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Factores humanos  
Revisado por expertos  

Análisis 
Ergonómico   

Su uso en casos de causalidad médica   
Por Vic Zuccarello

La capacitación en ergonomía es parte esencial del 
conjunto de habilidades para los profesionales de la sa-
lud que trabajan en la industria. Con frecuencia, se les 

pide a los profesionales del cuidado de la salud que pongan 
estas habilidades en práctica en casos en los cuales el médico 
y/o los tribunales desean determinar si una presunta lesión 
fue efectivamente causada por el trabajo en el cual se desem-
peñaba el reclamante. ¿Es el trabajo seguro, tiene algún riesgo 
o es peligroso? La ley de compensación laboral de trabaja-
dores en muchos estados establece que para que una lesión 
sea compensable, el trabajo debe ser por lo menos un factor 
sustancial, si es que no el factor predominante para la lesión.  

Además de la capacitación sobre ergonomía, contar con co-
nocimientos de anatomía, kinesiología y tratamiento del dolor 

agudo son habilidades fundamentales 
en el proceso de ayudar a determinar la 
causalidad médica. Este artículo abor-
da la manera en la cual un terapeuta 
industrial puede identificar factores de 
riesgo laborales y ayudar al médico a 
determinar la causalidad médica.  

Rol del Proveedor de Cuidado de la Salud 
para Determinar la Causalidad Médica  

El rol que los proveedores de cui-
dado de la salud tienen en la indus-
tria continúa ampliándose según las 
compañías de seguros, abogados, 
médicos y empleadores reconocen la 
combinación exclusiva de habilidades 
que provean los terapeutas ocupa-
cionales (TO), terapeutas físicos (TF), 
enfermeros y otros especialistas de la 

salud. Especialmente cierto en el caso de los TOs y TFs, muy 
pocas profesiones combinan los principios de la anatomía, 
fisiología, kinesiología y análisis de tareas de la manera en 
que estas dos disciplinas lo hacen en su práctica cotidiana.  

La destilación aplicada de estas habilidades combinada con 
la ley de compensación laboral de trabajadores se está llevan-
do cada vez más a la práctica cuando el proveedor de cuidado 
de la salud efectúa un análisis ergonómico utilizado en la cau-
salidad médica. Este artículo describe el rol del proveedor de 

cuidado de la salud en este proceso e indica la manera en la 
cual se llevan a cabo estas evaluaciones especializadas.  

  
Causalidad Médica  

Causalidad se refiere a un acto que produce un efecto. En 
la medicina forense, la causalidad médica es un proceso médi-
co/legal en el cual se analiza un conjunto de elementos para 
determinar si dichos elementos produjeron el efecto alegado. 
En la compensación laboral de trabajadores, este proceso se 
utiliza como un mecanismo por el cual se argumenta que un 
evento ha causado una condición o bien que una lesión guar-
da relación con el trabajo. El proceso es médico porque consta 
de procesos de análisis efectuados por un médico y proveedor 
de cuidado de la salud relativo al problema médico. Es tam-
bién jurídico porque el proceso mediante el cual la condición 
se considera compensable o relacionada con el trabajo se ar-
gumenta en un tribunal o bajo la jurisprudencia de un juez. 
Las lesiones que frecuentemente se plantean como laborales 
en casos de causalidad médica afectan a la columna vertebral, 
a la zona superior de la espalda y al hombro (NIOSH, 1997), 
el codo, la muñeca y los dedos (Chin & Jones, 2002).  

  
La Meta del Proceso de Causalidad Médica  

La meta del proceso de causalidad médica en casos de com-
pensación laboral de trabajadores es determinar una relación 
de causa-efecto entre un conjunto de funciones laborales y el 
reclamo de un trabajador sobre una lesión laboral. En estos 
casos, no es cuestión de si el trabajador tiene un problema 
médico. De hecho, estos trabajadores tienen una condición 
médica legítima y diagnosticada como una neuropatía o bien 
un tendón o un ligamento inflamado. La cuestión es cómo se 
produjo tal condición —ya sea principalmente como resulta-
do de un conjunto de funciones laborales o bien producto de 
una condición médica preexistente que se ha visto agudizada 
por dicha serie de funciones (Fisher, Gorsche & Leake, 2004).  

