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INTRODUCCIÓN

Bajo la denominación de trastornos 
musculoesqueléticos (TME, del inglés 
MSD «musculoskeletal disorders») se en
globa todo el conjunto de daños a la salud 
que afecta a los huesos y a las partes 
blandas del aparato locomotor del cuerpo 

humano, como son los músculos, los ten-
dones, los ligamentos, los nervios, las arti-
culaciones, los cartílagos o los vasos san-
guíneos de los brazos, de las piernas, de la 
cabeza, del cuello o de la espalda. Si bien 
algunos síntomas específicos pueden con-
llevar dolor, rigidez, hinchazón, adormeci-
miento y cosquilleo (National Institute for 

Occupational Safety and Health, 2012), 
de forma más genérica los daños a la sa-
lud pueden ir desde molestias, dolores 
leves y limitación de la movilidad hasta si-
tuaciones más graves que impliquen baja 
laboral o tratamiento médico, pasando por 
todo tipo de artritis, dolor lumbar, enfer-
medades óseas, reumatismos de partes 
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blandas con dolor regional o generalizado 
y enfermedades sistémicas del tejido co-
nectivo (Comisión Nacional de Seguridad y 
Salud en el Trabajo, grupo TME, 2018). En 
el extremo, podrían llegar a darse casos 
crónicos que generasen invalidez laboral e 
incapacidad permanente (Graveling et al., 
2021).

En particular, algunos de los daños más 
habituales que afectan a la espalda y a la 
columna vertebral son: cervicalgia, dorsal-
gia, lumbalgia, hernias del disco interverte-
bral, compresión de las raíces nerviosas, 
etc. En lo que respecta a las extremidades 
superiores e inferiores, algunos daños son 
(figura 1): tendinitis, tenosinovitis, epicon-
dilitis, bursitis, mialgias, gangliones, neuro-
patías por presión (síndrome del túnel car-
piano, síndrome del desfiladero torácico), 
etc.

Los TME pueden producirse en la rea-
lización de diferentes tareas en multitud 
de sectores laborales y constituyen un 
problema que afecta no solo a las perso-
nas trabajadoras, sino que también tienen 
consecuencias para las empresas, la eco-
nomía y la sociedad, debido a que son 
una de las causas más habituales de baja 
por enfermedad, de discapacidad y de ju-
bilación anticipada.

A pesar de los importantes recursos 
invertidos para su prevención, los TME 
relacionados con el trabajo siguen te-
niendo una elevada prevalencia en Euro-
pa. Según la encuesta europea sobre las 
condiciones de trabajo de 2015, aproxi-
madamente tres de cada cinco trabaja-
dores declaran padecer un TME, siendo 
los más frecuentes el dolor de espalda 
y el dolor en las extremidades superio-
res. Tres de los cuatro factores de riesgo 
identificados con mayor frecuencia en 
ESENER 3 (Agencia Europea para la Se-
guridad y la Salud en el Trabajo, 2019) 
son riesgos de TME: «movimientos re-
petitivos de las manos o los brazos», 

«posición sentada durante mucho tiem-
po» y «elevación o manipulación de per-
sonas o cargas pesadas».

La figura 2 muestra, tanto para España 
como para la Unión Europea de los 28, 
la distribución de enfermedades que más 
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 Figura 1  �Localización de algunos TME que afectan  
a las extremidades corporales

 Figura 2  �Enfermedades laborales más importantes 
respecto de los AVAD
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años de vida perdidos ajustados por dis-
capacidad (AVAD, del inglés DALY «disabi-
lity-adjusted life years») causan por cada 
100.000 trabajadores. Se comprueba que 
los TME son la segunda enfermedad más 
importante, después del cáncer, en rela-
ción con el trabajo y los AVAD.

ETIOLOGÍA DE LOS TME

En la actualidad no existe un consenso 
unánime acerca de los mecanismos pa-
tofisiológicos de los TME que generan la 
lesión de un tejido, así como de los co-
rrespondientes mecanismos de curación 

 Figura 3  �Algunos ejemplos de factores de riesgo de TME  
y su clasificación en tres categorías
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y de recuperación de dicho tejido. No 
obstante, se han planteado algunas pro-
puestas y modelos explicativos, como, 
por ejemplo, el de Armstrong et al. (1993) 
para el cuello y las extremidades superio-
res, que desarrolla un modelo conside-
rando la interacción en cascada entre la 
exposición, la dosis, la respuesta y la ca-
pacidad de verse afectado en mayor o 
menor medida por una dosis determina-
da; de modo que la respuesta en un nivel 
puede actuar como dosis en el siguiente 
nivel, y la respuesta a una o más dosis 
puede disminuir o aumentar la capacidad 
de respuesta a dosis sucesivas.

Sin embargo, en el ámbito preventivo 
puede resultar más práctico centrarse en 
identificar y en determinar los factores 
de riesgo que influyen en el desarrollo de 
los TME, ya que su análisis detallado ofrece 
vías y estrategias de actuación para la pre-
vención de dichos trastornos. Teniendo en 
cuenta que pueden existir diferentes crite-
rios y puntos de vista técnicos al respecto, 
es habitual que estos factores de riesgo 
se clasifiquen, de forma genérica, en tres 
grandes grupos: factores biomecánicos, 
factores psicosociales y factores individua-
les. La figura 3 muestra estos grupos y, de 
forma no exhaustiva, algunos de los facto-
res de riesgo para cada uno de ellos.

Es importante señalar que, según el es-
tado actual del conocimiento científico téc-
nico sobre los TME, se considera que estos 
tienen un carácter multifactorial, por lo que 
es habitual que el desarrollo de un TME 
concreto y particular pueda estar causado 
por la presencia simultánea de varios facto-
res de riesgo. A esto se une la posibilidad 
de que puedan darse interacciones entre 
los factores de riesgo presentes (Kee, 
2021). A modo de ejemplo teórico, la car-
ga en un puesto de trabajo puede estar 
determinada por las demandas físicas de la 
tarea, por la reacción psicológica a este re-
querimiento, así como por la presencia de 
ambos factores. Cuando esta carga alcanza 
un valor elevado, el trabajador puede sufrir 
estrés, desarrollar reacciones biológicas ne-
gativas, así como padecer posibles tras-
tornos de conducta. Si estas reacciones se 
prolongan en el tiempo u ocurren con fre-
cuencia, pueden llegar a causar problemas 
de salud que, en última instancia, reducen 
la capacidad para hacer frente a las futuras 
exigencias del trabajo, aumentando la posi-
bilidad de desarrollar TME.

