioterapia 

que permite mayor ocupación 
y dispone del espacio 

necesario para introducir 
elementos mecánicos de 

descarga. 

Organizativa 
Supervisor Enfermería, 

Trabajador y jefe de 
Unidad de Celadores 

6 meses   Se aconseja la utilización de 
camillas de tratamiento 

regulables en altura o las 
camas hospitalarias. 

Organizativo 
Trabajador y Supervisor 

de Enfermería 

Formación en ergonomía. Formativa Servicio de PRL 

Pausas activas. 
Organizativa 

Salud y 
Bienestar 

Trabajador y Supervisor 
de Fisioterapia 

Ejercicios de estiramiento y 
potenciación muscular. 

Salud y 
Bienestar 

Servicio de PRL y 
Trabajador  
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 Tabla 8. CONTROLES PREVENTIVOS DE LOS RIESGO ERGONÓMICOS. 

Ubicación 
Riesgo 

Detectado 
Causa del riesgo Medida preventiva / Medida 

correctora / Control preventivo 

Tipo de 
medida 

preventiva 
Responsable 

Fecha 
realizaci

ón 
control 

Resultado 
del 

control 

Acción 
requerida 

según 
resultado 

del control 

Sala de 

Fisioterapia 

130.2. 
Sobreesfuer

zos por 
manipulació
n manual de 
pacientes. 

TRANSF.s asistidas de los 
pacientes como ejercicio 

terapéutico de forma manual. 
Reeducación de la marcha en 
pacientes con gran deterioro 

funcional, alto riesgo de caídas 
y descarga manual utilizada 

como herramienta terapéutica 

Se recomienda proveer el 
espacio con elementos 

mecánicos, como grúas de 
techo, que asistan en las 

TRANSF.s durante la 
reeducación de la marcha, 

evitando así sobreesfuerzos al 
asistir de forma manual en 
episodios vasovagales y 
previniendo caídas en 
pacientes parcialmente 

dependientes post cirugía de 
fractura de cadera. 

Medidas 
Técnicas 

Recursos Materiales 
3 meses   

Formación en ergonomía. Formativa Servicio de PRL 

Habitación 
hospitalaria 

130.3. 
Posturas 

Forzadas. 

Tareas en SEDcon alcances 
bajos. 

Espacio de trabajo que 
presenta una ocupación 

habitual que sobrepasa la SLM 
por trabajador, resultando en 

un área reducida e insuficiente 
para el tratamiento de 

pacientes y conduce a adoptar 
posturas forzadas. 

Movilización de pacientes 
parcialmente dependientes con 

alto riesgo de caídas, clínica 
inestable, gran dependencia 
funcional y tratamientos en 

descarga física administrada 
por el propio fisioterapeuta 

Considerar realizar los 
tratamientos en la cama 

hospitalaria lo que permitirá 
ajustar la posición del 

paciente y del fisioterapeuta 
evitando posturas forzadas en 

flexión dorsolumbar y 
cervicodorsal, entre otras. 

Organizativa 
Trabajador y Supervisor 

de Enfermería 

3 meses   
Formación en ergonomía. Formativa Servicio de PRL 

Se sugiere establecer una 
rotación de profesionales y 

pacientes tanto en la sala de 
fisioterapia como en las 

habitaciones del hospital, 
teniendo en cuenta los datos 
obtenidos durante el cálculo 
de la superficie libre mínima 

por trabajador. 

Organizativa 
 

Jefe del Servicio de la 
Unidad de Celadores, 

Supervisor de 
Fisioterapia y Trabajador 
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 Tabla 8. CONTROLES PREVENTIVOS DE LOS RIESGO ERGONÓMICOS. 

Ubicación 
Riesgo 

Detectado 
Causa del riesgo Medida preventiva / Medida 

correctora / Control preventivo 

Tipo de 
medida 

preventiva 
Responsable 

Fecha 
realizaci

ón 
control 

Resultado 
del 

control 

Acción 
requerida 

según 
resultado 

del control 

Establecer pausas periódicas 
para realizar estiramientos 
específicos y ejercicios de 

potenciación de la 
musculatura implicada en la 

tarea. 