  
Lesión, Enfermedad o Condición Laboral  

Cada vez mas evidencia médica ha respaldado la opinión 
de que la salud de una persona puede afectar la manera en la 
cual los movimientos relacionados con el trabajo producen 
un efecto en el cuerpo humano (Werner, Franzblau, Gell, et 
al., 2005). Por ejemplo, el síndrome del túnel carpiano, que 

antiguamente se consideraba principalmente una lesión 
laboral, se manifiesta en la población general en propor-
ciones similares, sin importar el tipo de trabajo que des-
empeñe (Atroshi, Gummesson, Johnsson, et al., 1999). 
Algunos han considerado al síndrome del túnel carpia-
no como el producto de un trastorno de somatización 
en el cual existen síntomas físicos pero sin un origen fí-
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sico identificable, versus a una lesión física 
verdadera (Barsky & Borus, 1999).  

Los procesos o condiciones de enfermedades pueden 
predisponer a ciertos trabajadores a desarrollar condi-
ciones traumáticas acumulativas. Estas enfermedades 
incluyen la artritis, enfermedades renales, hipotiroidis-
mo, obesidad y otras. Además de la enfermedades, las 
mujeres son tres veces más proclives a desarrollar tras-
tornos traumáticos acumulativos atribuibles a ciertos 
efectos hormonales causados por la menopausia, o bien 
debido a los efectos temporales del embarazo. Final-
mente, los hábitos de estilo de vida pueden predisponer 
a un trabajador a desarrollar condiciones traumáticas 
acumulativas; estos incluyen el empleo secundario, fu-
mar, consumo de drogas o de alcohol, y pasatiempos de 
alto riesgo o repetitivos (Falkiner & Myers, 2002).  

Muchos estados tienen cláusulas en su legislación que 
difieren en cuanto a qué constituye prueba necesaria 
para comenzar un proceso de beneficios de compensa-
ción laboral para los trabajadores. Por ejemplo, en el es-
tado de Missouri, la norma actual es que el trabajo debe 
ser el “factor predominante” de una lesión para que esta 
se considere compensable (Departamento del Trabajo 
y Relaciones Industriales de Missouri, 2006). Antes de 
un cambio en la ley de Missouri el año 2005, dicho texto 
estaba precedido por la cláusula de que el trabajo sim-
plemente fuera un “factor sustancial” para la lesión. Este 
lenguaje hizo que fuera relativamente sencillo alegar que 
una condición era el resultado de las labores de un em-
pleado pues el trabajo podría ser simplemente un factor 
(aunque fuera sustancial) en su causa.  

  
Causalidad Médica en Casos de Compensación  
Laboral de Trabajadores  

En la compensación laboral de trabajadores, los 
médicos tienen la responsabilidad de examinar de 
manera crítica los casos con respecto a la manera en 
la cual las funciones laborales de un trabajador han 
contribuido al desarrollo de una condición. La labor 
del médico es equilibrar el efecto de las condiciones 
preexistentes del trabajador versus los factores de ries-
go en las labores del trabajador para determinar si sus 
funciones son el factor predominante en el reclamo de 
la lesión. Recuerde, el trabajador tiene un diagnóstico 

de trastorno musculoesquelético tal como el síndrome 
del túnel carpiano. La pregunta es si la condición es 
principalmente el resultado de las funciones laborales 
que desempeña el trabajador diariamente, o si es el re-
sultado de enfermedades presentes que han hecho a 
la persona más proclive a desarrollarla.  