Factores biomecánicos  
y fisiológicos

Los factores biomecánicos son los 
que tradicionalmente se han utilizado 
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para ejemplificar, de forma simplificada 
pero manifiesta, las causas de los TME. 
En este sentido, se podría decir que los 
TME se producen por una combinación 
de movimientos repetitivos, de posturas 
forzadas, de aplicación de fuerzas exce-
sivas y de tiempo de recuperación insu-
ficiente. A pesar de esta visión reduccio-
nista sobre la etiología de los TME (se 
están obviando tanto los factores psico-
sociales como los individuales), estos 
cuatro factores de riesgo constituyen 
una síntesis sucinta y concisa de los fac-
tores biomecánicos (figura 4). Aunque 
están reconocidos otros factores de ries-
go, como, por ejemplo, las vibraciones y 
el ambiente térmico (ambos descritos 
en este apartado), prácticamente la ma-
yoría de ellos se puede reducir a los cua-
tro anteriores. Por ejemplo: la exposición 
a un ambiente térmico inadecuado du-
rante un tiempo prolongado está relacio-
nado con la dificultad de recuperación 
del cuerpo humano, o la presencia de 
vibraciones se relaciona con una mayor 
aplicación de fuerza para poder realizar 
una determinada tarea.

Movimientos repetitivos

Tanto los movimientos que afectan a 
las mismas articulaciones y a los grupos 
musculares de forma repetida como los 
que se repiten frecuentemente y de forma 
rápida y prolongada en el tiempo son fac-
tores de riesgo especialmente impor-
tantes. A pesar de esta trascendencia, es 
habitual que las tareas que requieren la 
realización de movimientos repetitivos 
suelen conllevar la adopción de posturas 
(forzadas y estáticas) y la aplicación de 
fuerzas. Por lo tanto, desde un punto 
de vista preventivo y general, no debería 
pensarse en los movimientos repetitivos 
como única causa de los TME ni debería 
establecerse una relación biunívoca entre 
ambos, sino que deberían tratarse junta-
mente con el resto de los factores de ries-
go de los TME.

 Figura 4  �Síntesis de los factores biomecánicos en los TME
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Posturas forzadas y posturas estáticas

Cualquier postura corporal, mantenida 
durante un largo período de tiempo, pue-
de llegar a causar molestias y cansancio. 
Por ejemplo: estar de pie es una postura 
natural del cuerpo y, por sí misma, no pa-
rece presentar riesgos particulares para la 
salud. Sin embargo, trabajar de pie duran-
te largos períodos puede causar dolor en 
los pies y dolor lumbar, así como fatiga 
muscular generalizada. Por otra parte, el 
diseño inadecuado del entorno de traba-
jo y de las tareas que se realizan podría 
favorecer la adopción de posturas poco 
naturales.

De entre las posturas adoptadas, se 
considera que las forzadas y las estáticas 
constituyen un factor de riesgo de desa-
rrollar TME. En las posturas forzadas 
los segmentos corporales alcanzan, o se 
aproximan, al extremo de su rango de 
movimientos, situación que comporta un 
estiramiento y una compresión extremos 
de tendones y de nervios. Cuanto más 
tiempo se adopte la postura forzada, ma-
yor es la posibilidad de desarrollar TME. 
Ejemplos de posturas forzadas incluyen: 
alargar el brazo por detrás del cuerpo, el 
alcance por encima de los hombros, 
la flexión, la extensión y la torsión del 

tronco, así como la pronación, la supina-
ción, la flexión, la extensión, la desviación 
radial y la desviación cubital de la muñe-
ca por encima del rango fisiológico articu-
lar, etc. Normalmente, la adopción de 
posturas forzadas conlleva una mayor 
aplicación de fuerza para realizar la tarea.

Por otra parte, las posturas estáticas se 
caracterizan por mantener uno o varios 
segmentos corporales en una posición 
fija, de forma que los músculos se con-
traen y permanecen así durante el tiem-
po que dura la tarea. Esta contracción 
produce una compresión de los vasos 
sanguíneos y conlleva una restricción en 
el flujo sanguíneo. La contracción muscu-
lar y la reducción del flujo sanguíneo fa-
vorecen y aceleran la fatiga muscular y 
promueven la posibilidad de que se pro-
duzcan lesiones.

Aplicación de fuerzas

La aplicación de fuerzas es necesaria 
para manipular objetos, usar herramien-
tas, moverse y desplazarse. Para aplicar 
una fuerza es necesario realizar un es-
fuerzo muscular y, cuanto mayor sea 
este, más tiempo se necesita para la co-
rrespondiente recuperación muscular. 
Cuando, a pesar de todo, se continúa 
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realizando la tarea sin el descanso mus-
cular necesario, entonces aumenta la 
posibilidad de que se produzcan daños 
en el sistema musculoesquelético. Por 
otra parte, aquellas tareas que implican 
la realización de movimientos enérgicos 
pueden resultar muy agotadoras cuando 
no hay tiempo de recuperación suficien-
te entre los diferentes movimientos o 
acciones. 

La fuerza necesaria para realizar una 
tarea depende de varios factores, algunos 
de los cuales son:

•	 La masa del objeto manipulado y el 
peso soportado durante su manipu-
lación.

•	 La posición de dicho objeto en rela-
ción con el cuerpo. Se requiere más 
fuerza para manipular una carga con 
los brazos extendidos y separados del 
cuerpo que con los brazos cercanos 
al cuerpo.

•	 La forma en la que se sujeta o se aga-
rra el objeto (sujeción en pinza, agarre 
en gancho, etc.).

•	 Las dimensiones y el volumen del ob-
jeto, que pueden afectar a la postura 
adoptada (por ejemplo, la posición de 
la muñeca, del codo o del hombro) 
que, a su vez, influye en la fuerza apli-
cada para su manipulación.

•	 El estado de la herramienta utilizada. 
Las herramientas desgastadas, en mal 
estado o sin un mantenimiento ade-
cuado (por ejemplo, un destornillador 
desgastado o unas tijeras desafiladas) 
pueden suponer un aumento en la 
fuerza aplicada durante su operación.

Tiempo de recuperación insuficiente

Cuando el trabajo realizado conlleva 
la realización de esfuerzos (con motivo 

de la repetición de movimientos, la adop-
ción de posturas forzadas y estáticas o la 
aplicación de fuerza) sin que exista, a 
continuación, un tiempo de recuperación 
suficiente, se favorece el desarrollo de 
TME. Por eso, frente a una demanda de 
exigencia física, debería facilitarse el co-
rrespondiente tiempo de recuperación. 
Cuando esto no es así y solo se produce 
una recuperación parcial, será necesario 
un esfuerzo cada vez mayor para conti-
nuar realizando la tarea, de forma que, 
finalmente, sobrevienen el cansancio y la 
fatiga y aumenta la posibilidad de que se 
produzcan lesiones o daños.

Por este motivo, aquellas situaciones 
en las que el ritmo de trabajo (tiempo y 
velocidad) está mediado por factores ex-
ternos (como, por ejemplo, podría ser el 
caso en una cadena de montaje) son es-
pecialmente susceptibles de conside-
ración. El ritmo de trabajo determina la 
cantidad de tiempo disponible para el 
descanso y para la recuperación del cuer-
po entre ciclos de una tarea en particular: 
normalmente, cuanto mayor es el ritmo, 
menor es el tiempo disponible de recu-
peración. Adicionalmente, cuando el tra-
bajador no tiene control sobre el tiempo 
y la velocidad del trabajo debido a facto-
res externos, puede darse un aumento 
en el nivel de estrés que, por su parte, 
incrementa la tensión muscular favore-
ciendo la aparición de fatiga y, finalmente, 
el desarrollo de TME.