Organizativa 
Salud y 

Bienestar 

Trabajador y Supervisor 
de Fisioterapia 
Servicio de PRL 

Sala de 

fisioterapia 

130.3 

Posturas 

Forzadas 

Flexión dorsal de muñeca 
durante la utilización del ratón 
y teclado en el puesto de PVD. 

Formación en ergonomía. Formativa Servicio de PRL 

6 meses   

Introducir pausas periódicas 
para evitar la fatiga muscular 

que pueda llevar a la 
adopción de posturas 

forzadas. 

Organizativa 
 

Supervisor de 
Fisioterapia y Trabajador 

Se recomienda proveer de 
reposamuñecas y alfombrilla 

ergonómica de ratón al puesto 
de PVD. 

Medidas 
Técnicas 

Recursos Materiales 

Movilización de pacientes 
parcialmente dependientes con 

alto riesgo de caídas, clínica 
inestable, gran dependencia 
funcional y tratamientos en 

descarga física administrada 
por el propio fisioterapeuta. 

Formación en ergonomía. Formativa Servicio de PRL 

Integrar estiramientos, pausas 
breves y ejercicios de 

potenciación como parte de 
las medidas correctivas 

también es de vital 
importancia para disminuir la 
fatiga muscular que favorece 
la introducción de posturas 

forzadas. 

Organizativa 
Salud y 

Bienestar 

Trabajador, Supervisor 
de Fisioterapia Y 
Servicio de PRL 

Se recomienda la 
incorporación de elementos 
mecánicos, como grúas de 

techo y paralelas, para asistir 
en la intervención de la 

fisioterapia durante la BIPED 
y la deambulación. 

Medidas 
Técnicas 

Recursos Materiales 
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 Tabla 8. CONTROLES PREVENTIVOS DE LOS RIESGO ERGONÓMICOS. 

Ubicación 
Riesgo 

Detectado 
Causa del riesgo Medida preventiva / Medida 

correctora / Control preventivo 

Tipo de 
medida 

preventiva 
Responsable 

Fecha 
realizaci

ón 
control 

Resultado 
del 

control 

Acción 
requerida 

según 
resultado 

del control 

En SEDen la 
habitación 

hospitalaria 

440.1. 
Carga 
Física: 

Movimientos 
Repetitivos 

Aplicación de terapia manual 
desarrollada en forma de 

ciclos con escaso grado de 
recuperación y con varias 

posturas forzadas 
adicionales 

Rotación de tareas. Alternar 
esta tarea con otras que no 

impliquen movimientos 
repetitivos, lo que permitirá un 

descanso activo para los 
músculos y articulaciones 

involucrados. 

Organizativa 

Trabajador y Supervisor 

de Fisioterapia 

3 meses   

Estiramientos y ejercicios de 
potenciación. 

Salud y 
Bienestar 

Servicio de PRL y 
Trabajador 

Formación en ergonomía. Formativa Servicio de PRL 

Realizar la tarea en camillas 
de tratamiento regulables en 

altura o en las camas 
hospitalarias. 

Organizativa 
Trabajador y  

Supervisor de 
Enfermería 

Pausas activas. 
Organizativa 

Salud y 
Bienestar 

Trabajador y Supervisor 
de Fisioterapia y 
Servicio de PRL 

Técnicas de autocuidado. 
Salud y 

Bienestar 
Servicio de PRL 

En BIPED en 
la habitación 
hospitalaria 

440.1. 
Carga 
Física: 

Movimientos 
Repetitivos 

Aplicación de terapia manual 
desarrollada en forma de ciclos 

con escaso grado de 
recuperación 

Implementar pausas 
adicionales. 