Sin embargo, los médicos no siempre han esta-
do familiarizados con la manera en la cual se desem-
peñan la mayoría de las labores. Los médicos no están 

entrenados para determinar las tareas y funciones 
de ocupaciones específicas, ni con la manera 

en que la condición médica de un trabajador 
interactúa con las exigencias ocupacionales 
(Rondinelli, Genovese, Katz, et al., 2008). 
Han descubierto que necesitan información 
adicional como un análisis del trabajo.  

Se le suele pedir a los proveedores de 
cuidado de la salud que efectúen evaluacio-

nes ergonómicas para ayudar a identificar los 
peligros laborales y que ayuden al médico a de-

terminar si sus labores efectivamente eran el factor 
predominante para la lesión de un reclamante. De-
bido a su exclusiva combinación de habilidades en 
anatomía, fisiología y kinesiología, los proveedores 
de cuidado de la salud han sido considerados analis-
tas altamente creíbles en estos casos, particularmente 
cuando estos proveedores tienen capacitación o cer-
tificación adicionales sobre evaluación ergonómica.  

La ergonomía es una ciencia aplicada que se ocupa 
del diseño y disposición de las cosas que usan las perso-
nas de modo que ambas interactúen de manera segura 
y eficiente. Los peligros laborales son el resultado de 
una combinación de diversos factores de riesgo ergonó-
micos tales como una mala postura, fuerza, repetición, 
tensión o vibración constantes. Los peligros secundarios 
se relacionan con la temperatura, la duración y el ritmo.  

Un factor de riesgo propiamente tal no necesaria-
mente constituye un factor de causalidad para una le-
sión (Szabo, 2006). Muchas veces no es simplemente 
la presencia de un factor de riesgo lo que puede ocasio-
nar una lesión, sino el grado en el cual se exprese dicho 
factor. La mayoría de las veces será una combinación 
de múltiples factores de riesgo más que algún factor in-
dividual que contribuya a una determinada condición 
o la cause. Un caso de análisis de causalidad amplio 
requiere la realización de una evaluación ergonómica 
objetiva para describir el nivel de riesgo involucrado en 
todas las funciones esenciales de un reclamante.  

  
Ejecución de un Análisis Ergonómico  

El proceso de análisis ergonómico en la causalidad 
médica es muy similar a su uso tradicional en la pre-
vención de lesiones generales. Este autor sigue cua-
tro pasos básicos al realizar un análisis ergonómico 
en cada caso. En la documentación estos pasos se 
denominan 1) entrevista; 2) observación y medida; 
3) análisis; y 4) preparación de informes (Malchaire 
& Piette, 2002).  

  
Entrevista  

El representante de recursos humanos (RR.HH.) 
el y supervisor del reclamante son los primeros en-
trevistados. Si el empleador tiene una descripción 
del trabajo, se revisa en esta reunión. Los puntos ©
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fundamentales tratados en la entrevista son:  
•objetivos del trabajo y funciones esenciales;  
•lapso que lleva trabajando en el empleo actual y 

otros trabajos en la empresa;  
•horarios, descansos y almuerzo del empleado;  
•número de otros empleados que realizan el trabajo;  
•EPP.  
Después de que se entreviste al representante y al super-

visor de RR.HH., se entrevista al reclamante. Los puntos 
principales cubiertos en la entrevista con el reclamante son:  

•edad, altura, peso y si es zurdo o diestro;  
•lapso que lleva trabajando en la empresa y período 

en el trabajo actual;  
•empleo anterior, empleo secundario;  
•verificar el objetivo del trabajo y las funciones esen-

ciales descritas en la entrevista con el representante y el 
supervisor de RR. HH.;  

•si se usa como recurso una descripción descrita de 
la labor, verifique la precisión de las funciones laborales 
enumeradas en el documento;  

•desarrollo de los síntomas del reclamante—cuándo 
comenzaron, de cuáles se trata y en qué actividades (in-
cluyendo actividades no laborales) son más notorios;  

•si el reclamante tiene una lesión anterior en la misma 
parte del cuerpo o la misma lesión en el lado contrario.  