Vibraciones

Las vibraciones pueden afectar bien a 
todo el cuerpo, como, por ejemplo, en 
los puestos de conducción de camiones 
y de autobuses, bien al sistema mano-
brazo, como, por ejemplo, en el uso de 
una herramienta manual (eléctrica, neu-
mática, etc.).

En particular, la exposición a vibracio-
nes puede afectar a los tendones, a los 

músculos, a las articulaciones y a los ner-
vios. Los síntomas habituales son: el en-
tumecimiento de los dedos, la disminu-
ción en la sensación de manos y brazos, 
la pérdida de tacto y de agarre, así como 
la aparición de dolor en otras zonas. La 
presencia de estos síntomas puede favo-
recer el aumento de las fuerzas aplicadas 
y la adopción de posturas forzadas para 
la realización de una tarea. Por ejemplo: 
las herramientas manuales son más difí-
ciles de utilizar y controlar cuando están 
vibrando.

Ambiente térmico

El ambiente térmico es un factor coad-
yuvante de los factores biomecánicos y 
fisiológicos en el sentido de que, en 
aquellas situaciones en las que la tempe-
ratura y la humedad son elevadas, se pro-
duce un aumento de la fatiga física y 
muscular que, sin el debido tiempo de 
recuperación, puede favorecer la apari-
ción de daños o lesiones corporales.

Por el contrario, en un ambiente frío el 
cuerpo humano es menos flexible pu-
diendo alcanzarse, en casos extremos, el 
entumecimiento de algún segmento cor-
poral. En estas situaciones se necesita 
más esfuerzo muscular tanto para la apli-
cación de fuerzas como para el movi-
miento y la adopción de posturas, lo que 
a su vez favorece el desarrollo de TME.

Factores psicosociales

Según Graveling et al. (2021), los fac-
tores psicosociales, como agentes que 
pueden favorecer el desarrollo de TME, 
no actúan de forma aislada sino que su 
efecto se combina con, y a menudo am-
plifica, los efectos debidos a los factores 
biomecánicos y fisiológicos. Si bien las 
asociaciones entre los factores de riesgo 
psicosociales, los biomecánicos y los 
TME están documentadas en las publi-
caciones especializadas, no es posible 
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identificar patrones consistentes en di-
chas asociaciones. No obstante, la natu-
raleza de dicha relación tiene un carácter 
bidireccional, es decir, por una parte, los 
factores psicosociales pueden favorecer 
del desarrollo de TME y, por la otra, los 
TME (como, por ejemplo, un dolor conti-
nuo y persistente, así como su posible 
efecto incapacitante) pueden favorecer 
problemas como la ansiedad y la de-
presión.

Por otra parte, algunos factores psico-
sociales no tienen necesariamente un 
efecto negativo sobre la salud, sino que 
algunos pueden tener un efecto positivo. 
Por ejemplo, existe evidencia de que el 
control sobre la carga de trabajo puede 
mitigar los efectos negativos de las altas 
demandas laborales.

De forma general, salvo algunos casos 
muy particulares, el conocimiento científi-
co técnico actual no permite establecer 
una relación de causa-efecto entre facto-
res de riesgo psicosociales específicos y 
determinados TME. Esto se debe a que 
rara vez es posible aislar la contribución 
de un factor de riesgo individual (al igual 
que sucede en los factores biomecánicos 
y fisiológicos) al riesgo general de desa-
rrollar TME. Por este motivo se recomien-
da adoptar, de forma genérica, un enfo-
que holístico (evaluando el conjunto de 
factores psicosociales) en lugar de focali-
zar y centrarse en un único factor. Grave-
ling et al. (2021) realizaron una revisión 
bibliográfica de los factores psicosociales 
y su relación con los TME, obteniendo, 
entre otras, estas conclusiones:

•	 Exigencias de la tarea. Existen indicios 
de que las exigencias de la tarea pue-
den tener un efecto causal en el de-
sarrollo de TME, aunque depende 
de la forma en la que se evalúen 
tanto dichas exigencias como los sín-
tomas relacionados con los TME. 
También hay indicios de que pueden 

producirse efectos específicos debido 
a los factores biomecánicos particu-
lares de las tareas y actividades rea-
lizadas.

•	 Autonomía y capacidad de control so-
bre la carga de trabajo. A pesar de que 
existen dudas con respecto a determi-
nadas zonas corporales, parece que 
existe una relación entre una baja au-
tonomía y capacidad de control del 
trabajo y los TME. Los estudios de ca-
rácter longitudinal revisados parecen 
sugerir que dicha relación podría ser 
causal.

•	 Apoyo social en el entorno laboral. 
Existen indicios de que la ausencia de 
apoyo social puede favorecer el desa-
rrollo de TME, aunque la revisión lleva-
da a cabo no permite establecer una 
relación causal entre ambos y, ade-
más, se ha observado un ligero debili-
tamiento de la evidencia acumulada 
en relación con otras revisiones docu-
mentales anteriores.

•	 Reconocimiento laboral. La base do-
cumental hallada no es lo suficiente-
mente amplia y, a partir de esta, tan 
solo es posible insinuar una posible 
relación entre la ausencia de reconoci-
miento y el riesgo de TME.

•	 Inseguridad contractual. La revisión 
realizada por los autores muestra indi-
cios de la existencia de la relación en-
tre inseguridad laboral y cualquier tipo 
de riesgo TME, aunque la evidencia 
encontrada es débil y limitada.

•	 Acoso (violencia, «mobbing» y «bu-
llying»). Al igual que sucede con el re-
conocimiento laboral, en este caso 
también existe una base documental 
limitada para obtener conclusiones 
sobre este factor. A pesar de que la 
revisión bibliográfica muestra indicios 
de que la exposición al acoso puede 

contribuir al desarrollo de TME, dicha 
relación es muy compleja y no pue-
den establecerse conclusiones de-
terminantes.

Factores individuales

Los factores de riesgo personales e 
individuales engloban todos aquellos fac-
tores característicos de cada individuo 
que, habitualmente, no están relaciona-
dos con las condiciones laborales, pero 
constituyen una predisposición a nivel per-
sonal a desarrollar TME en el ámbito la-
boral. Existe una gran diversidad de fac-
tores individuales que pueden variar en 
función de la fuente consultada (estu-
dios, autores, etc.), aunque, normalmen-
te, se suelen considerar como tales la 
edad, el sexo, el consumo de tabaco, 
la actividad física, la fuerza corporal, la an-
tropometría, el historial médico y las en-
fermedades degenerativas que afectan a las 
articulaciones (Nunes y McCauley, 2012). 
Algunas consideraciones en relación con 
estos factores son:

•	 Edad. Si bien los TME pueden afectar 
a personas trabajadoras de cualquier 
edad, se dan con mayor frecuencia en-
tre mayores y de mediana edad. Con el 
paso de los años, se produce un dete-
rioro paulatino de la capacidad de res-
puesta del sistema musculoesquelé-
tico debido al desarrollo de trastornos 
degenerativos relacionados con la edad 
(como, por ejemplo, la artritis), a la pér-
dida de fibra muscular y a la degrada-
ción de la resistencia de los tejidos. Así 
mismo, también se produce un au-
mento de la probabilidad y de la grave-
dad del daño sufrido por los tejidos 
blandos en el caso de producirse una 
determinada lesión.