Organizativa 
Trabajador y Supervisor 

de Fisioterapia 

1 año   

Formación en ergonomía Formativa Servicio de PRL 

Rotación de tareas. Organizativa 
Trabajador y Supervisor 

de Fisioterapia 

Estiramientos y ejercicios de 
potenciación. 

Salud y 
Bienestar 

Trabajador, Servicio de 
PRL y Supervisor 

Fisioterapia 

Servicio de 
Ortogeriatría 

430. 
Carga Física  

Esfuerzo 
 

 

Tareas exigentes continuadas 

Formación, estiramientos y 
ejercicios de potenciación. 

Formativa 
Salud y 

Bienestar 

Trabajador, Servicio de 
PRL y 

1 año   Rotación de tareas, tiempos 
de pausa. 

Organizativa 
Trabajador y Supervisor 

de Fisioterapia 

Elementos mecánicos 
Medidas 
Técnicas 

Recursos Materiales 



 

7. CONCLUSIONES 

Este estudio se ha centrado en alcanzar los objetivos planteados para evaluar la carga 

física del fisioterapeuta en el Servicio de Ortogeriatría y proponer soluciones para los 

riesgos ergonómicos identificados. Los resultados y hallazgos obtenidos han llevado a 

las siguientes conclusiones: 

• Se han identificado los siguientes riesgos: posturas forzadas, movimientos repetitivos 

y cargas físicas significativas, los cuales pueden afectar a la salud y al bienestar del 

fisioterapeuta. 

• Mediante la aplicación de los Métodos de evaluación ergonómica, ROSA, REBA y 

OCRACheck, se ha determinado el nivel de riesgo ergonómico presente en el entorno 

laboral. Estos métodos han permitido identificar áreas específicas que requieren 

medidas correctoras y preventivas. 

• Entre las medidas correctivas establecidas se incluyen la reevaluación del diseño del 

espacio incorporando la terapia manual solo en BIPED con apoyo de camillas 

regulables en altura o camas hospitalarias, la incorporación de elementos ergonómicos 

como grúas de techo, reposamuñecas y alfombrilla de ratón ergonómica, pausas 

adicionales y activas en las tareas de terapia manual; y el traslado a la sala de 

fisioterapia de las tareas de la reeducación de la marcha y las TRANSF como ejercicio 

terapéutico, para evitar posturas forzadas. 

• Se han propuesto las siguientes medidas preventivas: capacitación regular en 

ergonomía, realizar rotaciones y pausas activas en todas las tareas, concienciación 

sobre la importancia de mantener posturas correctas y reportar cualquier molestia por 

sobreesfuerzo referido durante su jornada laboral. Por último, se planifica la 

implementación de un sistema de monitoreo para evaluar el cumplimiento de las 

medidas y realizar ajustes según sea necesario. 
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9. ANEXOS 

ANEXO I. 

Tabla 9. Listado de NTP relacionados con los Riesgos Ergonómicos. 