  
Observación y Medida  

El reclamante es observado desempeñando su trabajo a 
un ritmo común y corriente. Se debe llevar a cabo una ob-
servación de todas las funciones esenciales y de las tareas 
laborales. El analista determina el ciclo y el ritmo del tra-
bajo, su duración, la duración de los períodos de descanso 
y las repeticiones. Las tareas se deben grabar en video y 
se deben tomar fotografías de las posturas del trabajador.  

La observación se produce mientras sea necesario para 
describir y analizar los ciclos laborales incluidos en el des-
empeño de las funciones esenciales del trabajo. La medida 
debe incluir el peso, la fuerza, el ancho y la longitud de 
todos los elementos manipulados u operados, y todas las 
estaciones de trabajo con las cuales interactúa el trabaja-
dor. Se utiliza una cinta de medir, una balanza industrial 
calibrada y un calibrador de fuerza como dispositivos de 
medición. Si se utilizan herramientas vibratorias, se debe 
registrar la duración, el ritmo y el peso de la herramienta, 
así como la postura y la altura a la cual se utiliza.  

  
Análisis  

Se debe escoger la herramienta de evaluación ergonó-
mica correcta para identificar el riesgo involucrado en las 
tareas físicas del trabajo. Existen diversas herramientas de 
evaluación ergonómica estandarizadas. Se recomienda 
que el analista utilice por lo menos dos herramientas de 
evaluación en el análisis. Cada herramienta permite asig-
nar un nivel de riesgo a una tarea o grupo de tareas de-
terminada. Las herramientas y aplicaciones comunes son:  

•El Indice de Tensión de Moore-Garg: Análisis de 
factor de riesgo para los codos, las muñecas y las manos 
(Rucker & Moore, 2002);  

•Análisis de Fatiga Muscular de Rodgers: Análisis de 
fuerzas específicas para partes del cuerpo, repeticiones 
y duración/ritmo (Rodgers, 1992);  

•Pautas de Recuperación de Rohmert: Períodos de reposo 
requeridos para los ciclos de trabajo basándose en el nivel de 
fuerza exigido por las funciones laborales (Rohmert, 1973);  

•Regla de ergonomía del estado de Washington: La 
evaluación y clasificación de funciones laborales en las 
zonas de precaución o peligros, herramienta de análisis 
de elevación y análisis de vibración (Departamento del 
Trabajo e Industrias del estado de Washington, 2000);  

•Valor límite de umbral para el nivel de actividad ma-
nual: La evaluación del riesgo basada en la fuerza en 
contraposición al ritmo en las tareas monotemáticas 
(Latko, Armstrong, Franzblau, et al., 1999);  

•Evaluación rápida de las extremidades superiores: 
Evaluación del riesgo para posturas estáticas de la ex-
tremidades superiores (McAtamney & Corlett, 1993);  

•Evaluación rápida de todo el cuerpo: Evaluación de 
riesgo para posturas estáticas de la parte superior e infe-
rior del cuerpo (Hignett & McAtamney, 2000).  

Se pueden usar otras herramientas disponibles espe-
cíficamente para evaluar el uso del teclado y del mouse. 
Estas son utilizadas en conjunto con un contador de pul-
saciones, tal como KeyGhost (www.keyghost.com). Para 
efectuar un análisis de pulsaciones, el terapeuta adjunta 
un contador de pulsaciones a la computadora del recla-
mante durante un período determinado (el autor prefiere 
una semana completa). Se calcula el número total de ho-
ras que el reclamante está trabajando frente a la computa-
dora tras descargar los datos del contador de pulsaciones.  

Se suma el número de horas que el trabajador utiliza el 
mouse y basándose en la proporción entre clics del mouse 
y las pulsaciones de teclas, se calcula el número de clics del 
mouse. Ese número de clics adicionales se agrega a la mano 
que manipula el mouse (generalmente la derecha) como un 
conjunto adicional de pulsaciones. Basándose en la cifra to-
tal de pulsaciones (incluyendo los clics del mouse), se calcu-
la el número de pulsaciones por hora y por minuto, y luego 
se analiza utilizando las siguientes herramientas de evalua-
ción. Cada herramienta asigna un nivel de riesgo a la tarea.  