•	 Sexo. Si bien algunos estudios sugie-
ren que las mujeres tienen mayor pro-
babilidad de desarrollar algunas tipo-
logías de TME, no existe una opinión 
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unánime sobre si dicha probabilidad es 
debida a las condiciones fisiológicas di-
ferenciales entre hombres y mujeres o 
a una mayor exposición a trabajos, ta-
reas y condiciones laborales (McDiar-
mid et al., 2000).

•	 Hábitos nutricionales y de salud. Aun-
que no existen evidencias concluyen-
tes al respecto, aspectos como el ta-
baquismo, el consumo de alcohol, la 
obesidad y los malos hábitos nutricio-
nales pueden predisponer al desarro-
llo de TME, al margen de ser causa 
de cualesquiera otras enfermedades 
que puedan tener efectos negativos 
sobre la salud. En cuanto a la activi-
dad física, si bien podría llegar a cau-
sar lesiones, por una parte, una pobre 
condición física también puede au-
mentar la posibilidad de sufrir lesio-
nes, por la otra. Desde un punto de 
vista preventivo se considera que el 
riesgo de sufrir TME aumenta cuando 
las demandas físicas de la actividad 
realizada son superiores a la capaci-
dad y a la condición física del traba-
jador.

•	 Descanso y tiempo de recuperación 
insuficiente. Dentro de los factores 
biomecánicos y fisiológicos se consi-
dera el tiempo de recuperación en 
relación con el ritmo de trabajo o con 
las demandas de exigencia física de 
las tareas realizadas. No obstante, el 
concepto de que los TME son más 
propensos a desarrollarse cuando la 
fatiga supera el sistema de recupera-
ción de la persona trabajadora tam-
bién puede hacerse extensivo al ám-
bito individual. Es decir: el hecho de 
no observar el descanso necesario y 
de calidad o de no permitir la recupe-
ración necesaria tras la realización de 
un esfuerzo físico (a nivel personal y 
no laboral) podría favorecer los des-
equilibrios musculoesqueléticos y, por 
lo tanto, la aparición de TME.

•	 Predisposición genética e historial mé-
dico. Existen situaciones en las que se 
da una predisposición genética a sufrir 
determinados trastornos, así como otras 
en las que un daño o una lesión ante-
rior también puede favorecer el desa-
rrollo de TME futuros.

LA NORMA ISO 11228-3:2007 
Y LOS MOVIMIENTOS 
REPETITIVOS

La norma ISO 11228-3:2007 (Organi-
zación Internacional de Normalización, 
2007) forma parte de la serie 11228, que 
está dedicada a los riesgos ergonómicos 
derivados de la manipulación manual de 
cargas. En particular, esta parte 3ª con-
templa la manipulación de cargas peque-
ñas a frecuencias elevadas. Esto, junto 
con otros factores, ha contribuido a que, 
popularmente en el ámbito preventivo, 
se hable de la «evaluación de movimien-
tos repetitivos» en relación con el conte-
nido de dicha norma cuando, tal y como 
se ha comentado anteriormente, los mo-
vimientos repetitivos son solo uno de los 
varios factores que pueden contribuir al 
desarrollo de los TME.

En realidad, las metodologías de eva-
luación propuestas por la norma (OCRA, 
«Strain Index» y método de la American 
Conference of Governmental Industrial 
Hygienists —ACGIH—) evalúan el riesgo 
de desarrollar TME en las extremidades 
superiores considerando un abanico de 
factores de riesgo, que varía entre los 
métodos expuestos, entre los cuales se 
halla la repetitividad (bien sea en forma 
de acciones repetidas, bien sea en forma 
de movimientos repetidos de algún seg-
mento corporal), que es puntuada de 
forma diferente por cada uno de los mé-
todos de evaluación. Es decir: a pesar de 
que el título de la norma haga referen-
cia a la frecuencia de manipulación, 
pero no a los TME, a efectos prácticos la 

evaluación propuesta por la misma es so-
bre el riesgo de desarrollar TME y no 
sobre la repetitividad.

Otro aspecto relevante de la norma 
es la indefinición en torno al concepto 
de «frecuencia elevada». Por una parte, 
parecería razonable preguntarse por la 
definición de dicho término, acompa-
ñándolo de unos valores de repetitividad 
que lo delimiten, y, por la otra, se plan-
tea la duda de cómo se debe proceder 
cuando la frecuencia de la manipulación 
es baja. Por todo ello, en una primera 
instancia parecería que las metodologías 
expuestas en la norma son solo aplica-
bles cuando la frecuencia es elevada, 
aunque no se menciona ningún límite 
inferior de repetitividad en los métodos 
señalados.

Según Armstrong et al. (2018), por 
una parte existe, en relación con la meto-
dología propuesta por esta norma, un 
conflicto de intereses debido a que los 
autores del método OCRA forman tam-
bién parte del grupo de trabajo de dicha 
norma ISO y, por la otra, el enfoque 
adoptado por los autores de dicho méto-
do no es lo suficientemente sólido al no 
basarse en datos de evidencia científica 
para el desarrollo del mismo. A pesar de 
que no se pretende discutir y analizar 
esta cuestión, conviene tenerla presente 
en la medida en que existen otras meto-
dologías de evaluación de TME que han 
sido desarrolladas con posterioridad y 
que constituyen alternativas viables para 
realizar esta evaluación.

La norma ISO sugiere tres métodos de 
evaluación de TME aunque, de hecho, 
bajo la denominación OCRA se engloban 
varios métodos (uno de ellos, «mini-
checklist OCRA», no referenciado en la 
norma). Seguidamente se comentan los 
factores de riesgo valorados por cada uno 
de ellos junto con sus características prin-
cipales.
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Método «OCRA checklist»

Se trata de un modelo mixto que 
combina la adición y la multiplicación de 
factores de riesgos para el cálculo del ín-
dice de riesgo «OCRA checklist» (IOCK) 
mediante la siguiente expresión:

IOCK = (F
n
 + Ff + Fp + Fc ) · Fr · Fd

•	 Factor de frecuencia F
n 
. Este factor va-

lora la frecuencia de las acciones en 
relación con la situación de referencia 
que corresponde a movimientos lentos 
de brazo (igual o menor a 20 accio-
nes/minuto), así como la posibilidad de 
realizar pausas frecuentes y cortas.

•	 Factor de fuerza Ff . Cuantifica el esfuer-
zo necesario para realizar las acciones. 
Para dicho fin, se puede emplear la 
escala CR-10 de Borg.

•	 Factor de postura Fp. Valora las postu-
ras adoptadas por el hombro (brazo), 
el codo, la muñeca y la mano.

•	 Factores complementarios Fc. Bajo 
este factor se agrupan y se valoran 
cualitativamente 11 aspectos adicio-
nales como, por ejemplo, el uso de 
guantes, el trabajo en ambientes fríos, 
el ritmo de trabajo, etc.