NTP LISTADO DE NTP RELACIONADOS CON LOS RIESGOS ERGONÓMICOS AÑO 

0074 Confort térmico. Método de Fanger para su evaluación.  1983 

0139 El trabajo con pantallas de visualización. (Actualización en NTP 602) 1985 

0175 Evalucación de las Condiciones de Trabajo. Método L.E.S.T. 1986 

0176 Evaluación de las condiciones de trabajo: Método de los perfiles de puestos. 1986 

0177 La carga física de trabajo. 1986 1986 

0179 La carga mental del trabajo. 1986 1986 

0196 Videoterminales. Evaluación ambiental. 1988 1988 

0210 Análisis de las condiciones de trabajo. Método A.N.A.C.T. 1988 1988 

0211 Iluminación de los centros de trabajo. 1988 1988 

0220 Seguridad en el almacenamiento de madera. 1988 1988 

0226 Mandos. Ergonomía de diseño y accesibilidad. 1989 1989 

0232 Pantallas de visualización de datos (PVD). Fatiga postural. 1989 1989 

0241 Mandos y señales. Ergonomía de percepción. 1989 1989 

0242 Ergonomía. Análisis ergonómico de los espacios de trabajo en oficinas. 1989  1989 

0251 PVD. Medida de distancias y ángulos visuales. 1989 1989 

0252 PVD. Condiciones de Iluminación. 1989 1989 

0275 Carga mental en el trabajo hospitalario. 1991 1991 

0279 Ambiente térmico y deshidratación. 1991 1991 

0295 Valoración de la carga física mediante la monitorización de la frecuencia cardiaca. 1991 1991 

0297 Manipulación de bidones. 1993 1993 

0310 Trabajo nocturno y trabajo a turnos. Alimentación. 1993 1993 

0311 Microtraumatismos repetitivos. 1993 1993 

0323 Determinación del metabolismo energético. 1993. (Sustituida parcialmente por NTP 1011) 1993 

0387 Evaluación de las condiciones de trabajo. Método del análisis ergonómico del puesto de trabajo. 

1995 

1995 

0445 Carga mental de trabajo. Fatiga.1997 1997 

0451 Evaluación de las condiciones de trabajo. Métodos generales. 1997 1997 
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0452 Evaluación de las condiciones de trabajo. Carga postural. 1997. (Complementada con NTP 674) 1997 

0455 Trabajo a turnos y nocturnos. Aspectos organizativos. 1997 1997 

0477 Levantamiento manual de cargas. Ecuación de NIOSH. 1998 1998 

0490 Trabajadores minusválidos. Diseño del puesto de trabajo.1988 1998 

0501 Ambiente térmico. Inconfort térmico local. 1998 1998 

0502 Trabajo a turnos. Criterios para su análisis. 1998 1998 

0503 Confort acústico. El ruido en oficinas. 1998 1998 

0534 Carga mental de trabajo. Factores.1999 1999 

0544 Estimación de la carga mental de trabajo. Método NASA TLX. 2000 2000 

0551 Prevención de riesgos en el laboratorio. Importancia del diseño. 2000 2000 

0575 Carga mental de trabajo. Indicadores. 2000 2000 

0601 Evaluación de las Condiciones de trabajo: Carga postural. Método REBA. 2001 2001 

0602 El diseño ergonómico del puesto de trabajo con PVD. 2001 2001 

0622 Carga postural. Técnica goniométrica. 2003 

0626 Método LEST (I). Empresa de empaquetado. 2003 

0627 Método LEST (II). Empresa de empaquetado 2003 

0629 Movimientos repetitivos. Método OCRA. Actualización. 2003 

0657 Los trastornos musculoesqueléticos de las mujeres (I). Exposición y efectos. 2004 

0658 Los trastornos musculoesqueléticos de las mujeres (II). Prevención. 2004 

0659 Carga mental de trabajo. Diseño de tareas. 2004 

0674 Evaluación de la carga postural. Método LUBA. 2004 

0678 PVD. Tecnologías (I) (Complementada por NTP 694) 2004 

0694 PVD. Tecnologías (II) 2005 

0729 Diseño de dispositivos de información visual. 2006 

0756 La salud laboral en el arte flamenco. 2007 

0779 Bienestar térmico. Criterios de diseño para ambientes térmicos confortables. 2007 

0784 Evaluación de las vibraciones del cuerpo completo sobre el confort, percepción y mareo producido 

por el movimiento. 