•ANSI Z365 (versión preliminar) Encuesta Laboral 
Proactivo para Pulsaciones por Hora (ANSI, 1998);  

•Pautas de Kilbom para Pulsaciones por Minuto  
(Kilbom, 1994);  

•Regla ergonómica del estado de Washington para el 
uso de un dispositivo de ingreso de datos (Departamento 
del Trabajo e Industrias del estado de Washington, 2000).  

Algunos trabajadores utilizan herramientas que vibran 
tales como amoladoras, astilladoras y lijadoras. Se ha de-
mostrado que la vibración en cantidades significativas cau-
sa síndrome de vibración en la mano y el brazo (NIOSH, 
1989). Las herramientas vibratorias se pueden evaluar re-
gistrando el tipo, la marca y el modelo de la herramienta, así 
como su nivel de aceleración. Es posible usar el sitio web del 
fabricante de la herramienta u otras especificaciones para 
encontrar una herramienta comparable en cuanto al nivel 
de aceleración—una cifra en metros por segundo al cua-
drado. La aceleración se define como la tasa temporal de 
cambio de velocidad—un parámetro que indica la amplitud 
de vibración de una herramienta (Junta de Compensación 
Laboral de Trabajadores de British Columbia, 2003).   

El número de horas que se usa la herramienta vibra-
toria al día se calcula mediante una entrevista al super-
visor, al trabajador y a otros trabajadores, como también 
mediante la observación. Se representa en un gráfico el 
nivel de aceleración vs. el número de horas destinadas al 
día para llegar a un nivel de riesgo utilizando la regla de 
ergonomía del estado de Washington—Herramienta de 
Análisis de Vibración (Departamento del Trabajo e In-
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dustrias del estado de Washington, 2000).  
  

Preparación de Informe  
El informe debe describir la información obtenida 

en las entrevistas, las funciones laborales y las tareas 
físicas, las herramientas utilizadas y sus niveles de ries-
go numéricos. Las herramientas de evaluación pueden 
determinar una de las siguientes conclusiones finales:  

•El trabajo no es un peligro y no se indican con-
troles ergonómicos.  

•El trabajo no es un peligro pero se indican controles 
generales para mejorar la comodidad del trabajador.   

•El trabajo es un peligro y se indican controles 
para reducir o eliminar los peligros.  

  
Resultado Final en Casos de Causalidad Médica  

Tras enviar el informe al médico, la tarea del ana-
lista generalmente concluye ahí. Típicamente, la 
única circunstancia en la cual el analista interviene 
en el caso después de haber enviado el informe es 
si es que le corresponde testificar como experto o si 
es obligado a comparecer como testigo de los he-
chos. La determinación administrativa la adopta el 
juez, quien dictamina una decisión basándose en la 
credibilidad de los testigos y sobre la base científica 
revisada por los expertos tras cada una de sus opi-
niones. El caso finalmente se cierra con la decisión 
favorable o desfavorable para el reclamante, tras lo 
cual se determina un monto final de compensación.  

  
Conclusión  

Los casos de causalidad médica se producen cuando 
existe una pregunta respecto de si el reclamo de lesión 
de un trabajador guarda relación con su trabajo o si es 
el resultado de una dolencia médica. Los proveedores 
de cuidado de la salud tales como los TOs o TFs, en-
fermeras/os u otros suelen ser utilizados por médicos y 
empleadores para identificar peligros laborales, y estos 
se identifican mediante la observación y análisis utili-
zando herramientas estandarizadas de evaluación er-
gonómica. La determinación de causalidad médica la 
decide el médico, pero la decisión final se toma luego 
de que un juez revisa toda la evidencia pertinente.  PS  
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