•	 Factor de recuperación Fr. Valora si exis-
te una recuperación adecuada, toman-
do como referencia una proporción 
aproximada de 5:1 entre trabajo repeti-
tivo y periodo de recuperación.

•	 Factor de duración Fd. Este factor tiene 
por objeto ponderar el índice de ries-
go final para la duración real del traba-
jo repetitivo.

Método «OCRA index»

Este método, al igual que el anterior, 
se basa en la determinación de las 

«acciones técnicas», cuyo concepto es si-
milar al utilizado antiguamente en el 
campo de movimientos y tiempos (Bar-
nes, 1991), y que difiere ligeramente del 
de movimiento repetitivo. Se trata de un 
método multiplicativo que, en su formu-
lación para tareas simples, adopta la for-
ma siguiente:

•	 Factor de recuperación RcM. Hace refe-
rencia tanto al número como a la du-
ración y a la distribución de los perío-
dos de recuperación a lo largo de la 
jornada laboral.

•	 Factor de duración tM. Factor que con-
templa el tiempo total dedicado a ta-
reas repetitivas durante la jornada de 
trabajo.

•	 Factor kf. Es una constante relativa a la 
frecuencia de acciones técnicas por 
minuto que, habitualmente, toma un 
valor igual a 30.

•	 Factor de fuerza FM, j. Factor relativo al 
promedio de la fuerza aplicada a lo 
largo de la tarea j.

•	 Factor de postura PM, j. Variable cuater-
naria relativa a la postura de las extre-
midades superiores al realizar la tarea j.

•	 Factor de repetitividad ReM, j. Variable 
binaria que contempla la existencia de 
repeticiones de las mismas acciones 
técnicas en la tarea j.

•	 Multiplicador adicional AM, j. Variable 
ternaria que toma diferentes valores 
en función de la presencia de facto-
res como las vibraciones, ambiente 
frío, uso de guantes, etc.

•	 tj es la duración de la tarea repetitiva j 
en minutos.

Método «Strain index»

El «Strain index» (SI) es una metodolo-
gía para la evaluación del riesgo de desa-
rrollar TME en las extremidades superio-
res. Fue desarrollado inicialmente por 
Moore y Garg en 1995 y goza de una gran 
popularidad en Estados Unidos, así como 
en otros países. Con posterioridad, en 
2017, esta metodología se revisó y se ex-
tendió su ámbito de aplicación para abar-
car, además de las tareas simples, las ta-
reas complejas, así como el conjunto de 
tareas a lo largo de la jornada laboral. El 
INSST publicó el resultado de dicha revi-
sión en forma de notas técnicas de pre-
vención en 2018 (NTP 1125) y 2021 
(NTP 1169). Los autores del método pro-
ponen tres índices (RSI, COSI y CUSI, del 
inglés «revised strain index», «composite 
strain index» y «cumulative strain index») 
siguiendo un modelo multiplicativo que, 
para el índice básico RSI, adopta la si-
guiente expresión:

RSI = IM · EM · DM · PM · HM

•	 La intensidad del esfuerzo (IM) hace 
referencia a los requerimientos de 
fuerza asociados a una tarea y tiene 
que ver con la magnitud del esfuerzo 
muscular necesario para llevarla a 
cabo en el ciclo de trabajo.

•	 Los esfuerzos por minuto (EM) es una 
variable que refleja la repetitividad de 
la tarea, definida en términos del nú-
mero de esfuerzos realizados en un 
minuto, en el ciclo de trabajo.

•	 La duración del esfuerzo (DM) hace 
referencia al tiempo promedio de un 
esfuerzo en segundos.

•	 La variable posición de la mano o mu-
ñeca (PM) tiene en cuenta la desviación 
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en cuanto a flexión o extensión de la 
muñeca con respecto a la posición 
anatómica neutra.

•	 La duración de la tarea (HM) refleja el 
tiempo que se emplea en realizar la 
tarea estudiada referida al total de 
la jornada de trabajo.

Los índices COSI y CUSI constituyen 
una aplicación del índice RSI para inte-
grar, respectivamente, las diferentes sub-
tareas a nivel de tarea y las diferentes ta-
reas a nivel de jornada laboral, utilizando 
para ello el cálculo del efecto acumulado 
popularizado a través de la ecuación del 
NIOSH (del inglés «National Institute for 
Occupational Safety and Health») para el 
levantamiento de cargas.

Método de la ACGIH

Este método ha sido revisado en 2018 
(Rempel, 2018) introduciendo algunas mo-
dificaciones respecto a versiones anteriores 
de forma que, en su versión actual, estable-
ce un valor límite de acción y un valor límite 
de exposición (figura 5) que se obtienen en 
función de dos variables: el nivel prome-
dio de actividad de las manos (HAL, del 
inglés «hand activity level») y la fuerza pico 

normalizada (NPF, del inglés «normalized 
peak force»).

TME Y MOVIMIENTOS 
REPETITIVOS: MÁS ALLÁ DE 
LA NORMA ISO 11228-3:2007

En función del autor y del estudio rea-
lizado, en la bibliografía especializada se 
pueden encontrar diferentes criterios uti-
lizados para definir el trabajo repetitivo 
(Kilbom, 1994). Tradicionalmente, el cri-
terio de frecuencia para la consideración 
de trabajo repetitivo oscila entre 4 y 120 
segundos por ciclo de trabajo, es decir, 
frecuencias de repetición comprendidas 
entre 0,5 y 15 veces por minuto, siendo 
la frecuencia de 2 repeticiones por minu-
to la más habitualmente empleada.

En esta línea, el criterio empleado por 
Silverstein en 1986 es el que con más 
frecuencia se suele utilizar y citar. Según 
este criterio, un movimiento se considera 
repetitivo cuando se da, al menos, una 
de las dos circunstancias siguientes:

•	 El ciclo de trabajo es inferior a 30 se-
gundos (frecuencia superior a 2 repe-
ticiones por minuto).

•	 El ciclo de trabajo fundamental abarca 
más del 50% del tiempo total del ciclo 
de trabajo.

Es importante señalar que, salvo que 
se indique lo contrario, estos valores sue-
len tener un carácter operativo, es decir, 
los límites anteriores son fronteras estable-
cidas para la obtención, la organización y 
la racionalización de los datos contempla-
dos en los correspondientes estudios y, 
por lo tanto, dichos límites no han sido 
establecidos en base a criterios preventi-
vos ni epidemiológicos.

Otro aspecto que es preciso tener 
siempre presente es que no existe evi-
dencia científica que permita establecer 
un valor mínimo de repetición que deli-
mite una frontera para el «no riesgo». A 
este respecto, Kilbom, en su influyente 
trabajo de 1994, afirma lo siguiente: «There 
is no basis for conclusions concerning 
minimum rates of repetitiveness (or maxi-
mum cycle times) that will abolish the 
risk». Esto significa que, en la actualidad, 
no es posible afirmar que por debajo de 
una determinada frecuencia de repeti-
ción no existe riesgo alguno de desarro-
llar TME. Por lo tanto, el criterio de Silvers-
tein no debería emplearse para delimitar 
una «zona de repetitividad segura»; esto 
es, las tareas con un ciclo de trabajo su-
perior a 30 segundos (frecuencia inferior 
a 2 repeticiones por minuto) no tienen 
por qué suponer una zona libre de riesgos 
relativos a TME.