2007 

0785 Ergomater. Método para la evaluación de riesgos ergonómicos en trabajadoras embarazadas.  2007 

0789 Ergonomía en trabajos verticales. El asiento. 2008 

0794 Evaluación de la comunicación verbal. Método SIL. 2008 

0795 Evaluación del ruido en ergonomía. Criterio RC MARK II. 2008 

0819 Evaluación de posturas de trabajo estáticas. Método de la posición de la mano. 2008 
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0820 Ergonomía y construcción. Trabajo en zanjas. 2008 

0844 Tareas repetitivas. Método Ergo/IBV. 2009 

0847 Evaluación de posturas estáticas. Método WR.  2008 

0907 Evaluación del riesgo por manipulación manual de pacientes. Método MAPO 2011 

0916 El descanso en el trabajo (I). Pausas. 2011 

0964 Carga física en jardinería. Principales riesgos y sus consecuencias para la salud. 2013 

0965 Carga física en jardinería. Métodos de evaluación y medidas preventivas 2013 

0972 Calidad de aire interior. 2013 

0991 Modelo cinemático y análisis postural de la extremidad superior. 2013 

1004 Diseño de puestos ocupados por personas con discapacidad.  2014 

1011 Determinación del metabolismo energético mediante tablas. 2014 

1029 Ergonomía en el laboratorio. Diseño de mobiliario y equipos. 2014 

1036 Estrés por frío (I). 2015 

1037 Estrés por frío (II). 2015 

1050 Alcance máximo en el plano sagital. 2015 

1088 Alcance máximo y normal en el plano horizontal. 2017 

1125 Modelo para la evaluación de la extremidad superior distal. 2018 

1129 Criterios ergonómicos para la selección de sillas de oficina. 2018 

1130 Criterios ergonómicos para regular correctamente la silla de oficina y otras sillas alternativas. 2018 

1137 Ergonomía participativa, un enfoque diferente en la gestión del riesgo ergonómico. 2020 

1142 Ergomotricidad práctica ante trastornos musculoesqueléticos del personal sanitario. Método Dotte.  2020 

1150 Riesgos ergonómicos en el uso de las nuevas tecnologías con PVD 2020 
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ANEXO II 

MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
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ANEXO III 

CUESTIONARIO DE IDENTIFICACIÓN Y DESCRIPCIÓN DEL PUESTO 

DE TRABAJO Y TAREAS ASIGNADAS 
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ANEXO IV 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA 

FISIOTERAPEUTAS ORTOGERIATRÍA 

Buenos días, 

El objetivo de esta entrevista es recabar información acerca de las tareas que, como 

fisioterapeuta, desempeñas en ortogeriatría, tu manera de realizarlas y los medios de 

que dispones para ello, con la finalidad de valorar los riesgos ergonómicos a los que 

puedes verte expuesto y establecer medidas preventivas y/o correctoras. 

• ¿Cuánto tiempo llevas ejerciendo tu actividad profesional como fisioterapeuta? 

• ¿Cuánto tiempo llevas ejerciendo como fisioterapeuta en el Servicio de 

Ortogeriatría? 

• ¿Cuántos pacientes atiendes? 

• Enumera y describe las tareas que realizas de forma estructurada indicando el 

horario en el que se desarrollan, su orden y duración. 

• ¿Qué patologías suelen presentar tus pacientes de Ortogeriatría? Indica las 

contraindicaciones posturales de los pacientes según patología y cirugía realizada. 

• Enumera el material empleado durante el desempeño de las tareas realizadas. 

• ¿Sabes si existe una evaluación de riesgos ergonómica de este puesto de trabajo? 

• En caso de que exista ¿Conoces sus resultados y las medidas de prevención y/o 

correcciones propuestas? 

• ¿En alguna ocasión has tenido molestias musculoesqueléticas que pudiesen estar 

en relación con las tareas que realizas aquí? 

• ¿Has sufrido algún tipo de dolencias musculoesqueléticas durante tu jornada 

laboral?  

• En tal caso ¿Lo has declarado en tu Servicio de Prevención? 

• ¿Consideras que tienes suficientes conocimientos de biomecánica e higiene 

postural como para poder realizar tus tareas en ortogeriatría de manera segura 

para ti y para tus pacientes? 
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ANEXO V 
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ANEXO VI 

TABLAS Y FIGURAS DEL MÉTODO REBA 
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