Finalmente, en la bibliografía especia-
lizada más reciente pueden encontrarse 
estudios e investigaciones sobre TME 
que establecen límites recomendados de 
repetitividad (basados en criterios pre-
ventivos y epidemiológicos) para segmen-
tos corporales específicos, a partir de los 
cuales se detectan y se observan daños y 
molestias en el sistema musculoesquelé-
tico. Si bien estos valores límite pueden 
variar, y de hecho presentan variaciones 

 Figura 5  �Valor límite de acción y valor límite de exposición 
en función de las variables HAL y NPF
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entre las diferentes publicaciones científi-
cas en función de factores como el dise-
ño del estudio, la zona corporal estudia-
da, etc., difieren del enfoque de Silverstein 
(y similares), consistente en un único 
valor límite de repetitividad para el con-
junto del cuerpo humano. La tendencia 
que se observa en las publicaciones más 
actuales es la de intentar establecer valo-
res límite de repetitividad específicos en 
función de la zona corporal considerada 
(en el apartado «Mapa de repetividad» de 
este artículo se indican algunos de los va-
lores más habituales para distintas zonas 
corporales).

Consideraciones en la 
prevención del riesgo de TME

En línea con lo señalado en el capítulo 
«Etiología de los TME» de este artículo, los 
movimientos repetitivos constituyen uno 
de los varios factores de riesgo que pue-
den causar molestias, daños y lesiones en 
el sistema musculoesquelético. Bajo este 
prisma y de forma estricta, no tiene senti-
do hablar de prevención ni de evaluación 
de movimientos repetitivos, porque dicha 
prevención y evaluación es de los riesgos 
a los que están expuestos los trabajadores 
y trabajadoras, no de los factores de ries-
go. Es decir: lo que se previene y se evalúa 
son las consecuencias (los daños) resulta-
do de una exposición a unas determina-
das condiciones (factores de riesgo).

A pesar de que coloquialmente se ha-
ble de «evaluación de movimientos repeti-
tivos», debe reiterarse que, en el ámbito 
preventivo, la evaluación se circunscribe a 
los riesgos a los que puedan estar ex-
puestas las personas trabajadoras. En 
este sentido, el concepto «evaluación de 
movimientos repetitivos» no refleja con fi-
delidad, pudiendo llegar a enmascarar, el 
tipo de riesgo al que se está expuesto y 
que se está tratando de evaluar, al presu-
mir que dichos movimientos repetitivos 
son causa (al margen de otros factores de 

riesgo) de los TME. Es más: tal y como se 
ha comentado previamente, los métodos 
de evaluación propuestos en la norma ISO 
11228-3:2007, cuyas características fun-
damentales se detallan en el capítulo “La 
norma ISO 11228-3:2007 y los movi-
mientos repetitivos” de este artículo, eva-
lúan el riesgo de TME de las extremidades 
superiores, tomando como uno de los 
factores de evaluación la frecuencia de re-
petición de determinados movimientos.

Por otra parte, frente a la presencia 
de un riesgo cuyo origen tiene un carác-
ter multifactorial, como es el caso del 
riesgo de desarrollar TME, la ausencia de 
uno de los factores de riesgo no implica 
necesariamente la desaparición del ries-
go. En el caso concreto de los riesgos de 
TME y de los movimientos repetitivos, 
este razonamiento está respaldado cien-
tíficamente por la ya mencionada obser-
vación de Kilbom (1994) señalada ante-
riormente. Otro tipo de respaldo, esta 
vez de carácter matemático, a esta idea 
crucial puede hallarse en los modelos 
empleados para la evaluación de TME. A 
modo de ejemplo:

•	 En el caso de un modelo aditivo, como 
es el caso del «OCRA checklist» en cuan-
to al factor de frecuencia, el índice se 
obtiene a través de la expresión:

IOCK = (F
n
 + Ff + Fp + Fc ) · Fr · Fd

Se puede comprobar que, a pesar 
de que el factor de frecuencia sea 
igual a cero (F

n 
= 0), esto no necesa-

riamente implica que el índice final 
sea igual a 0 y que, por lo tanto, el 
valor del índice obtenido refleje una 
situación de no riesgo.

•	 En el caso de un modelo multiplicati-
vo, como es el caso del método «Stra-
in Index», su índice está dado por:

RSI = IM·  EM · DM · PM · HM

Cuando, en una situación límite, la 
frecuencia es igual a cero, el factor de 
frecuencia EM (esfuerzos por minuto) 
no se hace igual a cero sino que toma 
un valor mínimo (igual a 0,10 en este 
método en particular) y, de esta for-
ma, se evita que el valor del índice fi-
nal sea igual a cero (correspondiente 
a una situación de no riesgo).

Finalmente, todos estos razonamien-
tos previos, basados en criterios científico 
técnicos, coinciden con el espíritu pre-
ventivo promulgado por la Ley 31/1995 
de Prevención de Riesgos Laborales (en 
adelante LPRL) (figura 6). Esta ley se fun-
damenta en el «derecho [de los trabaja-
dores] a una protección eficaz en materia 
de seguridad y salud en el trabajo» (artí-
culo 14). En esta línea, la evaluación de 
los riesgos es uno de los distintos princi-
pios de la acción preventiva (artículo 15) 
y constituye uno de los elementos para la 
gestión de la prevención (artículo 16). En 
última instancia, la herramienta de con-
trol para valorar la eficacia de dicha pro-
tección es la vigilancia de la salud, confor-
me a lo señalado en el artículo 16 de la 
LPRL y, especialmente, en el artículo 6 
del Real Decreto 39/1997 por el que se 
aprueba el Reglamento de los Servicios 
de Prevención (en adelante RSP). Por 
todo ello, los criterios técnicos (como, 
por ejemplo, el ya mencionado criterio 
de Silverstein) relativos a la delimitación, 
la acotación o la determinación de movi-
mientos repetitivos deberían estar supe-
ditados a esta protección de la seguridad 
y salud y, en ningún caso, deberían ante-
ponerse a la misma. Es decir: la protec-
ción de la seguridad y salud laboral cons-
tituye el pilar fundamental sobre el que 
se asienta la LPRL, por lo que el hecho de 
que se produzca un daño a la salud del 
trabajador/a debería priorizarse frente a 
cualesquiera otros criterios y recomenda-
ciones técnicas sobre repetitividad, es-
pecialmente teniendo en cuenta que el 
conocimiento científico técnico actual no 
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permite cuantificar las relaciones causa/
efecto de todo el conjunto de factores de 
riesgo (incluida la frecuencia de repeti-
ción de movimientos) de los TME. Por 
ello, dichos criterios y recomendaciones 
deberían emplearse a modo de indicacio-
nes o sugerencias orientativas para abordar 
el riesgo de TME, sin que estos prevalez-
can sobre el espíritu preventivo expresa-
do en la LPRL.

Es por esto que el tratamiento del 
riesgo de desarrollar TME no puede ser 
reducido a una simple «evaluación de 
los movimientos repetitivos» (sin olvidar 
que, en el ámbito preventivo, las evalua-
ciones no son de los factores de riesgo), 
sino que, como señalan Graveling et al. 
(2021), es recomendable adoptar un 
enfoque holístico en lugar de insistir en 
un enfoque reduccionista centrado en 
un único factor; salvo en aquellas cir-
cunstancias que, por motivos justificados, 

se requiera aislar dicho factor para su 
estudio específico.

Mapa de repetitividad

Si bien es posible hallar criterios glo-
bales sobre la frecuencia de repetición 
(como el de Silverstein y otros similares) 
dispersos a lo largo de la literatura ergonó-
mica, la tendencia observada en las publi-
caciones más recientes es la de establecer 
límites específicos de carácter local basa-
dos en criterios preventivos y epidemioló-
gicos (David et al., 2008, Ferreira et al., 
2009), es decir, límites o umbrales de re-
petitividad para cada zona corporal. En 
este sentido, el trabajo de Kilbom (1994) 
constituye un punto de partida amplia-
mente utilizado en desarrollos posteriores. 
No obstante, siguen existiendo metodo-
logías que hacen uso de un criterio global 
cuando las mismas están focalizadas 
en otros factores de riesgo, como, por 

ejemplo, el método propuesto por Kee 
(2021) que prioriza los factores posturales 
frente a los de repetitividad.

Estos criterios (tanto globales como 
específicos) pueden presentar diferencias 
en función de la fuente consultada debido 
a que el objetivo, el método y el alcance 
de cada estudio es diferente y, por este 
motivo, tanto los límites como su categori-
zación pueden verse afectados por estos 
factores. A modo indicativo, puede elabo-
rarse un mapa aproximado reflejando los 
valores de repetitividad específicos que se 
mencionan en estudios de gran relevancia 
en el ámbito ergonómico (Kilbom, 1994; 
David et al., 2008; Ferreira et al., 2009; 
Lind et al., 2020).

La figura 7 muestra una representación 
gráfica de los diferentes valores de repeti-
tividad en función de la zona corporal. El 
valor de 5 repeticiones por minuto para 
la espalda es el sugerido por David et al. 
(2008), mientras que Kilbom (1994) y 
Lind et al. (2020) sugieren una repetitivi-
dad de 2,5 movimientos por minutos para 
la zona de hombro y brazo, y de 10 repe-
ticiones por minuto para la zona de mano, 
muñeca y antebrazo. Debe recalcarse, una 
vez más, que estos valores no deben in-
terpretarse de forma absoluta de ninguna 
de las maneras y que no deben extrapo-
larse fuera del contexto al que pertenecen 
por los siguientes motivos:

•	 En primer lugar, estos valores han sido 
obtenidos bajo unas condiciones de-
terminadas y específicas asociadas a 
un diseño experimental que es particu-
lar y característico de cada estudio. Es 
decir: como los estudios se realizan 
bajo condiciones y suposiciones dife-
rentes, los valores obtenidos están su-
jetos a dichos condicionantes y, salvo 
que se especifique lo contrario, los mis-
mos no tienen un alcance universal. 
Por lo tanto, cuando estos valores se 
extrapolan a situaciones diferentes a las 

 Figura 6  �Sinopsis de la actuación preventiva promulgada 
por la LPRL y el RSP
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del estudio original, los mismos deben 
tomarse como orientaciones y no 
como puntos absolutos de corte que 
delimitan regiones de «riesgo» y de «no 
riesgo».

•	 En segundo lugar, no se debe inferir 
que por debajo de estos límites no 
exista riesgo ya que dicha relación de 
«no riesgo» no está científicamente 
probada tal y como se ha comentado 
reiteradamente a lo largo de este 
capítulo.

•	 En tercer lugar, los TME tienen un ca-
rácter multifactorial y pueden darse in-
teracciones entre diferentes factores 
de forma que los valores anteriores se 
vean afectados (Kee, 2021). Por ejem-
plo: no es lo mismo realizar una repeti-
ción de muñeca 10 veces por minuto 
con la misma en posición neutra que 
realizar dicha repetición con una des-
viación radial y, simultáneamente, apli-
cando una fuerza.

Mapa de metodologías  
para evaluar los TME

En relación con la evaluación de los 
TME, difícilmente existen métodos univer-
sales. Debido al carácter multifactorial de 
los TME, los métodos de evaluación exis-
tentes no contemplan todo el espectro de 
factores de riesgo de los TME ni sus efec-
tos combinados y, por lo tanto, son limita-
dos en este sentido. Así mismo, el conoci-
miento científico técnico en esta materia 
no es completo (por ejemplo, se desco-
nocen con precisión los mecanismos rela-
tivos a los efectos combinados de los distin-
tos factores de riesgo) y está en continuo 
desarrollo, por lo que no existe una base 
científica que posibilite el desarrollo de 
métodos de evaluación universales res-
pecto al riesgo de desarrollar TME.

Por lo tanto, resulta técnicamente difícil 
etiquetar los métodos de evaluación exis-
tentes (tanto los sugeridos en la norma 
ISO 11228-3:2007 como los de otras 

metodologías desarrolladas y utilizadas a 
nivel global) con calificativos del tipo «bue-
no», «el mejor», «el más preciso», etc. Dado 
el carácter parcial de los métodos de eva-
luación, resulta más apropiado pensar que 
el abanico actual de métodos ofrece una 
serie de posibilidades para elegir aquel 
método que, partiendo de la base científi-
co técnica en la que se asienta el método, 
mejor se asemeje a la situación que se 
quiere evaluar, todo ello sin olvidar el en-
foque holístico comentado anteriormente. 
A modo de ejemplo, si, en el puesto que 
se desea evaluar, los movimientos repetiti-
vos tienen una especial relevancia, enton-
ces sería recomendable utilizar un método 
de evaluación de TME que contemple de 
forma exhaustiva la repetitividad de la ta-
rea. Por el contrario, si, en el puesto eva-
luado, la repetitividad no es tan relevante 
como, por ejemplo, los aspectos postura-
les, entonces sería recomendable emplear 
un método de evaluación de TME en el 
que los factores de riesgo posturales ten-
gan un papel relevante. De igual forma, en 

 Figura 7  �Valores de repetitividad para diferentes partes del cuerpo según sugerencias de 
diversos estudios ergonómicos
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aquellos trabajos o tareas con especiales 
características podría emplearse un méto-
do de evaluación específico para dichas 
condiciones siempre que este existiese. 
Por ejemplo: para el riesgo específico de 
fatiga del hombro y de lesiones del supra-
espinoso en trabajos en un plano por en-
cima del hombro, Rempel y Potvin (2022) 
han desarrollado una herramienta para 
estimar las fuerzas máximas aceptables 
recomendadas.

De forma simplificada y no exhaustiva, 
en la figura 8 se muestra un mapa con 

métodos de evaluación de factores de 
riesgo relacionados con los TME. Un análi-
sis más detallado y exhaustivo sobre la 
metodología existente puede hallarse en 
el documento publicado por el grupo de 
TME de la Comisión Nacional de Seguri-
dad y Salud en el Trabajo (2015).

La figura 8 agrupa cada uno de dichos 
métodos de evaluación en función del fac-
tor de riesgo principal que caracteriza a 
cada uno de los métodos. Esta agrupación 
es, necesariamente, una simplificación ya 
que muchos de estos métodos tienen un 

carácter más o menos holístico de forma 
que contemplan varios factores de riesgo. 
Es decir: los cuatro métodos bajo el factor 
de riesgo de movimientos repetitivos tam-
bién contemplan otros factores como, por 
ejemplo, las posturas forzadas y la fuerza 
aplicada. No obstante, se agrupan bajo 
este epígrafe ya que, por una parte, for-
man parte de una norma sobre movimien-
tos repetitivos y, por la otra y más impor-
tante, permiten separar conceptualmente 
una característica diferencial (el tratamien-
to de dichos movimientos repetitivos) res-
pecto del resto de métodos mostrados en 

 Figura 8  �Mapa simplificado y no exhaustivo de métodos de evaluación de TME en función  
del factor de riesgo principal
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la figura. En relación con el conjunto forma-
do por las metodologías ART, QEC y RAMP 
II (del inglés «assessment of repetitive 
tasks», «quick exposure check» y «risk ma-
nagement assessment tool for manual 
handling proactively» respectivamente), 
estas también tienen un carácter holístico, 
contemplando, entre otros, los movimien-
tos repetitivos y las posturas forzadas pero 
son conceptualmente diferentes a las me-
todologías típicamente centradas en postu-
ras forzadas y no están incluidos en la nor-
ma sobre movimientos repetitivos. Todo 
esto es un hecho diferencial que motiva 
su individualidad respecto del resto de 
métodos.

La inclusión de una categoría relativa al 
metabolismo requiere una reflexión espe-
cial. Bajo esta categoría se recogen las di-
ferentes metodologías contempladas en 
la norma UNE-EN ISO 8996:2021 (Aso-
ciación Española de Normalización y Certi-
ficación, 2021) para la evaluación de la 
tasa metabólica. Si bien en primera instan-
cia parecería que la evaluación de dicha 
tasa queda circunscrita al ambiente térmi-
co en el trabajo, en realidad también pue-
de utilizarse, tal y como indica la norma, 
«para la evaluación de métodos de traba-
jo, del gasto energético asociado a traba-
jos específicos o a determinadas activida-
des deportivas, del gasto total de una 
actividad, etc.». En efecto, el gasto energé-
tico está contemplado, indirectamente, en 
los métodos de levantamiento y descenso 
de cargas (es uno de los criterios internos 
utilizados en el desarrollo de la ecuación 
del NIOSH y de sus variantes) y en los de 
empuje y arrastre de cargas (los valores 
máximos propuestos por la Liberty Mutual 
indican cuándo alguno de estos supera el 
consumo máximo de O2 en una jornada 
de 8 horas). Bajo estos considerandos, se 
ha creído apropiado incluir esta categoría 
ya que, a modo diferencial, el metabolis-
mo corporal es un valor que puede esti-
marse (con las metodologías propuestas 
en la norma) sin importar la naturaleza y 

las características de la tarea realizada. Es 
decir: el resto de metodologías tienen una 
serie de limitaciones inherentes a las mis-
mas (por ejemplo, la ecuación del NIOSH 
para el levantamiento de cargas no debe-
ría aplicarse cuando existe un desplaza-
miento interno del centro de masas), 
mientras que el cálculo de la tasa metabó-
lica puede aplicarse en cualquier situación 
para obtener una orientación sobre las 
exigencias metabólicas de la tarea que, a 
su vez, proporcionan indicios de la fatiga 
asociada y, por ende, de la posibilidad de 
desarrollar TME.

CONCLUSIONES

A modo de compendio y decálogo fi-
nal, a continuación se recogen aquellos 
aspectos tratados a lo largo de este artícu-
lo que, por su especial relevancia, convie-
ne tener presentes al abordar el estudio, el 
análisis y la evaluación de los TME.

•	 Los TME tienen una etiología multifac-
torial y, además, es habitual que se pro-
duzcan interacciones entre los diferen-
tes factores de riesgo.

•	 Los factores de riesgo de los TME se 
agrupan en tres categorías: factores bio-
mecánicos y fisiológicos, factores psico-
sociales y factores individuales.

•	 Los movimientos repetitivos no son un 
riesgo por sí mismos, sino que constitu-
yen uno de los varios factores de riesgo 
de desarrollar TME. Bajo tal considera-
ción, en el ámbito de la prevención de 
riesgos laborales los movimientos repe-
titivos no se evalúan ya que no son una 
consecuencia ni constituyen un daño 
por sí mismos, sino que actúan como 
causa y como factor de riesgo.

•	 El conocimiento científico técnico ac-
tual no permite establecer un umbral 
de repetitividad por debajo del cual no 
exista riesgo de desarrollar TME.

•	 En la prevención de los TME, es reco-
mendable adoptar un enfoque holístico 
frente a un enfoque reduccionista cen-
trado en un único factor, salvo casos 
particulares. En este sentido, se observa 
que los métodos de evaluación de TME 
que se desarrollan y se publican buscan 
ampliar paulatinamente el rango de fac-
tores analizados tanto cuantitativa como 
cualitativamente.

•	 Los métodos de evaluación existentes 
evalúan el riesgo de desarrollar TME. 
En el caso de los métodos propuestos 
en la norma ISO 11228-3:2007 estos 
riesgos están limitados a las extremida-
des superiores.

•	 Las metodologías sugeridas en la nor-
ma ISO 11228-3:2007 constituyen un 
punto de partida para la evaluación de 
TME de la extremidad superior. No 
obstante, desde la publicación de dicha 
norma se han desarrollado otras meto-
dologías de evaluación que incorporan 
los conocimientos y las evidencias más 
recientes que se han producido en el 
ámbito de los TME.

•	 En la actualidad, no existe un método 
de evaluación de TME que tenga carác-
ter universal y que, por lo tanto, sirva 
para evaluar todas las situaciones labo-
rales posibles que presenten este ries-
go. Los métodos disponibles son, en 
este sentido, parciales.

•	 Es recomendable elegir el método que 
mejor se ajuste a la situación que se 
desea evaluar en función de las carac-
terísticas del puesto y de la tarea. Por 
ejemplo: cuando se observa una eleva-
da repetitividad en las extremidades 
superiores al realizar las tareas, es po-
sible que los métodos que mejor 
se adapten a dicha situación sean los 
propuestos en la norma ISO 11228-
3:2007. En cambio, cuando la repetiti-
vidad no es el factor esencial, entonces 
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tal vez sea mejor considerar otras me-
todologías de evaluación.

•	 Aquellas condiciones de trabajo muy es-
pecíficas y con circunstancias especiales 

deberán ser evaluadas con métodos 
específicos, siempre y cuando estos 
existan y hayan sido desarrollados si-
guiendo el procedimiento habitual del 
método científico. Por ejemplo: en los 

casos en los que predomina el trabajo 
con las manos por encima de los hom-
bros puede resultar apropiado utilizar 
el método propuesto por Rempel y 
Potvin (2022). 
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